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I. Introduction 
 

La résorption osseuse alvéolaire peut résulter d’un traumatisme, d’une parodontopathie, d’une 

atrophie suite à la perte ou l’extraction de dents naturelles ou suite au port de prothèses dentaires 

durant une période prolongée. 

 

L’augmentation osseuse horizontale vestibulo-linguale peut être réalisée par différentes 

techniques : les greffes osseuses d’apposition, les régénérations osseuses guidées, le split de 

crête (qui peut être combiné avec une régénération osseuse guidée (ROG)), l’utilisation 

d’expanseurs coniques, la distraction alvéolaire, etc. 

Il existe une multitude de techniques pour réhabiliter l’os. Dans cette thèse nous traiterons trois 

des techniques d’augmentation osseuse horizontale à la mandibule : le split de crête, 

l’utilisation d’expanseurs motorisés et la distraction ostéogénique. 

 

Avec les expanseurs osseux motorisés, un mouvement de compression est créé pour étendre 

l’os existant dans le sens vestibulo-lingual. Pour la distraction, un fractionnement puis un 

allongement sont réalisés pour gagner en quantité osseuse dans le vestibulo-lingual. Pour le 

split de crête, un fractionnement est pratiqué afin d’obtenir plus d’épaisseur osseuse dans le 

sens vestibulo-lingual.  

 

Ces techniques, basées toutes les 3 sur l’utilisation d’os pré-existant, diffèrent des greffes 

osseuses ou des régénérations osseuses guidées qui elles nécessitent une addition de 

biomatériaux.  

Nous n’avons pas pu traiter des nombreuses autres techniques d’augmentation osseuse dans le 

sens vestibulo-lingual du fait de l’étendue du sujet. 

Nous nous sommes intéressés à l’augmentation horizontale à la mandibule uniquement du fait 

de la différence de densité entre l’os maxillaire et l’os mandibulaire et du comportement 

biomécanique très différent. En effet, l’os a un comportement plus rigide à la mandibule et plus 

plastique au maxillaire ce qui crée un biais lors de la comparaison d’une même technique sur 

ces deux sites. 

 

Que ce soit le split de crête, la distraction ostéogénique ou l’utilisation d’expanseurs osseux 

motorisés, ces techniques sont plus adaptées au maxillaire qu’à la mandibule de par la qualité 
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osseuse moins dense permettant une certaine plasticité. Pour le split de crête, la distraction 

ostéogénique ou l’utilisation d’expanseurs osseux motorisés à la mandibule (ces deux derniers 

nécessitant un split de crête initial), le risque de « bad-split » du fragment osseux vestibulaire 

est grand du fait d’une plus grande rigidité de l’os due à l’épaisseur et à la densité des corticales. 

Alors qu’au maxillaire, où la crête conserve sa vascularisation basale après expansion, à la 

mandibule, le fragment mobilisé est en théorie privé de l’ensemble de ses connexions 

vasculaires, ce qui l’expose théoriquement à un risque de résorption, voire de nécrose : on se 

retrouve dans le même cas de figure que pour une greffe d’apposition non vascularisée. 

Les articles recueillis dans cette thèse ont donc traité de cas uniquement à la mandibule afin 

d’évaluer s’il était intéressant de pratiquer un split de crête, une distraction ostéogénique ou 

d’utiliser des expanseurs osseux motorisés pour augmenter l’os dans le sens horizontal malgré 

la densité et la rigidité osseuse. 

L’objectif du travail de recherche bibliographique a consisté en la réalisation d’un focus sur 3 

techniques pratiquées à la mandibule qui ont une même approche afin de tenter d’en ressortir 

les forces et les limites de chacune et de les comparer entre elles.  

 

 

Les 3 techniques étudiées :  

 

Le split de crête :  

 

C’est une technique d’expansion osseuse par clivage de la crête qui consiste à ce que le fragment 

osseux vestibulaire soit luxé latéralement après fracture en bois vert. Il s’agit d’une fracture 

incomplète semblable à la rupture d’une jeune branche d’arbre. C’est une fracture de bon 

pronostic qui guérit plus facilement que les autres types de fractures. 

L’espace ainsi créé entre les corticales vestibulaire et linguale est comblé par de l’os autogène, 

un substitut osseux ou simplement colonisé par le caillot sanguin. 

 

Les expanseurs osseux motorisés : 

 

Malgré ses avantages, la technique conventionnelle de split de crête présente plusieurs 

problèmes. Un des effets secondaires fréquent est un choc intense causé par les ciseaux à os et 

le maillet qui sont des instruments fréquemment utilisés au cours des chirurgies (1), bien que 
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d’autres aient été développés avec le temps. Généralement, au niveau de la mandibule, le risque 

de fracture partielle ou complète de la plaque osseuse buccale est augmenté du fait de la rigidité 

de l’os mandibulaire. L’os cortical de la mandibule est plus épais et moins flexible que le 

maxillaire. La technique de split de crête utilise l’os cortical lingual comme appui pour le ciseau 

à os pour élargir la crête édentée. Si la crête est dépourvue d’os spongieux, qui est plus élastique, 

ou présente un dégagement important, le risque de fracture et de « bad split » lors de l’expansion 

augmente. 

Pour surmonter ces problèmes, un expanseur de crête entraîné par moteur a été suggéré comme 

alternative aux burins et maillets. 

Les expanseurs coniques filetés notamment ceux de Mectron et les fraises Densah font partie 

de ces instruments. Le moteur permet de faire entrer en rotation le cône expanseur ou la fraise 

qui va petit à petit étendre la crête et comprimer l’os en périphérie de l’instrument rotatif à la 

largeur souhaitée.  

Les forets ou fraises (Densah étant les plus commercialisées) et les cônes expanseurs permettent 

également à l’os horizontal de se dilater et de se condenser.  

 

L’ostéogenèse par distraction : 

 

C’est une technique d’expansion osseuse qui se fait par l’allongement progressif de l’espace 

créé par l’ostéotomie de la crête alvéolaire. Le segment libéré vestibulaire est déplacé d’environ 

0,4 mm par jour pendant 15 jours (2), jusqu’à obtenir la largeur de crête souhaitée. Cette 

expansion est réalisée par l’utilisation d’un distracteur alvéolaire. Ce distracteur est mis en 

marche par une vis transversale qui est tournée à plusieurs intervalles de temps permettant 

d’élargir la crête alvéolaire. 
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II. Matériels et méthodes 
 
Les recherches ont été faites sur une période allant de 2000 à 2020 étant donné la spécificité du 

sujet et le peu d’articles le concernant. 

Les bases de données utilisées sont Summon, PubMed et Google Scholar dans la limite des 

droits univ-amu. 

 

Les critères d’inclusions sont : 

- Les articles des 20 dernières années 

- Les distractions ostéogéniques 

- Les splits de crête 

- Les ostéodensifications 

- Les expansions à l’aide d’expanseurs coniques 

- Les expansions horizontales  

- Les expansions à la mandibule  

 

Les critères d’exclusions sont : 

- Les augmentations avec des greffes osseuses 

- Les augmentations avec des régénérations osseuses guidées non associées à des 

fractionnements de crête 

- Les études sur les animaux 

- Les expansions osseuses verticales 

- Les expansions osseuses au maxillaire 

- Les articles non intégraux 

- Les articles écrits dans une autre langue que le français ou l’anglais 

 

La recherche a consisté en l’utilisation du moteur de recherche PubMed dans un premier temps 

avec l’emploi des MESH TERMS qui furent les suivants : 

(distraction osteogenesis[MeSH Terms]) OR (mandibular ridge augmentation[MeSH Terms])) OR 

(alveolar bone loss[MeSH Terms])) OR (alveolar ridge augmentation[MeSH Terms])))) OR (bone 

splitting)) (((((Alveolar Bone Loss[MeSH Terms]) OR (Alveolar Bone Atrophy[MeSH Terms]) OR 

(Alveolar Bone Atrophies[MeSH Terms]))) OR ((narrow alveolar ridge*[Title/Abstract]) OR (narrow 

ridge*[Title/Abstract]) OR (atrophic ridge[Title/Abstract]) OR (atrophic ridges[Title/Abstract]) OR 

(bone deficiencies[Title/Abstract]) OR (bony crest resorption[Title/Abstract]) OR (compromised 

alveolar ridge[Title/Abstract]) OR) OR (edentulous ridge*[Title/Abstract]) OR (mandibular 
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ridge[Title/Abstract]) OR (insufficient bone thickness[Title/Abstract]) OR (edentulous posterior 

mandibular ridge[Title/Abstract]) OR (initial ridge width[Title/Abstract]) OR (alveolar 

crests[Title/Abstract]) OR (alveolar crest[Title/Abstract]) AND ((((Alveolar Ridge 

Augmentation[MeSH Terms]) OR (Alveolar Ridge Augmentations[MeSH Terms]) OR (Bone 

Substitutes[MeSH Terms]))) OR (("ridge expansion"[Title/Abstract]) OR ("edentulous ridge 

expansion"[Title/Abstract]) OR ("bone splitting"[Title/Abstract]) OR ("bone‐splitting"[Title/Abstract]) 

OR ("split crest"[Title/Abstract]) OR ("split‐crest"[Title/Abstract]) OR ("split‐crest 

technique"[Title/Abstract]) OR ("split crest technique"[Title/Abstract]) OR ("split 

expansion"[Title/Abstract]) OR ("splitting osteotomy"[Title]) OR ("osteotome 

technique"[Title/Abstract]) OR ("ridge split technique"[Title/Abstract]) OR ("ridge‐split‐

technique"[Title/Abstract]) OR ("bone spreading"[Title/Abstract]) OR ("ridge split 

procedure"[Title/Abstract]) OR (ridge‐split procedure[Title/Abstract]) OR ("ridge expansion 

technique"[Title/Abstract]) OR ("bone expansion"[Title/Abstract]) OR ("ridge 

splitting"[Title/Abstract]) OR ("ridge‐splitting"[Title/Abstract]) OR (bone expanders) OR 

(osseodensification) OR ( Densah) NOT (augmentation, maxillary ridge[MeSH Terms])) NOT (vertical) 

) NOT (augmentation, sinus floor[MeSH Terms])) NOT (height [MeSH Terms])) NOT (peri 

implantitides[MeSH Terms])) NOT (parodontiums[MeSH Terms])) NOT (maxillary expansion[MeSH 

Terms]) 

 

 

990 résultats ont été trouvés. 

896 articles n’étaient pas en lien avec le sujet : greffes osseuses, régénération osseuse guidée 

sans split de crête, distraction de la mandibule dans le cadre de chirurgies orthognatiques, sinus 

lifts, ou étaient écrits dans une autre langue que le français ou l’anglais. 

26 portaient sur des splits de crête au maxillaire ils n’ont donc pas été retenus 

14 sur des splits de crête ou distraction de crêtes verticales. 

45 articles ont été exclus du fait qu’ils n’étaient pas intégraux. 

Les autres articles ont été trouvés à partir des 9 articles retenus et également par des recherches 

sur d’autres moteurs de recherche notamment sur Google Scholar et Summon. 
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Flow-Chart de l’étude 

 
 

III. Résultats

Articles exclus avec raisons   
(n = 896) 
- ROG sans split de crête 
- greffes osseuses 
- chirurgies orthognatiques 
- études sur animaux 
- articles dans une autre 
langue que l’anglais ou le 
français 

Articles exclus              
car non intégraux 

(n = 45) 

Articles exclus portant        
sur des augmentations 

verticales ou au maxillaire 
(n = 40) 

Articles inclus 
(n = 21) 

Articles identifiés par 
recherche sur d’autres 
moteurs de recherche 

(Summon,              
Google scholar) 

(n = 12) 

Articles évalués en texte intégral 
pour éligibilité 

(n = 9) 

Articles identifiés par recherche        
sur PubMed 

(n =990) 

Articles sélectionnés  
par le titre et le résumé 

(n = 94) 

Articles retenus 
pour le sujet 

(n = 54) 



E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

B
as

a 
et

 a
l. 

(3
) 

20
04

 
(E

tu
de

 
pr

os
pe

ct
iv

e 
co

nt
rô

lé
e)

 

30
 

- 
L

am
be

au
 d

’é
pa

is
se

ur
 to

ta
le

- 
2 

O
st

éo
to

m
ie

s 
ve

rt
ic

al
es

 e
t 2

 
os

té
ot

om
ie

s 
ho

ri
zo

nt
al

es
 

- 
L

a 
cr

êt
e 

fe
nd

ue
 a

 é
té

 f
ix

ée
 a

ve
c 

un
e 

vi
s 

à 
os

 c
or

ti
ca

l q
ui

 s
’é

te
nd

 a
u 

m
il

ie
u 

de
s 

im
pl

an
ts

 d
u 

co
rt

ex
 b

uc
ca

l à
 la

 p
la

qu
e 

li
ng

ua
le

 
- 

C
he

z 
22

 p
at

ie
nt

s,
 le

s 
vi

s 
on

t é
té

 
pl

ac
ée

s 
un

il
at

ér
al

em
en

t ;
 d

an
s 

le
s 

8 
au

tr
es

 p
at

ie
nt

s,
 d

es
 v

is
 à

 o
s 

co
rt

ic
al

ét
ai

en
t v

is
sé

es
 b

il
at

ér
al

em
en

t.

L
e 

P
R

P
 (

pl
as

m
a 

ri
ch

e 
en

 
pl

aq
ue

tt
e)

 e
t T

C
P

 
(p

ho
sp

ha
te

 tr
ic

al
ci

qu
e)

 
so

nt
 m

él
an

gé
s 

à 
du

 
C

er
as

or
b.

  L
’e

sp
ac

e 
cr

éé
 

pa
r 

le
 s

pl
it

 e
st

 r
em

pl
i p

ar
 

ce
 m

él
an

ge
. 

P
as

 d
e 

m
em

br
an

e 

O
ui

 
3 

à 
4 

m
oi

s 
3 

à 
4 

m
oi

s 
10

0 
%

 à
 4

 
m

oi
s 

ap
rè

s 
la

 p
os

e 
de

 
l’

im
pl

an
t 

N
R

 
S

eu
le

m
en

t 5
 im

pl
an

ts
 c

ha
rg

és
 à

 6
 

m
oi

s 
le

 r
es

te
 a

 3
 4

 m
oi

s 
D

on
c 

se
ul

em
en

t 5
 im

pl
an

ts
 p

as
 

to
ta

le
m

en
t o

st
éo

-i
nt

ég
ré

s 
à 

3-
4 

m
oi

s 

E
ni

sl
id

is
 e

t a
l (

4)
 

20
06

 
(E

tu
de

 
pr

os
pe

ct
iv

e 
co

nt
rô

lé
e)

 

5 
- 

L
am

be
au

 m
uc

op
ér

io
st

é 
et

 le
 p

ér
io

st
e 

li
ng

ua
l r

es
te

 a
tt

ac
hé

 à
 l’

os
 

vo
lo

nt
ai

re
m

en
t.

- 
40

 jo
ur

s 
ap

rè
s 

un
e 

os
té

ot
om

ie
 

co
ro

na
ir

e 
et

 u
n 

la
m

be
au

 d
e 

pl
ei

ne
 

ép
ai

ss
eu

r 
li

ng
ua

l s
on

t f
ai

ts
 

- 
L

at
ér

al
is

at
io

n 
du

 s
eg

m
en

t j
us

qu
’à

 
ob

te
ni

r 
la

 f
ra

ct
ur

e 
en

 b
ât

on
 v

er
t 

G
ra

nu
le

s 
po

re
us

es
 

d’
hy

dr
ox

ya
pa

ti
te

 
(A

lg
ip

or
e,

 F
ri

ad
en

t)
, p

as
 

de
 m

em
br

an
e 

N
on

 
6 

m
oi

s 
6 

m
oi

s 
97

 à
 6

 m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 

po
se

 d
e 

l’
im

pl
an

t 

N
R

 
P

as
 d

e 
co

m
pl

ic
at

io
ns

 
T

ou
s 

le
s 

se
gm

en
ts

 b
uc

ca
ux

 s
e 

so
nt

 f
ra

ct
ur

és
 a

u 
ni

ve
au

 d
e 

la
 

li
gn

e 
de

 c
or

ti
co

to
m

ie
 b

as
al

e 
lo

rs
 

de
 la

 d
iv

is
io

n 
de

 la
 c

rê
te

 e
t l

e 
pé

ri
os

te
 b

uc
ca

l e
st

 r
es

té
 a

tt
ac

hé
 à

 
la

 s
ur

fa
ce

 o
ss

eu
se

 

S
oh

n 
et

 a
l. 

(5
) 

20
10

 
(S

ér
ie

s 
de

 
ca

s)
 

32
 

S
ci

e 
pi

éz
o-

él
ec

tr
iq

ue
, Y

A
G

 la
se

r,
 

ci
se

au
x,

 m
ai

ll
et

, o
st

éo
to

m
e 

R
O

G
 d

an
s 

to
us

 le
s 

ca
s 

N
R

 
5 

m
oi

s 
14

 à
 1

7 
m

oi
s 

N
R

 
N

R
 

5 
fr

ac
tu

re
s 

de
s 

pa
ro

is
 b

uc
ca

le
s 

H
ol

tz
cl

aw
 e

t a
l. 

(6
) 

20
10

 
(S

ér
ie

 d
e 

ca
s 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e)
 

13
 

S
pl

it
 d

e 
cr

êt
e 

: 
- 

2 
O

st
éo

to
m

ie
s 

ho
ri

zo
nt

al
es

 e
t 2

 
os

té
ot

om
ie

s 
ve

rt
ic

al
es

 d
e 

3-
4m

m
 

A
ll

og
re

ff
e 

os
se

us
e 

pa
rt

ic
ul

ai
re

 ly
op

hi
li

sé
e 

re
co

uv
er

te
 d

’u
ne

 
m

em
br

an
e 

de
 c

ol
la

gè
ne

 
ré

so
rb

ab
le

 

N
on

 
2 

a 
3 

m
oi

s 
6 

à 
12

 
m

oi
s 

10
0 

%
 à

 6
 

m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 p

os
e 

de
 

la
 p

ro
th

ès
e 

3,
72

 à
 7

,0
9 

m
m

 
N

on
 

S
ca

ra
no

 e
t a

l. 
(7

) 
20

11
 

(E
tu

de
 d

e 
co

ho
rt

e 
pr

os
pe

ct
iv

e)
 

22
 

S
pl

it
 d

e 
cr

êt
e 

: 
- 

2 
os

té
ot

om
ie

s 
ve

rt
ic

al
es

 e
t 2

 
os

té
ot

om
ie

s 
ho

ri
zo

nt
al

es
 

- 
1 

m
oi

s 
ap

rè
s 

un
e 

os
té

ot
om

ie
 e

st
 f

ai
te

 
af

in
 d

’é
la

rg
ir

 la
 c

rê
te

 (
re

va
sc

ul
ar

is
ée

ap
rè

s 
1 

m
oi

s)
 e

t p
os

e 
de

s 
im

pl
an

ts
 

si
m

ul
ta

né
e

L
’e

sp
ac

e 
es

t r
em

pl
i d

e 
pa

rt
ic

ul
es

 d
’o

s 
de

 p
or

c 
co

rt
ic

o-
sp

on
gi

eu
x 

(O
st

eo
B

io
l G

en
-O

s,
 

T
ec

no
ss

, C
oa

zz
e 

sa
ns

 
m

em
br

an
e 

N
on

 4
 

se
m

ai
ne

s 
ap

rè
s 

N
R

 
1 

à 
6 

m
oi

s 
N

R
 

1,
3 

à 
3 

m
m

 
N

O
N

 

Ja
w

ad
 A

. A
bu

 
T

ai
r 

et
 a

l. 
(8

) 
20

01
4 

(R
ap

po
rt

 d
e 

ca
s 

cl
in

iq
ue

s)
 

13
 

- 
U

n 
la

m
be

au
 m

uc
o-

pé
ri

os
té

 d
e 

pl
ei

ne
 

ép
ai

ss
eu

r 
es

t s
ur

él
ev

é
- 

D
es

 c
or

ti
co

to
m

ie
s 

ve
rt

ic
al

es
 a

pi
ca

le
s

ho
ri

zo
nt

al
es

, c
re

st
al

es
, p

ro
xi

m
al

es
 e

t 
di

st
al

e 
so

nt
 f

ai
te

s 
- 

U
ne

 p
uc

e 
os

se
us

e 
pr

él
ev

ée
 a

 la
 

m
an

di
bu

le
 e

st
 p

la
cé

e 
et

 s
er

t d
’e

xp
an

se
ur

 
os

se
ux

.
- 

L
a 

de
ux

iè
m

e 
in

te
rv

en
ti

on
 c

hi
ru

rg
ic

al
e,

 
un

 m
oi

s 
pl

us
 ta

rd
, i

m
pl

iq
ue

 la
 d

iv
is

io
n 

et
 l’

ex
pa

ns
io

n 
de

 la
 c

rê
te

 à
 l’

ai
de

 
d’

os
té

ot
om

es
. –

 A
uc

un
 la

m
be

au
 

m
uc

op
ér

io
st

é 
bu

cc
al

 n
’e

st
 s

ur
él

ev
é 

po
ur

 
pr

és
er

ve
r 

la
 v

as
cu

la
ri

sa
ti

on
 d

e 
la

 p
la

qu
e 

co
rt

ic
al

e 
bu

cc
al

e.
 

D
an

s 
14

 p
ou

rc
en

ts
 d

es
 

ca
s 

  d
es

 p
ar

ti
cu

le
s 

os
se

us
es

 a
ut

og
èn

es
 o

nt
 

ét
é 

co
ll

ec
té

es
 to

ut
 a

u 
lo

ng
 d

u 
fo

ra
ge

 p
ou

r 
la

 
pr

ép
ar

at
io

n 
du

 s
it

e 
im

pl
an

ta
ir

e.
 

N
on

 3
 à

 4
 

m
oi

s 
3 

à 
5 

m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 p

os
e 

12
 à

 4
3 

m
oi

s 
10

0 
%

 à
 5

 
m

oi
s 

ap
rè

s 
la

 p
os

e 
de

s 
im

pl
an

ts
 

3,
22

 ±
 0

,9
7 

m
m

 
-C

om
pl

ic
at

io
ns

 : 
in

fe
ct

io
ns

 
m

in
eu

re
s 

et
 u

ne
 e

xf
ol

ia
ti

on
 d

e 
l’

en
tr

et
oi

se
 (

pu
ce

 o
ss

eu
se

) 
en

tr
aî

na
nt

 u
n 

al
lo

ng
em

en
t d

e 
la

 
pé

ri
od

e 
de

 r
éc

up
ér

at
io

n 
(t

ro
is

 c
as

) 
-C

om
pl

ic
at

io
ns

 n
on

 s
ig

ni
fi

ca
ti

ve
 : 

- 
ch

an
ge

m
en

ts
 s

en
so

ri
el

s 
te

m
po

ra
ir

es
 d

e 
la

 lè
vr

e 
et

 d
u 

m
en

to
n.

- 
pe

rt
e 

m
in

eu
re

 d
e 

la
 d

im
en

si
on

ve
rt

ic
al

e 
de

 la
 c

rê
te

 o
ss

eu
se

 
ca

us
ée

 p
ar

 l’
’é

lé
va

ti
on

 d
u 

la
m

be
au

 m
uc

op
ér

io
st

é 
et

l’
os

té
ot

om
ie

 d
e 

la
 c

rê
te

 o
ss

eu
se

 

II
I.

 
R

és
u

lt
at

s

7



E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

A
nt

on
io

 S
ca

ra
no

 
et

 a
l. 

(9
) 

20
15

 
(S

ér
ie

 d
e 

ca
s)

 
32

 
S

pl
it

 d
e 

cr
êt

e 
: -

 U
n 

la
m

be
au

 
m

uc
op

ér
io

st
é 

- 
1 

os
té

ot
om

ie
 c

or
on

ai
re

- 
2 

os
té

ot
om

ie
s 

ve
rt

ic
al

es
- 

1 
os

té
ot

om
ie

 2
 a

 3
m

m
 a

u-
de

ss
us

 d
u 

ca
na

l m
an

di
bu

la
ir

e
- 

4 
se

m
ai

ne
s 

ap
rè

s 
un

 la
m

be
au

 lé
ge

r 
es

t 
ré

al
is

é 
pu

is
 d

es
 o

st
éo

to
m

es
 o

nt
 é

té
 

ut
il

is
és

 p
ou

r 
él

ar
gi

r 
la

 c
rê

te
   

B
io

m
at

ér
ia

u 
po

rc
in

 
co

rt
ic

os
po

ng
ie

ux
 

(O
st

eo
B

io
l G

en
-O

s,
 

T
ec

no
ss

) 
sa

ns
 m

em
br

an
e 

pa
s 

de
 R

O
G

 

N
O

N
 1

 
m

oi
s 

ap
rè

s 
3 

m
oi

s 
3 

m
oi

s 
96

,5
 %

 à
 3

 
m

oi
s 

ap
rè

s 
la

 p
os

e 
de

 
l’

im
pl

an
t 

5,
17

 ±
 

0,
86

 m
m

 
L

e 
pr

oc
es

su
s 

de
 g

ué
ri

so
n 

ét
ai

t 
sa

ns
 in

ci
de

nt
 p

ou
r 

to
us

 le
s 

pa
ti

en
ts

. A
uc

un
e 

lé
si

on
 d

u 
ne

rf
 

al
vé

ol
ai

re
 in

fé
ri

eu
r 

n’
a 

ét
é 

en
re

gi
st

ré
e.

 A
uc

un
e 

dé
hi

sc
en

ce
 

de
s 

su
tu

re
s,

 d
es

 in
fe

ct
io

ns
 d

es
 

pl
ai

es
 o

u 
de

s 
fr

ac
tu

re
s 

de
 la

 
pl

aq
ue

 b
uc

ca
le

 n
’a

 é
té

 o
bs

er
vé

e 

A
ga

bi
ti

 e
t 

B
ot

ic
el

li
 (

10
) 

20
17

 
(E

tu
de

 d
e 

co
ho

rt
e 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e)
 

10
 

P
re

m
iè

re
 p

h
as

e 
- 

U
ne

 in
ci

si
on

 a
 é

té
 f

ai
te

 le
 lo

ng
 d

e 
la

 
m

ar
ge

 li
ng

ua
le

 d
e 

la
 c

rê
te

 a
lv

éo
la

ir
e

- 
U

n 
la

m
be

au
 d

’é
pa

is
se

ur
 p

ar
ti

el
le

 a
 é

té
 

di
ss

éq
ué

  
- 

U
ne

 c
or

ti
co

to
m

ie
 h

or
iz

on
ta

le
 d

e 
10

 
m

m
 a

 é
té

 r
éa

li
sé

e,
 p

ar
al

lè
le

m
en

t à
 c

el
le

-
ci

 u
ne

 c
or

ti
co

to
m

ie
 b

as
al

e 
es

t f
ai

te
 e

t 2
 

co
rt

ic
ot

om
ie

s 
ve

rt
ic

al
es

  
S

ec
on

d
e 

p
h

as
e 

- 
40

 jo
ur

s 
pl

us
 ta

rd
, u

n 
la

m
be

au
 

d’
ép

ai
ss

eu
r 

pa
rt

ie
ll

e 
a 

ét
é 

di
ss

éq
ué

- 
U

ne
 o

st
éo

to
m

ie
 m

és
io

-d
is

ta
le

, 2
 

os
té

ot
om

ie
s 

ve
rt

ic
al

es
 s

on
t f

ai
te

s
- 

D
es

 p
il

ie
rs

 d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n 
on

t é
té

 
ap

pl
iq

ué
s

P
as

 d
e 

bi
om

at
ér

ia
u 

N
on

 4
0 

jo
ur

s 
ap

rè
s 

3 
m

oi
s 

ap
rè

s 
1 

à 
4 

an
s 

ap
rè

s 

N
R

 
P

as
 d

e 
pe

rt
e 

os
se

us
e 

m
ar

gi
na

le
 

T
ou

s 
le

s 
im

pl
an

ts
 é

ta
ie

nt
 e

n 
fo

nc
ti

on
 e

t s
an

s 
si

gn
es

 
d’

in
fe

ct
io

ns
 p

ér
i-

im
pl

an
ta

ir
es

 d
es

 
ti

ss
us

 d
ur

s 
et

 m
ou

s 
ou

 d
e 

ré
so

rp
ti

on
 o

ss
eu

se
 p

at
ho

lo
gi

qu
e 

pe
nd

an
t l

es
 1

 à
 4

 a
ns

 d
e 

su
iv

i 
ap

rè
s 

l’
in

te
rv

en
ti

on
 

C
hu

 e
t a

l. 
(1

1)
 

20
19

 
(R

ap
po

rt
 d

e 
ca

s 
cl

in
iq

ue
) 

1 
S

pl
it

 d
e 

cr
êt

e 
m

od
if

ié
 (

4 
in

ci
si

on
s)

 : 
   

   
U

ne
 in

ci
si

on
 a

u 
so

m
m

et
 d

e 
la

 c
rê

te
 e

t 2
 

in
ci

si
on

s 
on

t é
té

 p
ra

ti
qu

ée
s 

pe
rp

en
di

cu
la

ir
em

en
t  

- 
U

ne
 a

ut
re

 in
ci

si
on

 h
or

iz
on

ta
le

 a
 é

té
 

co
up

ée
 à

 1
0 

m
m

 p
ar

al
lè

le
m

en
t à

 
l’

in
ci

si
on

 s
up

ér
ie

ur
e

- 
U

n 
os

té
ot

om
e 

de
 4

 m
m

 d
e 

la
rg

e 
a 

ét
é 

in
sé

ré
 e

t p
ou

ss
é 

pa
r 

un
 c

is
ea

u 
à 

os
 s

ur
 8

 
m

m
 e

t l
’e

xp
an

si
on

 o
ss

eu
se

 li
né

ai
re

 a
 é

té
 

fa
it

e 
da

ns
 la

 d
ir

ec
ti

on
 b

uc
co

-l
in

gu
al

e

D
es

 s
ub

st
it

ut
io

ns
 

os
se

us
es

 b
io

 ‐ 
os

s 
on

t é
té

 
aj

ou
té

es
 d

an
s 

la
 z

on
e 

ex
pa

ns
ée

 e
t r

ec
ou

ve
rt

es
 

d’
un

e 
m

em
br

an
e 

ré
so

rb
ab

le
  

A
 6

 m
oi

s 
3 

m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 p

os
e 

de
s 

im
pl

an
ts

 

2 
an

s 
N

R
 

2 
à 

3 
m

m
 

N
O

N
 

20
19

 
1 

M
êm

e 
au

gm
en

ta
ti

on
 d

e 
la

 c
rê

te
 

al
vé

ol
ai

re
 a

 é
té

 r
éa

li
sé

e 
à 

35
-3

7 
si

te
s,

 
da

ns
 le

 c
as

 1
  

A
pr

ès
 le

 f
ra

ct
io

nn
em

en
t 

os
se

ux
, u

ne
 s

ub
st

itu
ti

on
 

os
se

us
e 

B
io

 ‐ 
os

s 
a 

ét
é 

aj
ou

té
e 

da
ns

 la
 c

av
it

é 
de

 
fr

ac
ti

on
ne

m
en

t o
ss

eu
x,

 
et

 r
ec

ou
ve

rt
e 

pa
r 

de
ux

 
m

or
ce

au
x 

de
 m

em
br

an
e 

P
R

F
 e

t l
a 

m
em

br
an

e 
ré

so
rb

ab
le

 

A
 6

 m
oi

s 
3 

m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 p

os
e 

de
 

l’
im

pl
an

t 

2 
an

s 
N

R
 

2 
à 

3 
m

m
 

N
O

N
 

8



E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

20
19

 
1 

M
êm

e 
au

gm
en

ta
ti

on
 d

e 
la

 c
rê

te
 a

lv
éo

la
ir

e 
a 

ét
é 

ré
al

is
ée

 à
 3

5-
37

 s
it

es
, d

an
s 

le
 c

as
 1

  
S

ub
st

it
ut

io
n 

os
se

us
e 

B
io

-
os

s 
a 

ét
é 

pl
ac

ée
 d

an
s 

la
 

zo
ne

 c
hi

ru
rg

ic
al

e 
et

 d
eu

x 
m

or
ce

au
x 

de
 P

R
F

 e
t d

e 
m

em
br

an
e 

bi
ol

og
iq

ue
 o

nt
 

fi
na

le
m

en
t é

té
 a

pp
li

qu
és

 
po

ur
 c

ou
vr

ir
 la

 r
ég

io
n 

de
 

R
O

G
. 

A
 6

 m
oi

s 
3 

m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 

po
se

 d
e 

l’
im

pl
an

t 

2 
an

s 
N

R
 

2 
à 

3 
m

m
 

N
O

N
 

M
az

zo
cc

o 
et

 a
l. 

(1
2)

  
20

11
 

(P
ro

sp
ec

tiv
e,

 
co

m
pa

ra
ti

ve
, 

ra
nd

om
is

ée
) 

4 
L

am
be

au
 d

e 
pl

ei
ne

 é
pa

is
se

ur
 e

t 
pe

rf
or

at
io

ns
 r

éa
li

sé
es

 p
ui

s 
ré

gé
né

ra
ti

on
 

os
se

us
e 

gu
id

ée
 

A
ll

og
re

ff
e 

os
se

us
e 

dé
m

in
ér

al
is

ée
 ly

op
hi

li
sé

e 
et

 m
in

ér
au

x 
os

se
ux

 b
ov

in
 

dé
pr

ot
éi

né
 e

t m
em

br
an

e 
de

 c
ol

la
gè

ne
 b

io
-G

id
e 

N
on

 
6m

oi
s 

6 
m

oi
s 

N
R

 
1,

2 
± 

1,
31

 m
m

 
N

O
N

 

20
11

 
4 

L
am

be
au

 d
e 

pl
ei

ne
 é

pa
is

se
ur

 e
t u

ti
li

sa
ti

on
 

de
s 

ex
pa

ns
eu

rs
 d

’o
s 

m
ot

or
is

és
 

A
ll

og
re

ff
e 

os
se

us
e 

dé
m

in
ér

al
is

ée
 ly

op
hi

li
sé

e 
et

 m
in

ér
au

x 
os

se
ux

 b
ov

in
 

dé
pr

ot
éi

né
 e

t m
em

br
an

e 
de

 c
ol

la
gè

ne
 b

io
-G

id
e 

N
on

 
6 

m
oi

s 
6 

m
oi

s 
N

R
 

1,
5 

± 
1,

06
 m

m
 

N
on

 

B
ru

gn
am

i e
t a

l. 
(1

3)
 

20
12

 
(R

ap
po

rt
 d

e 
ca

s)
 

1 
- 

U
ne

 in
ci

si
on

 m
uq

ue
us

e 
su

pr
a-

cr
es

ta
le

 
ho

ri
zo

nt
al

e.
- 

L
a 

fe
nt

e 
de

 la
 c

rê
te

 a
 c

om
m

en
cé

 a
ve

c 
un

 
sc

al
pe

l p
ié

zo
él

ec
tr

iq
ue

 à
 1

0 
m

m
 d

e 
pr

of
on

de
ur

 a
ve

c 
un

e 
po

in
te

 p
ié

zo
-

ch
ir

ur
gi

ca
le

.
- 

U
ne

 s
ér

ie
 d

’o
st

éo
to

m
es

 c
on

iq
ue

s 
fi

le
té

s 
av

ec
 u

n 
di

am
èt

re
 p

ro
gr

es
si

ve
m

en
t c

ro
is

sa
nt

 
on

t é
té

 s
éq

ue
nt

ie
lle

m
en

t u
ti

lis
ée

s 
av

ec
 u

ne
 

pi
èc

e 
à 

m
ai

n 
ch

ir
ur

gi
ca

le
 

N
on

 
N

R
 

N
R

 
N

R
 

N
R

 
N

R
 

L
a 

ci
ca

tr
is

at
io

n 
m

uq
ue

us
e 

es
t 

ap
pa

ru
e 

sa
ns

 p
ar

ti
cu

la
ri

té
, b

ie
n 

qu
e 

de
s 

si
gn

es
 d

e 
ci

ca
tr

is
at

io
n 

se
co

nd
ai

re
 s

oi
en

t é
vi

de
nt

s,
 f

ai
sa

nt
 

ap
pa

ra
îtr

e 
la

 g
en

ci
ve

 k
ér

at
in

is
ée

 
qu

el
qu

e 
pe

u 
au

gm
en

té
e 

H
uw

ai
s 

S
. (

14
) 

 
20

15
 

(R
ap

po
rt

 d
e 

ca
s)

 

1 
- 

U
ne

 in
ci

si
on

 c
re

st
al

e 
et

 u
n 

la
m

be
au

 d
e

pl
ei

ne
 é

pa
is

se
ur

 a
 é

té
 r

éf
lé

ch
i 

- 
U

ne
 o

st
éo

to
m

ie
 p

ilo
te

 in
iti

al
e 

de
 1

,5
 m

m
 a

 
ét

é 
cr

éé
e 

av
ec

 u
n 

fo
re

t p
il

ot
e 

- 
L

a 
cr

êt
e 

ho
ri

zo
nt

al
e 

es
t f

en
du

e 
à 

un
e 

pr
of

on
de

ur
 d

e 
10

 m
m

 à
 l’

ai
de

 d
e 

P
ie

zo
su

rg
er

y®

- 
O

st
éo

de
ns

if
ic

at
io

n 
av

ec
 e

xp
an

si
on

 d
e 

la
 

cr
êt

e 
a 

co
m

m
en

cé
 a

ve
c 

D
en

sa
h 

™
 B

ur
 

V
T

15
25

 p
ou

r 
ét

en
dr

e 
l’

os
té

ot
om

ie
 à

 2
,5

 m
m

 
- 

P
ui

s 
D

en
sa

h 
™

 B
ur

 V
T

25
35

 (
V

er
sa

h,
 

L
L

C
)

- 
L

es
 o

st
éo

to
m

ie
s 

m
an

di
bu

la
ir

es
 o

nt
 é

té
 

él
ar

gi
es

 à
 3

,5
 m

m
 

- 
D

eu
x 

im
pl

an
ts

 o
nt

 é
té

 p
la

cé
s 

av
ec

 u
n 

co
up

le
 d

’i
ns

er
tio

n 
de

 4
0-

50
 N

/c
m

. 

M
at

ri
ce

 o
ss

eu
se

 
dé

m
in

ér
al

is
ée

 P
ur

os
 

(Z
im

m
er

®
) 

a 
ét

é 
ut

ili
sé

e 
co

m
m

e 
al

lo
gr

ef
fe

 p
ou

r 
au

gm
en

te
r 

la
 m

is
e 

en
 

pl
ac

e 
de

 la
 p

la
qu

e 
os

se
us

e 
bu

cc
al

e 
m

an
di

bu
la

ir
e 

ap
rè

s 
im

pl
an

ta
tio

n.
 U

ne
 

fe
rm

et
ur

e 
co

m
pl

èt
e 

du
 

ra
ba

t a
ve

c 
un

e 
su

tu
re

 d
e 

m
at

el
as

 a
 é

té
 r

éa
li

sé
e 

O
U

I 
 

V
al

eu
r 

de
s 

fr
éq

ue
nc

es
 d

e 
ré

so
nn

an
ce

 
do

nc
 d

e 
st

ab
il

it
é 

de
 

l’
im

pl
an

t :
 

Jo
ur

 d
e 

l’
op

ér
at

io
n:

 
im

pl
an

t 1
 : 

   
   

   
78

 I
S

Q
 

Im
pl

an
t 2

 : 
   

   
   

49
 I

S
Q

 
10

 s
em

ai
ne

s 
ap

rè
s 

: 
Im

pl
an

t 1
 : 

76
/7

2 
IS

Q
 

Im
pl

an
t 2

 : 
   

   
   

67
 I

S
Q

 
L

a 
st

ab
il

it
é 

ac
ce

pt
ée

 e
st

 
su

pé
ri

eu
re

 à
 

50
 I

S
Q

 e
t u

ne
 

m
is

e 
en

 c
ha

rg
e 

re
co

m
m

an
dé

e 
à 

67
-6

8 
IS

Q
 

14
 s

em
ai

ne
s 

12
 m

oi
s 

10
0%

 : 
   

   
2 

an
s 

ap
rè

s 
la

 p
os

e 
de

s 
im

pl
an

ts
 

A
ug

m
en

ta
ti

on
 d

e 
la

 
cr

êt
e,

 p
as

 d
e 

va
le

ur
s 

pr
éc

is
es

 

P
as

 d
e 

co
m

pl
ic

at
io

ns
 

9



E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

Ir
aq

ui
 e

t a
l. 

(1
5)

 
20

16
 

(R
ap

po
rt

 d
e 

ca
s)

 

1 
- 

L
ev

ée
 d

’u
n 

la
m

b e
au

 d
e 

pl
ei

ne
ép

ai
ss

eu
r 

ve
st

ib
ul

ai
re

.
- 

U
ne

 o
st

éo
to

m
ie

 s
up

ra
-c

r e
st

al
e

lo
ng

it
ud

in
al

e
- 

D
eu

x 
os

té
ot

om
ie

s 
ve

rt
ic

al
es

- 
L

es
 e

xp
an

se
ur

s 
co

ni
qu

es
 M

ec
tr

on
®
 

so
nt

 u
ti

li
sé

s
- 

L
’e

xp
an

si
on

 a
 d

éb
ut

é 
av

ec
 u

n 
ex

pa
ns

eu
r 

de
 2

,5
 m

m
 d

e 
di

am
èt

re
en

tr
aî

né
 p

ar
 u

n 
m

ot
eu

r 
pu

is
 d

e 
3,

5m
m

 

O
st

eo
n 

™
 C

ol
la

ge
n 

(G
en

os
s®

) 
av

ec
 u

ne
 s

ur
-

co
rr

ec
ti

on
 v

es
ti

bu
la

ir
e 

an
ti

ci
pa

nt
 le

 r
is

qu
e 

de
 

ré
so

rp
ti

on
 d

u 
vo

le
t 

os
se

ux
 d

ép
la

cé
 a

 é
té

 
ré

al
is

ée
 

P
as

 d
e 

m
em

br
an

e 

O
ui

 
4 

m
oi

s 
et

 
de

m
i 

4 
m

oi
s 

et
 d

em
i 

N
R

3,
5m

m
N

on

S
ca

ra
no

 e
t a

l. 
(1

6)
 

20
17

 
(R

ap
po

rt
 d

e 
ca

s)
 

1 
- 

U
ne

 c
or

ti
co

to
m

ie
 s

ag
it

ta
le

 d
an

s 
la

 z
on

e 
co

ro
na

le
- 

D
eu

x 
co

rt
ic

ot
om

ie
s 

ve
rt

ic
al

es
 a

pr
ès

 
un

e 
él

év
at

io
n 

d’
un

 la
m

b e
au

m
uc

op
ér

io
st

é 
bu

cc
al

 
- 

U
ne

 c
or

ti
co

to
m

ie
 s

ag
it

ta
le

, 2
–3

 m
m

 
au

-d
es

su
s 

du
 c

an
al

 m
an

di
bu

la
ir

e.
- 

A
pr

ès
 4

 s
em

ai
ne

s,
 u

ne
 e

xp
an

si
on

os
se

us
e 

ad
éq

ua
te

, e
n 

ut
il

is
an

t u
n 

sc
al

pe
l 

et
 u

ne
 in

tr
od

uc
ti

on
 s

éq
ue

nt
ie

ll
e 

d’
os

té
ot

om
es

 f
il

et
és

, a
ve

c 
un

 d
ia

m
èt

re
cr

oi
ss

an
t, 

a 
ét

é 
ré

al
is

ée
. 

P
as

 d
e 

R
O

G
 

N
O

N
 à

 1
 

m
oi

s 
N

R
 

3 
m

oi
s 

N
R

 
N

R
 

L
e 

pr
oc

es
su

s 
de

 g
ué

ri
so

n 
s’

es
t 

dé
ro

ul
é 

sa
ns

 in
ci

de
nt

. A
uc

un
e 

lé
si

on
 d

u 
ne

rf
 a

lv
éo

la
ir

e 
in

fé
ri

eu
r 

n’
a 

ét
é 

en
re

gi
st

ré
e.

 A
uc

un
e 

dé
hi

sc
en

ce
 d

e 
la

 s
ut

ur
e,

 in
fe

ct
io

n 
de

 la
 p

la
ie

 o
u 

fr
ac

tu
re

 to
ta

le
 d

e 
la

 
pl

aq
ue

 b
uc

ca
le

 n
’a

 é
té

 o
bs

er
vé

e.
 

L
or

s 
de

 la
 p

os
e 

de
 l’

im
pl

an
t, 

de
s 

dé
fa

ut
s 

de
 d

éh
is

ce
nc

e 
ou

 d
e 

pe
rf

or
at

io
n 

(v
es

ti
bu

la
ir

e 
ou

 
ap

ic
al

e)
 n

e 
se

 s
on

t p
as

 p
ro

du
it

s 
et

 
l’

im
pl

an
t a

 m
on

tr
é 

un
e 

bo
nn

e 
st

ab
il

it
é 

pr
im

ai
re

 
K

ou
to

uz
is

 e
t a

l. 
(1

7)
 

20
19

 
(S

ér
ie

 d
e 

ca
s 

ré
tr

os
pe

ct
if

s 
m

ul
ti

ce
nt

ri
qu

es
)  

21
 

- 
L

’o
st

éo
to

m
ie

 a
 c

om
m

en
cé

 p
ar

 u
ne

os
té

ot
om

ie
 p

il
ot

e 
de

 1
,5

 m
m

- 
D

es
 f

ra
is

es
 d

’o
st

éo
de

ns
if

ic
at

io
n 

so
nt

 
ut

il
is

ée
s 

(V
er

sa
h,

 L
L

C
, J

ac
ks

on
, M

I)
 

- 
L

e 
di

am
èt

re
 d

e 
l’

im
pl

an
t a

 é
té

 
sé

le
ct

io
nn

é 
po

ur
 ê

tr
e 

ég
al

 o
u 

lé
gè

re
m

en
t 

pl
us

 la
rg

e 
(j

us
qu

’à
 0

,7
 m

m
 p

lu
s 

la
rg

e)
 

qu
e 

la
 la

rg
eu

r 
in

it
ia

le
 d

e 
la

 c
rê

te
. 

A
pr

ès
 la

 p
os

e 
de

 
l’

im
pl

an
t, 

un
e 

gr
ef

fe
 

su
pp

lé
m

en
ta

ir
e 

de
 ti

ss
us

 
du

rs
 e

t m
ou

s 
a 

ét
é 

ré
al

is
ée

 lo
rs

qu
e 

l’
ép

ai
ss

eu
r 

de
 l’

os
 b

uc
ca

l 
ré

su
lt

an
t é

ta
it

 in
fé

ri
eu

re
 

à 
2 

m
m

. 

O
U

I 
N

R
 

6 
se

m
. 

85
%

 2
 d

es
 

13
 im

pl
an

ts
 

on
t é

ch
ou

é 
à 

2 
se

m
ai

ne
s 

L
ar

ge
ur

 in
it

ia
le

 
m

oy
en

ne
 g

lo
ba

le
 

au
 n

iv
ea

u 
de

 la
  

cr
êt

e 
=

 5
,2

 ±
 1

,4
 

m
m

 e
t l

ar
ge

ur
 à

 
10

 m
m

 a
pi

ca
le

 à
 

la
 c

rê
te

 =
 7

,8
 ±

 
1,

9 
m

m
. A

pr
ès

 
os

té
od

en
si

fi
ca

ti
on

 
la

rg
eu

r 
m

oy
en

ne
 

de
 l’

os
 a

u 
ni

ve
au

 
de

 la
 c

rê
te

 =
   

7,
1 

± 
1,

0 
m

m
 e

t  
 

à 
10

 m
m

 a
pi

ca
le

 à
 

la
 c

rê
te

 =
 

8,
7 

± 
1,

5 
m

m
 

N
O

N
 

E
lg

ra
ny

 e
t a

l. 
(1

8)
 

  2
01

9 
(E

ss
ai

 
cl

in
iq

ue
 

co
nt

rô
lé

, 
ra

nd
om

is
é)

 

7 
(a

ve
c 

28
 

im
pl

an
ts

) 

U
ti

li
sa

ti
on

 d
e 

l’
un

it
é 

de
 c

hi
ru

rg
ie

 
pi

éz
oé

le
ct

ri
qu

e 
po

ur
 u

ne
 c

ou
pe

 c
re

st
al

 
ho

ri
zo

nt
al

e 
d’

en
vi

ro
n 

1 
m

m
 p

lu
s 

co
ur

te
 

qu
e 

la
 lo

ng
ue

ur
 d

e 
l’

im
pl

an
t à

 p
os

er
. 

- 
2 

co
up

es
 v

er
ti

ca
le

s 
de

s 
co

up
es

 o
nt

 é
té

 
fa

it
es

 e
t l

ié
es

 à
 la

 c
ou

pe
 c

r e
st

al
e

ho
ri

zo
nt

al
e

- 
F

or
ag

e 
du

 f
or

et
 p

il
ot

e 
au

 f
or

et
 f

in
al

 d
’1

m
m

 p
lu

s 
lo

ng
 q

ue
 la

 c
ou

pe
 h

or
iz

on
ta

le

P
as

 d
e 

bi
om

at
ér

ia
u 

O
U

I 
F

ré
qu

en
ce

 
de

 
ré

so
nn

an
ce

 
:  62

 ,8
0 

IS
Q

 

N
R

3 
m

oi
s 

N
R

N
R

 
P

as
 d

e 
co

m
pl

ic
at

io
ns

 

10



E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

20
19

 
7 

 
-U

ne
 o

st
éo

to
m

ie
 p

il
ot

e 
in

it
ia

le
 d

e 
1,

5m
m

 d
e 

di
am

èt
re

 a
 é

té
 c

ré
ée

 a
ve

c 
un

 
fo

rê
t p

il
ot

e 
- 

L
’o

st
éo

de
ns

if
ic

at
io

n 
a 

ét
é 

ut
il

is
ée

 e
n

ut
il

is
an

t D
en

sa
h®

 B
ur

 V
T

15
25

 2
,0

 m
m

 
- 

L
e 

fo
ra

ge
 a

 é
té

 e
ff

ec
tu

é 
en

 u
ti

li
sa

nt
 d

es
 

ta
il

le
s 

de
 f

or
et

s 
pr

og
re

ss
iv

em
en

t p
lu

s 
gr

an
de

s

P
as

 d
e 

bi
om

at
ér

ia
u 

O
U

I 
F

ré
qu

en
ce

 
de

 
ré

so
nn

an
ce

:  
68

,3
0I

S
Q

 

N
R

 
3 

m
oi

s 
N

R
 

N
R

 
P

as
 d

e 
co

m
pl

ic
at

io
ns

 

H
in

di
 e

t B
ed

e 
(1

9)
 

20
20

 
(E

tu
de

 
cl

in
iq

ue
 

ob
se

rv
at

io
nn

e
ll

e 
pr

os
pe

ct
iv

e)
 

24
 

- 
R

éf
le

xi
on

 d
’u

n 
la

m
be

au
 m

uc
op

ér
io

s t
é

- 
L

e  
si

te
 im

pl
an

ta
ir

e 
a 

ét
é 

pr
ép

ar
é 

en
 

ut
il

is
an

t d
es

 f
ra

is
es

 D
en

sa
h 

™
 

- 
L

e 
di

am
èt

re
 d

u 
fo

re
t f

in
al

 in
sé

ré
 é

ta
it

 
de

 0
,5

 à
 0

,8
 m

m
 p

lu
s 

pe
ti

t q
ue

 le
 

di
am

èt
re

 d
e 

l’
im

pl
an

t. 
- 

L
es

 im
pl

an
ts

 d
en

ta
ir

es
 o

nt
 é

té
 in

st
al

lé
s 

à 
50

 tr
 / 

m
in

 e
t 3

5 
N

/c
m

 d
e 

co
up

le
. 

- 
L

a 
st

ab
il

it
é 

pr
im

ai
re

 a
 é

té
 m

es
ur

ée
 à

l’
ai

de
 d

u 
P

er
io

te
st

®

P
as

 d
e 

bi
om

at
ér

ia
u 

ni
 d

e 
m

em
br

an
e 

O
U

I 
 

L
a 

pl
up

ar
t 

de
s 

im
pl

an
ts

   
 

(n
 =

 3
5,

 
76

,1
%

) 
on

t 
ét

é 
in

sé
ré

s 
av

ec
 u

n 
co

up
le

 
d’

in
se

rt
io

n 
su

pé
ri

eu
r 

à 
35

 N
/c

m
, 

ta
nd

is
 q

ue
 

se
ul

em
en

t 
11

 im
pl

an
ts

 
(2

3,
9%

) 
on

t 
ét

é 
in

sé
ré

s 
av

ec
 u

n 
co

up
le

 
d’

in
se

rt
io

n 
de

 3
5 

N
/c

m
. 

N
R

 
6 

et
 1

2 
se

m
ai

n
es

 

93
,5

 %
 

(2
3 

im
pl

an
ts

 a
u 

m
ax

il
la

ir
e,

 
23

 à
 la

 
m

an
di

bu
le

) 
à 

12
 

se
m

ai
ne

s 

N
R

N
O

N

T
ak

ah
as

hi
 e

t a
l. 

(2
0)

 
20

04
 

(R
ap

po
rt

 d
e 

ca
s)

 

1 
- 

D
es

 o
st

éo
to

m
ie

s 
ho

ri
zo

nt
al

es
 o

nt
 é

té
 

pr
ép

ar
ée

s
- 

2 
di

sp
os

it
if

s 
de

 d
is

tr
ac

ti
on

 a
lv

éo
la

ir
e

ho
ri

zo
nt

au
x 

on
t é

té
 in

sé
ré

s.
 

- 
A

pr
ès

 u
ne

 p
ér

io
de

 d
’a

tt
en

te
 d

e 
7 

jo
ur

s,
 

le
s 

di
sp

os
it

if
s 

on
t é

té
 a

ct
iv

és
 e

t
l’

él
ar

gi
ss

em
en

t a
lv

éo
la

ir
e 

a 
ét

é 
ré

al
is

é 
la

bi
al

em
en

t (
0,

22
5 

m
m

 d
eu

x 
fo

is
 p

ar
 

jo
ur

 p
en

da
nt

 1
4 

jo
ur

s 
co

ns
éc

ut
if

s)
. 

- 
T

ro
is

 m
oi

s 
ap

rè
s 

la
 c

on
so

li
da

ti
on

, l
es

 
di

sp
os

it
if

s 
de

 d
is

tr
ac

ti
on

 o
nt

 é
té

 r
et

ir
és

. 

P
as

 d
e 

bi
om

at
ér

ia
u 

N
on

 2
 m

oi
s 

ap
rè

s 
dé

po
se

 d
u 

di
sp

os
it

if
 

de
 

di
st

ra
ct

io
n 

12
 m

oi
s 

N
R

 
N

R
 

2,
8 

à 
3m

m
 

- 
F

is
su

re
 d

an
s 

le
 s

eg
m

en
t 

tr
an

sp
os

é 
dr

oi
t l

or
s 

de
 c

et
te

 
op

ér
at

io
n,

 la
 f

is
su

re
 a

va
it

 
co

m
pl

èt
em

en
t d

is
pa

ru
 a

u 
m

om
en

t 
où

 le
 d

is
po

si
ti

f 
de

 d
is

tr
ac

ti
on

 a
 é

té
 

re
ti

ré
- 

L
ég

èr
e 

dé
hi

sc
en

ce
 d

es
 ti

ss
us

 
m

ou
s

L
as

te
r 

et
 a

l. 
(2

) 
20

05
 

(R
ap

po
rt

 d
e 

ca
s 

6 
- 

U
ne

 r
éf

le
xi

on
 p

ér
io

st
ée

 m
in

im
al

e 
- 

U
ne

 o
st

éo
to

m
ie

 c
re

st
al

e 
et

 2
 o

st
éo

to
m

ie
s 

ve
rt

ic
al

es
 s

an
s 

dé
ca

pe
r 

le
 m

uc
o-

pé
ri

os
te

 
- 

L
a 

pl
aq

ue
 b

uc
ca

le
 e

st
 f

ra
ct

ur
ée

 e
n

« 
bâ

to
n 

ve
rt

 »
 

-.
1 

se
m

ai
ne

 a
pr

ès
 le

 d
is

tr
ac

te
ur

 e
st

 m
is

 e
n 

pl
ac

e 
pa

r 
vo

ie
 p

er
cu

ta
né

e.
- 

L
a 

di
st

ra
ct

io
n 

s’
es

t d
ér

ou
lé

e 
à 

pa
rt

ir
 d

u
se

pt
iè

m
e 

jo
ur

 p
os

to
pé

ra
to

ir
e 

à 
ra

is
on

 d
e 

0,
4 

m
m

 / 
jo

ur
 p

en
da

nt
 1

4 
à 

18
 jo

ur
s.

 
- 

S
ep

t à
 1

0 
jo

ur
s 

pl
us

 ta
rd

, d
es

 im
pl

an
ts

 
de

nt
ai

re
s 

on
t é

té
 p

la
cé

s.
 

P
as

 d
e 

gr
ef

fe
,  

 
pa

s 
de

 R
O

G
 

N
on

 7
 à

 1
0 

jo
ur

s 
ap

rè
s 

la
 d

ép
os

e 
de

 
l’

ap
pa

re
il

 
di

st
ra

ct
eu

r 

3 
a 

4 
m

oi
s 

12
 

m
oi

s 
95

%
 a

pr
ès

 
1 

an
s 

de
 

su
iv

i 

4 
à 

6 
m

m
 

1 
se

ul
 im

pl
an

t n
on

 o
st

éo
-i

nt
ég

ré
 

en
 p

re
m

iè
re

 in
te

nt
io

n 
m

ai
s 

8 
se

m
ai

ne
s 

pl
us

 ta
rd

 a
ve

c 
su

cc
ès

 

11



T
ab

le
au

 1
. R

és
um

é 
de

s 
ar

ti
cl

es
 a

na
ly

sé
s 

 

F
on

d 
V

IO
L

E
T

 : 
S

pl
it

 d
e 

cr
êt

e 
ho

ri
zo

nt
al

 
F

on
d 

B
L

A
N

C
 : 

U
ti

li
sa

ti
on

 d
’e

xp
an

se
ur

s 
os

se
ux

 m
ot

or
is

és
 o

u 
de

 f
ra

is
es

 D
en

sa
h 

en
tr

aî
na

nt
 u

ne
 o

st
éo

de
ns

if
ic

at
io

n.
 

F
on

d 
V

E
R

T
 : 

O
st

éo
gé

nè
se

 p
ar

 d
is

tr
ac

ti
on

 

E
tu

d
es

 
A

n
n

ée
 d

e 
p

u
b

li
ca

ti
on

/ 
T

yp
e 

d
’é

tu
d

e 

N
om

b
re

 
d

e 
p

at
ie

n
ts

  

P
ro

to
co

le
 o

p
ér

at
oi

re
 

T
yp

es
 d

e 
b

io
m

at
ér

ia
u

x 
P

os
e 

im
p

la
n

t 
si

m
u

lt
an

ée
 

T
em

p
s 

d
e 

ci
ca

tr
is

at
io

n
 

av
an

t 
p

os
e 

p
ro

th
ès

e 

S
u

iv
i 

gl
ob

al
 

(m
oi

s)
 

T
au

x 
d

e 
su

rv
ie

 
im

p
la

n
t(

s)
 

(%
) 

G
ai

n
 h

or
iz

on
ta

l 
(v

es
ti

b
u

lo
-

li
n

gu
al

) 
d

e 
cr

êt
e 

al
vé

ol
ai

re
 

C
om

p
li

ca
ti

on
s 

(m
éc

an
iq

u
es

, 
n

eu
ro

lo
gi

q
u

es
, i

n
fe

ct
ie

u
se

s…
) 

E
ll

a 
et

 a
l. 

(2
1)

 
20

14
 

(P
ro

sp
ec

ti
ve

, 
co

m
pa

ra
ti

ve
) 

32
 

S
ys

tè
m

e 
d’

ex
pa

ns
io

n 
d’

os
 a

ve
c 

2 
br

as
 

m
ét

al
li

qu
es

 e
t u

ne
 v

is
 tr

an
sv

er
se

 : 
- 

O
st

éo
to

m
ie

 in
it

ia
le

 v
er

ti
ca

le
 a

ve
c 

un
e 

sc
ie

 r
ot

at
iv

e 
- 

2 
ex

pa
ns

eu
rs

 q
ui

 a
ct

iv
en

t 
l’

él
ar

gi
ss

em
en

t o
ss

eu
x 

(C
re

st
-C

on
tr

ol
B

on
e 

S
pl

it
ti

ng
 S

ys
te

m
, M

ei
si

ng
er

) 
- 

D
is

tr
ac

ti
on

 a
lv

éo
la

ir
e 

en
 1

 te
m

ps
 

co
m

pa
ra

is
on

 a
ve

c 
(n

=
17

) 
ou

 s
an

s 
re

m
pl

is
sa

ge
 (

n=
15

)

R
O

G
 d

an
s 

53
%

 d
es

 c
as

 
su

bs
ti

tu
t o

ss
eu

x 
sy

nt
hé

ti
qu

e 
au

 p
ho

sp
ha

te
 

de
 c

al
ci

um
 b

ip
ha

si
qu

e 
(h

yd
ro

xy
ap

at
it

e 
60

%
 e

t 
ph

os
ph

at
e 

bê
ta

-
tr

ic
al

ci
qu

e 
40

%
) 

T
ou

te
s 

le
s 

zo
ne

s 
on

t é
té

 
re

co
uv

er
te

s 
d’

un
e 

m
em

br
an

e 
de

 c
ol

la
gè

ne
 

ré
so

rb
ab

le
 (

B
io

-G
id

e,
 

G
ei

st
li

ch
) 

O
ui

 
6 

m
oi

s 
12

 
m

oi
s 

N
R

 
N

R
 

43
%

 d
e 

fr
ac

tu
re

s 
du

 s
eg

m
en

t 
os

se
ux

 li
ng

ua
l 

B
oz

ka
ya

 e
t a

l. 
(2

2)
 

20
15

 
(R

ap
po

rt
 d

e 
ca

s)
 

1 
- 

U
n 

la
m

be
au

 m
uc

o-
pé

ri
os

té
 d

e 
pl

ei
ne

 
ép

ai
ss

eu
r

- 
D

eu
x 

in
ci

si
on

s 
ve

rt
ic

al
es

 e
t u

ne
 

in
ci

si
on

 h
or

iz
on

ta
le

 
- 

U
n 

C
re

st
 E

xp
en

de
r 

(S
ur

gi
-T

ec
, S

in
t-

D
en

ij
s-

W
es

tr
em

, B
el

gi
qu

e)
 a

 é
té

 p
la

cé
 

da
ns

 la
 f

en
te

 d
e 

l’
os

.  
- 

le
 C

re
st

 E
xp

an
de

r 
a 

ét
é 

ac
ti

vé
 d

eu
x 

fo
is

 p
ar

 jo
ur

 d
e 

0,
45

 m
m

.
- 

L
e 

di
sp

os
it

if
 a

 é
té

 la
is

sé
 p

en
da

nt
 1

 à
 2

 
se

m
ai

ne
s 

po
ur

 c
on

so
li

de
r 

la
 d

is
tr

ac
ti

on
. 

N
O

N
 p

as
 d

e 
bi

om
at

ér
ia

u 
pa

s 
de

 m
em

br
an

e 
N

O
N

 
à 

3 
m

oi
s 

ap
rè

s 
un

 
la

m
be

au
 d

e 
pl

ei
ne

 
ép

ai
ss

eu
r 

4 
m

oi
s 

et
 2

 
se

m
ai

ne
s 

8 
an

s 
10

0 
%

 : 
le

 
se

ul
 

im
pl

an
t n

e 
pr

és
en

te
 

au
cu

n 
pr

ob
lè

m
e 

ap
rè

s 
un

e 
pé

ri
od

e 
de

 
8a

ns
 

N
R

 
- 

R
és

or
pt

io
n 

du
 s

eg
m

en
t 

tr
an

sp
os

é
-D

if
fi

cu
lt

é 
à 

te
rm

in
er

 
l’

os
té

ot
om

ie
 d

u 
cô

té
 li

ng
ua

l e
t 

pr
ob

lè
m

es
 li

és
 a

u 
di

sp
os

it
if

 
- 

B
as

cu
le

m
en

t d
u 

se
gm

en
t 

tr
an

sp
os

é 
- 

P
er

fo
ra

ti
on

 d
u 

se
gm

en
t

m
uq

ue
ux

 
- 

F
or

m
at

io
n 

os
se

us
e 

in
su

ff
is

an
te

- 
P

ar
es

th
és

ie
s 

te
m

po
ra

ir
es

 o
u 

pe
rm

an
en

te
s

- 
P

et
it

e 
fe

nê
tr

e 
au

 n
iv

ea
u 

de
 la

 
cr

êt
e 

do
nc

 im
pl

an
t p

la
cé

 p
lu

s 
ba

s 

12



13 

IV. Discussion

De nombreuses techniques sont disponibles pour augmenter la crête alvéolaire dans les sens 

vestibulo-lingual notamment : les greffes osseuses, les régénérations osseuses guidées, le split 

de crête combiné ou non à une régénération osseuse guidée, la distraction ostéogénique, 

l’utilisation expanseurs motorisés comme les fraises Densah.  

Notre discussion comprendra tout d’abord une analyse des différentes techniques (le split de 

crête, les expanseurs osseux motorisés et la distraction ostéogénique) qui nous intéressent ainsi 

que des multiples protocoles pratiqués. Puis, avec les moyens à notre disposition, une 

comparaison des différentes techniques entre elles sera faite. Les forces et limites de ce travail 

seront décrites pour enfin conclure.  

Il est intéressant de comparer le split de crête, la distraction ostéogénique et l’utilisation 

d’expanseurs osseux motorisés aux techniques les plus fréquemment utilisées pour élargir une 

crête osseuse édentée. Les inconvénients de la ROG qui ressortent souvent sont : le coût de 

mise en œuvre et le risque de complications infectieuses, notamment en cas d’exposition de la 

membrane. De plus, tout comme les greffes osseuses, la ROG nécessite une période de 

cicatrisation d’au minimum 5 à 6 mois selon le matériau utilisé. Ces matériaux, qu’il s’agisse 

d’os autogène broyé, d’os allogène ou de xénogreffes, nécessitent également une rétention 

mécanique à l’aide de membranes renforcées dont l’utilisation constitue une difficulté 

technique opératoire supplémentaire et un risque supplémentaire d’échec, a fortiori lorsqu’il 

s’agit de reconstructions de grande étendue. Les greffes de blocs osseux en « onlay » ostéo-

synthétisés, contrairement à la ROG, ne nécessitent pas de protection particulière en dehors du 

recouvrement par les tissus mous, mais présentent d’autres inconvénients tels que la morbidité 

liée aux sites donneurs intra ou extra-oraux, ainsi que les risques de résorption du greffon, qui 

varieraient de 20 à 50 % après six mois comme l’ont constaté Cordaro et al. (23). 

Certains auteurs se sont intéressés à la combinaison de l’utilisation de matériaux de substitution 

avec ou sans membrane barrière, ou de greffes osseuses avec le split de crête à la mandibule 

comme Chu et al. (11) qui réalisent des splits de crêtes associés à des ROG. 
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1. Protocoles, forces et limites des différentes techniques étudiées

Le split de crête 

Cette méthode, introduite par Simion M. et al. (24) en 1992, consiste à créer un nouveau lit 

osseux implantaire élargi après une ostéotomie sagittale le long de la crête alvéolaire. La 

technique de split peut être réalisée avec un maillet et un burin à os. Depuis quelques années, 

la technique a considérablement bénéficié du développement des instruments piézoélectriques. 

Leur coupe très fine et très précise et leur non-agressivité vis-à-vis des tissus mous contribuent 

à augmenter le taux de succès de ces interventions et permettraient de réduire la perte osseuse 

marginale péri-implantaire. Pour pouvoir réaliser un split de crête, au minimum 3 à 4 mm 

d’épaisseur osseuse dans le sens vestibulo-lingual ainsi qu’une hauteur suffisante sont 

nécessaires. 

Le protocole 

Le split commence par une incision muqueuse crestale et 2 incisions de décharge mésiale et 

distale. Certains auteurs tels que Agabiti et Boticelli (10) ou Stricker et al. (25) suggèrent une 

dissection partielle du lambeau muqueux en laissant le périoste attaché au futur segment 

transposé. Ceci permettrait de maintenir la vascularisation par le périoste du segment transposé. 

Les études menées par Stricker et al. ont été cependant réalisées sur des animaux et ne peuvent 

pas être extrapolées à l’homme.  

Tandis que d’autres, la plupart des auteurs Iraqui et al. (15), Abu Tair et al. (8), Bozkaya et al. 

(22), Basa et al. (3) réalisent des lambeaux muco-périostés d’épaisseur totale détachant le 

périoste de la paroi vestibulaire déplacée.  

Selon Mounir et al. (26), une perte osseuse de 9,5% du segment transposé a été constatée pour 

les lambeaux d’épaisseur totale par rapport aux lambeaux d’épaisseur partielle. 

Après ces incisions, 3 ou 4 ostéotomies sont exécutées : une supra crestale en profondeur de               

6 mm minimum, 2 ostéotomies mésiales et distales d’environ 10 mm afin de permettre à la 

paroi vestibulaire de se déplacer. Ces 2 ostéotomies de décharge sont nécessaires à la mandibule 

du fait d’une plus grande densité et rigidité de l’os qu’au maxillaire, exposant à un risque de 

« bad-split » plus élevé.  
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Une corticotomie horizontale basale est souvent effectuée en plus des 3 autres, 2 à 3 mm au-

dessus du canal mandibulaire comme dans les articles de Chu et al. (11), Abu Tair et al. (8), 

Basa et al. (3) et Scarano et al. (7) qui présentent une technique modifiée de split de crête. Cette 

corticotomie sur les premiers millimètres de la corticale permet de créer une zone de faiblesse 

et de « guider la fracture ».  

En effet, la faible élasticité de l’os cortical mandibulaire ne permet pas une prédictibilité de la 

localisation de la fracture. Il est par conséquent nécessaire de contrôler la propagation de la 

fracture. 

 

 
Figure 1 : Corticotomies verticales et horizontales lors d’un split de crête (Scarano et al., 2015) 
 
Scarano et al. affirment que cette technique avec une ostéotomie basale longitudinale permet 

de garder la vascularisation par le périoste du segment osseux. En effet, le segment reste ancré 

à l’os basal par un pédicule osseux (fracture en bois vert), ce qui facilite la stabilité des callosités 

de fracture et une différenciation ostéoblastique plutôt que fibroblastique / chondroblastique de 

cellules mésenchymateuses indifférenciées. L’os cortical expansé est vascularisé à partir du 

périoste et non des espaces médullaires. Selon Scarano et al. (7) cette technique ne doit pas être 

réalisée en une seule étape si le fragment expansé est très fin ou très poreux. 

Le split de crête peut donc être réalisé en 1 seul temps (3) : ostéotomie de 10 mm de profondeur 

avec une pose simultanée des implants juste après le fractionnement de la crête. Basa et al. (3) 

ont pu poser les implants dans la même séance par la mise en place bicorticale des vis à os 

cortical et l’adaptation serrée d’une fenêtre divisée qui assure une pression favorable sur les 

implants et donc une stabilisation du segment vestibulaire et des implants.  

Mais le split peut également se faire également en 2 temps : un lambeau est soulevé et 

l’ostéotomie de la crête est réalisée, les tissus mous sont refermés. Un mois ((4),(7)) à 6 mois 

(11), plus tard une seconde intervention consiste à faire à nouveau un lambeau et une légère 

ostéotomie afin de déplacer la paroi vestibulaire de la crête ayant été fractionnée auparavant et 

de placer les implants.  
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Dans l’article publié par Enislidis et al. (4) tous les segments transposés se sont fracturés, 

comme attendu, au niveau de la ligne de corticotomie basale lors de la division de la crête et le 

périoste vestibulaire est resté attaché à la surface osseuse. Les résultats de cette étude 

indiquaient que l’approche par étapes peut être une solution aux problèmes inhérents à 

l’utilisation de cette technique à la mandibule. Selon Enislidis et al. (4) les avantages de la 

technique comprennent un temps de traitement global court (ce qui rend cette procédure 

supérieure à l’augmentation latérale avec des greffes de bloc osseux) et l’élimination de la 

nécessité de prélever de l’os autologue ou d’utiliser des membranes de ROG, ce qui maintient 

la morbidité et les coûts bas.  

En divisant la chirurgie en 2 étapes, l’emplacement de la fracture en bois vert est prédéterminé 

et prévisible. La perfusion pour le segment vestibulaire reste intacte, passant de la perfusion 

interne de l’os spongieux après la première intervention à la perfusion extérieure du périoste 

après la seconde intervention, de sorte que le segment cortical vestibulaire reste une greffe 

pédiculée. Scarano et al. (7) rejoignent également Enislidis et al. (4) et estiment que la 

revascularisation du segment déplacé doit être assurée avant l’expansion afin d’éviter la 

résorption du segment osseux. 

 

Le split peut également être accompagné d’une régénération osseuse guidée consistant à remplir 

la fente créée lors du fractionnement par des matériaux et recouvrir par une membrane le site 

comme l’ont réalisé Sohn et al. (5), Holtzclaw et al. (6), Mazocco et al. (12) et Chu et al. (11). 

La plupart des split sont réalisés sans membrane de ROG mais utilisent tout de même des 

matériaux de comblements.  

C’est le cas notamment de Basa et al. (3) qui combinent l’application de Plasma Riche en 

Fibrine (PRP) et de Cerasorb. Pour eux, l’application de PRP avec le split de crête permet une 

ostéointégration plus rapide de 3 à 6 mois au lieu de 6 à 9 mois. 

Selon Basa et al. (3), le PRP stimule la formation osseuse via l’accélération de la synthèse de 

la matrice ostéoïde par les ostéoblastes. Le PRP, qui comprend des niveaux élevés de facteurs 

de croissance, accélère la régénération osseuse et améliore la qualité de l’os régénéré. 

Le PRP possède en plus des capacités adhésives qui joignent les segments osseux et le 

biomatériau. 

Si aucun produit de régénération osseuse n’avait été utilisé, la période d’ostéointégration aurait 

été prolongée et la mise en charge de l’implant retardée. Le TCP (phosphate tricalcique) fournit 

les ions nécessaires à l’activation du PRP et à la formation du gel. 
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Cependant pour Agabiti et Boticelli (10) aucun substitut osseux ne devrait être utilisé pour le 

split de crête. L’espace obtenu après l’expansion est maintenu par l’implant lui-même 

permettant une guérison similaire à celle d’un site d’extraction. 

Chu et al. (11), pensent au contraire que la ROG peut fournir un espace pour les ostéoblastes 

par une membrane résorbable qui bloque les fibroblastes, et que le tissu osseux peut ainsi être 

réparé. Ils estiment que la combinaison de techniques de fractionnement osseux modifié et de 

ROG peut augmenter la largeur osseuse dans la région chirurgicale de manière sûre et efficace. 

 

 

Les expanseurs osseux motorisés 

 

Les expanseurs motorisés dont font partie les expanseurs coniques et les fraises Densah ont 

deux utilités. Ils permettent à la fois d’augmenter l’os disponible dans le sens vestibulo-lingual 

et une ostéodensification osseuse par condensation de ce dernier. De cette ostéodensification 

résulte l’obtention d’une meilleure stabilité primaire et donc une mise en place immédiate de 

l’implant.  

A défaut d’études plus poussées au sujet des expanseurs coniques filetés, les fraises Densah et 

expanseurs filetés seront distingués par leurs noms et leurs formes et non pas par leurs effets. 

 

 

Le protocole 

 

 
 
Figure 2 : Séquence d’expanseurs osseux motorisés (Mazzocco et al. , 2011) 
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L’expansion de la crête avec les expanseurs coniques motorisés est effectuée pour une partie 

de la même manière qu’un split de crête conventionnel : 3 ostéotomies sont réalisées 2 

décharges mésiale et distale de 3-4 mm de profondeur sans perforer la corticale et une au 

sommet de la crête d’environ 6mm de profondeur. Puis, l’expanseur connecté à un moteur est 

inséré dans la fente créée précédemment. Le moteur permet de faire entrer en rotation le cône 

expanseur qui va petit à petit étendre la crête à la largeur souhaitée. Mazzocco et al. (12) 

décrivent un autre effet commun des expanseurs coniques et des fraises Densah que celui 

d’étendre la crête en largeur : ils permettent l’ostéodensification de l’os lors de leur insertion. 

 
 

 
 

Figure 3 : Expanseurs coniques filetés (Brugnami et al. , 2014) 
 
 

Pour les fraises Densah : Une incision crestale est pratiquée et un lambeau de pleine épaisseur 

est réfléchi puis s’en suit un marquage du site. Ensuite, une ostéotomie pilote initiale de 1,5 

mm a été créée avec un foret pilote tourné à 1200 tr / min dans le sens des aiguilles d’une montre 

à une profondeur de 13 mm à l’aide d’une pièce à main chirurgicale à haute vitesse et d’un 

moteur chirurgical.  

Une fois les positions de l’implant confirmées, la crête horizontale est fendue à une profondeur 

de 10 mm à l’aide de piézotomes pour permettre une plus grande flexibilité de la plaque buccale. 

L’ostéodensification avec expansion de la crête commence avec une fraise Densah ™ VT1525 

(Versah ™, LLC) tournant dans le sens anti-horaire à 1200 tr / min (mode de densification) 

pour étendre l’ostéotomie à 2,5 mm, en utilisant une pièce à main chirurgicale. 

Puis, une fraise Densah ™ VT2535 (Versah, LLC) fonctionnant dans le sens anti-horaire non 

coupant à 1200 tr / min (mode de densification), est utilisée pour développer les ostéotomies à 

3,5 mm en prenant soin de l’absence de déhiscence osseuse, ce qui permet le placement de la 

longueur totale de l’implant dans l’os autogène sans aucune exposition de filetage. 
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Figure 4 : Fraise Densah en action, condensant l’os (Huwais S., 2015) 
 
 

En 2012, Brugnami et al. (13) ont réalisé des splits de crêtes avec des instruments 

piézoélectriques et élargi la crête grâce aux expanseurs coniques filetés. Ils ont montré que cette 

technique est rapide, économique et relativement atraumatique et pourrait remplacer la 

préparation d’ostéotomie conventionnelle par des fraises. Ces auteurs ne se servent pas du burin 

et du maillet, améliorant ainsi le confort et l’acceptation. Enfin, la cicatrisation est plus rapide 

par rapport à la régénération osseuse guidée conventionnelle de la crête et la mise en place 

concomitante de l’implant permet de réduire le temps opératoire également. 

En 2015, le Dr. Huwais (14) en introduisant les fraises Densah de la marque Versah montre que 

l’ostéodensification ne creuse pas le tissu osseux. Au contraire, il en préserve le volume. Le 

tissu osseux est simultanément compacté et auto greffé dans une direction d’expansion vers 

l’extérieur pour former l’ostéotomie. 
 

Le maintien et la préservation de l’os pendant la préparation de l’ostéotomie entraînent une 

augmentation de la stabilité mécanique primaire, une augmentation du contact os-implant 

(BIC), ce qui améliore ensuite la stabilité secondaire de l’implant et accélère la guérison. 

L’ostéodensification utilisant la technologie Densah ™ Bur avait facilité l’expansion de la crête 

avec une intégrité de la crête alvéolaire maintenue, permettant le placement de la longueur totale 

de l’implant dans l’os autogène avec une stabilité primaire adéquate. Malgré une anatomie 

osseuse compromise, l’ostéodensification a préservé la masse osseuse et favorisé une période 

d’attente plus courte pour la restauration. 

Normalement, un cas similaire à ce patient évoluerait en trois phases de traitement sur 30 à 50 

semaines : 

- Phase d’augmentation de la crête (6-9 mois) pour augmenter la largeur de la crête avec 

greffe en bloc ou régénération osseuse guidée 

- Pose de l’implant et phase de cicatrisation (2-3 mois) 

- Phase de restauration 
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Figure 5 : Fonctionnement des fraises Densah par ostéodensification                                  
(Koutouzis et al., 2019) 

 
 

Huwais S. (14) soulève alors une interrogation : pourquoi construisons-nous du volume osseux 

pour ensuite l’extraire plus tard et attendre plusieurs mois que les implants guérissent ?  Pour 

lui, la préservation de l’os pour améliorer sa capacité à cicatriser plus rapidement est essentielle, 

quelle que soit la géométrie de l’implant. 

D’autres auteurs Hindi et Bede (19), Koutouzis et al. (17) et Elgrany et al. (18) ont également 

utilisés les fraises Densah. Etant donné l’introduction récente de ce procédé, nous avons relevé 

les articles de Hindi et Bede (19) et de Koutouzis et al. (17) qui ne portent pas exclusivement 

sur des cas à la mandibule. 

Selon Elgrany et al. (18) l’ostéodensification ne fonctionne pas avec l’os cortical car c’est un 

tissu non dynamique qui manque de plasticité. 

Pour Koutouzis et al. (17), les sites avec une épaisseur osseuse trabéculaire suffisante préparés 

avec les fraises d’ostéodensification se déforment plastiquement et se dilatent vers l’extérieur, 

élargissant ainsi la fine couche d’os cortical. La densité et l’épaisseur de la couche d’os cortical 

par rapport au volume de l’os trabéculaire sont critiques et dictent la déformation plastique et 

la plage d’expansion. Les régions crestales avec des proportions plus élevées d’os cortical et un 

volume plus faible d’os spongieux subiront une déformation plastique plus faible que les 

régions avec un grand volume d’os spongieux et seront plus susceptibles de se fracturer que de 

se dilater. 
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L’ostéogénèse par distraction 
 
Ilizarov a introduit le concept de distraction ostéogénique en chirurgie orthopédique dans le 

début des années 1950. 

L’ostéogenèse par distraction (OD) est une technique de régénération osseuse qui se fait par 

allongement progressif du fragment dans l’espace créé par l’ostéotomie. 

 
Le protocole 
 
Trois incisions sont en général pratiquées le long de la zone édentée. Un lambeau mucopériosté 

de pleine épaisseur est réfléchi. Deux incisions verticales en mésial, en distal et une incision 

horizontale à 10 mm sous le pic crestal sont réalisées. Le segment qui va être transposé est alors 

préparé et un dispositif de distraction alvéolaire horizontal est inséré par voie per cutané après 

une période d’attente de 7 jours.  

La distraction se déroule à partir du septième jour postopératoire à raison de 0,4 mm / jour 

pendant 14 à 18 jours. 7 à 10 jours plus tard, les implants dentaires sont placés.  

 

 
 

Figure 6 : La distraction ostéogénique (Castro et al.(27)) 
 

 
Les auteurs ayant fait des études sur les distractions ostéogéniques horizontales à la mandibule 

sont peu nombreux. Nous avons relevé Takahashi et al. (20) qui ont réalisé une distraction 

alvéolaire à la mandibule de l’incisive centrale à la canine bilatéralement en utilisant une plaque 

à maille en titane pour stabiliser le segment transposé, Laster et al. (2) et Bozkaya et al. (22) 

qui ont également pratiqué des distractions ostéogéniques horizontales sans plaque à maille en 

titane et Ella et al. (21) qui ont rempli certaines crêtes expansées d’un substitut osseux 

synthétique au phosphate de calcium biphasique (hydroxyapatite 60% et phosphate bêta-

tricalcique 40%) et d’autres qu’ils n’ont pas remplies de substitut osseux après la distraction 

ostéogénique afin d’en vérifier l’utilité. 
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Pour Laster et al. (2) la distraction alvéolaire fournit une histogenèse simultanée et généralisée, 

elle élimine le besoin de greffe osseuse et de tissus mous dans les cas de pose d’implants. 

L’avantage de la distraction ostéogénique est qu’il y a peu ou pas de résorption osseuse comme 

cela se produit généralement dans la reconstruction de greffe osseuse. 

Un autre avantage de la distraction est la prolifération concomitante de la gencive attachée, 

évitant ainsi la nécessité d’une augmentation des tissus mous. Par conséquent, l’OD évite la 

morbidité du site donneur associée à la récolte des tissus durs et mous. 

Il peut également y avoir moins de rechute avec la distraction alvéolaire par rapport aux autres 

approches. Rachmiel et al.(28), dans une étude expérimentale de suivi d’un an, ont trouvé une 

rechute de 7% après un avancement maxillaire total de 40 mm. La rechute pour une distraction 

horizontale de petite dimension est négligeable parce que l’os régénéré mûrit rapidement en os 

lamellaire. Le processus d’incorporation de greffe osseuse et de substitution rampante est 

complètement évité. 

Un autre avantage de la distraction est le moment choisi pour la pose de l’implant. La 

minéralisation précoce se fait par épaississement des trabécules osseuses. Les implants placés 

au cours de cette période relativement courte (4 à 8 semaines après l’opération) guérissent en 

environ la moitié du temps requis pour une greffe en bloc par étapes. 

 

Par conséquent, l’OD pour l’amélioration de la largeur est relativement simple à réaliser, plus 

rapide à guérir que les greffes osseuses, peu traumatique et dimensionnellement stable. 

 

Un inconvénient, cependant, est la deuxième procédure requise pour le retrait du dispositif, bien 

qu’elle soit facilement réalisée sans avoir besoin d’une incision. 

En général, le résultat du processus de distraction pour l’amélioration de la largeur a abouti à 

une reconstruction prothétique esthétique et fonctionnelle. 

Dans le cas de Takashi et al. (20), une plaque grillagée en titane a été utilisée pour stabiliser le 

segment transposé. L’utilisation d’une plaque à maille en titane a plusieurs avantages. 

Premièrement, le maillage en titane est suffisamment solide pour stabiliser le segment 

transposé, même si le segment se fissure ou se fracture après le split de crête. Bien qu’il y ait 

eu une fissure dans le segment transposé droit lors de cette opération, la fissure avait 

complètement disparu au moment où le dispositif de distraction a été retiré. Deuxièmement, 

une plaque à mailles en titane peut empêcher le segment transposé de se résorber en raison de 

la pression transmise via le tissu mou labial. D’autres études sont nécessaires pour déterminer 

si une plaque à mailles en titane est appropriée pour l’OD horizontale. 
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2. Comparaison des techniques entre elles 

 

Comme nous venons de le décrire, les 3 techniques d’augmentation horizontale étudiées 

possèdent chacune des possibilités d’améliorations et des protocoles plus intéressants que 

d’autres.  

 

Il est nécessaire de réaliser un état des lieux sur les différences entre ces techniques. Notre revue 

de la littérature n’a identifié que 2 études comparatives randomisées (18),(12) ce qui limite les 

conclusions que nous pouvons tirer de cet état des lieux.  

En l’absence de ces études de fort niveau de preuve, nous pouvons comparer les résultats des 

séries de cas entre eux bien que cette approche soit critiquable scientifiquement. Dans le cadre 

de notre travail de thèse, nous nous sommes permis cette méthodologie du fait du manque 

d’articles comparant les techniques entre elles spécifiquement à la mandibule. 

 

Tout d’abord, les études comparatives en notre possession sont les suivantes : 

- Ella et al. (21) qui ont réalisé des distractions ostéogéniques avec ou sans matériaux de 

comblements et nous en relatent les différences. 

- Mazocco et al. (12)  qui rapportent les performances des expanseurs osseux motorisés 

et les comparent à celles des régénérations osseuses guidées. 

- Elgrany et al. (18) qui comparent la densité osseuse et la stabilité primaire obtenues 

avec la technique de split de crête par chirurgie piézo-électrique et celles obtenues avec 

l’ostéodensification par l’utilisation des fraises Densah. 

 

Ella et al. (21) dans leur étude prospective comparative mettent en avant l’intérêt du matériau 

de comblement dans la distraction alvéolaire à la mandibule entraînant moins de fractures, 

moins de stress. Lors de leurs tests, ils constatent que la majorité de la résorption autour de 

l’implant a été observée dans les crêtes élargies qui n’avaient pas été remplies de phosphate de 

calcium biphasique. Les parois osseuses en contact direct avec l’implant exercent probablement 

une pression, même minime, sur la surface de l’implant. Cette pression pourrait ainsi affecter 

la vascularisation osseuse et provoquer une résorption d’origine ischémique. Il est possible que 

cette pression soit réduite par le matériau de comblement occupant l’espace entre les deux 

parois osseuses. 
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Mazzocco et al. (12) ont quant à eux comparé la régénération osseuse guidée et l’utilisation 

d’expanseurs coniques motorisés. Il en ressort que l’expansion de la crête à l’aide d’expanseurs 

osseux motorisés est aussi efficace que la technique d’augmentation par régénération osseuse 

guidée pour augmenter l’épaisseur vestibulo-linguale des crêtes atrophiques. Les défauts traités 

avec les expanseurs ont montré moins de résorption de l’os dans le sens vestibulo-lingual au 

cours des 6 premiers mois de guérison. Une corrélation négative entre l’épaisseur de l’os 

spongieux et la quantité d’expansion a été trouvée, suggérant que plus l’os spongieux est mince, 

plus la longueur d’expansion totale est élevée. Cette corrélation spécifique était surprenante 

puisque, dans la littérature, Lee et Anitua (29) recommandent l’utilisation des expanseurs 

motorisés dans les sites avec une plaque corticale mince et un os spongieux épais, comme 

Koutouzis et al. (17) le recommandent pour l’ostéodensification par les fraises Densah. Il 

semble qu’une quantité limitée d’os spongieux pourrait augmenter la quantité d’expansion, 

réduisant ainsi la quantité de condensation osseuse possible. En effet, l’os spongieux est riche 

en espaces médullaires et de nature assez trabéculaire. Ces caractéristiques de l’os trabéculaire 

absorbent probablement une partie de la pression centripète générée par l’expanseur, réduisant 

l’efficacité de l’expanseur et donc le gain de largeur obtenu.  

 

Cependant, ces hypothèses ne sont pas contradictoires, Lee et Anitua (29) et Koutouzis et al. 

(17) suggèrent que l’os trabéculaire est nécessaire au processus d’ostéodensification et donc de 

condensation osseuse et Mazzocco et al. (12) avancent l’idée qu’une quantité limitée d’os 

spongieux est préférable afin d’augmenter l’espace dans le sens vestibulo-lingual du fait que 

l’os trabéculaire absorbe les contraintes et réduit l’expansion osseuse horizontale. 

De plus, dans cette même étude, il a été prouvé que les expanseurs osseux possèdent eux aussi, 

comme les fraises Densah un potentiel d’ostéocondensation de l’os. L’étude étant cependant 

peu puissante, les chercheurs nous avertissent sur la nécessité d’études plus poussées afin de 

comparer l’utilisation d’expanseurs motorisés et les régénérations osseuses guidées. 

 

Elgrany et al. (18), en 2019, ont évalué la densité osseuse et la stabilité primaire de l’implant, 

grâce à la fréquence de résonnance, après l’utilisation de fraises Densah et de split de crête par 

piézo-chirurgie. Il en ressort que la densité osseuse (131,98) et la fréquence de résonnance 

(68,30 ISQ) dans les sites où est réalisé une ostéodensification par les fraises Densah sont plus 

élevées que la densité osseuse (115,22) et la fréquence de résonnance (62,80 ISQ) obtenues 

après un split de crête avec des ostéotomes piézo-chirurgicaux.  
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Pour Elgrany et al. (18) l’ostéo-densification permet de développer une autogreffe condensée 

entourant l’implant, qui améliore la stabilité de l’implant. La division piézo-chirurgicale de la 

crête et l’ostéodensification se sont avérées efficaces pour augmenter la largeur de la crête 

étroite. Par cet essai clinique randomisé les auteurs ont démontré que la technique 

d’ostéodensification pouvait augmenter la densité de l’os péri-implantaire et donc obtenir une 

stabilité primaire des implants dentaires en évitant le sacrifice osseux.  

 

Comme précisé plus haut les autres articles présents dans cette revue de la littérature ont un 

niveau de preuve moins important et les conclusions tirées sont à vérifier par des études 

comparatives à plus haut niveau de preuve. 

 

Le split de crête à la mandibule est une technique nécessitant généralement 2 temps 

chirurgicaux du fait de la densité osseuse ce qui rallongerait le temps de traitement comparé à 

une technique d’ostéodensification par l’utilisation de fraises type Densah. Le temps laissé 

après les ostéotomies préliminaires lors d’un split en 2 temps, permettant une revascularisation 

du segment fracturé, est en général de 1 mois. 

Basa et al. (3) ont réalisé en 2004 des splits de crête avec pose d’implants dans le même temps 

par l’utilisation de vis à os cortical permettant une meilleure stabilité du segment fractionné. 

Sur 125 implants, seulement 5 implants ont été mis en charge à 6 mois le reste a été mis en 

charge à 3-4 mois. Les délais de mise en charge prothétiques sont quasi identiques pour les 

articles portant sur des splits de crêtes en 2 étapes. La pose d’implants le jour du fractionnement 

de la crête permettrait donc un raccourcissement du temps de traitement de 1 mois. Cependant, 

plus d’études doivent être réalisées à la mandibule afin de déterminer un avantage au split de 

crête en une seule étape et à l’utilisation de vis corticales. Afin d’établir une supériorité d’une 

technique par rapport à une autre, seule la réalisation d’études randomisées permettra de 

répondre à cette question avec un haut niveau de preuve scientifique. 

 

Concernant la distraction alvéolaire, elle se déroule à partir du septième jour après l’ostéotomie 

horizontale permettant d’insérer le dispositif à raison de 0,4 mm / jour pendant 14 à 18 jours. 

Sept à 10 jours plus tard, des implants dentaires ont été placés. La distraction alvéolaire 

nécessite donc une 2ème intervention pour la pose des implants. Puis, un temps d’attente de 3 à 

4 mois est généralement nécessaire avant de mettre en charge les implants ce qui correspond au 

temps de traitement d’un split de crête en 2 étapes. Selon Takahashi et al. (20) ayant réalisé une 

distraction alvéolaire en utilisant une plaque à maille en titane, les données cliniques sur la 
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période de latence optimale, la vitesse de distraction et la période de consolidation pour la 

distraction alvéolaire horizontale font défaut. En distraction, 7 jours sont généralement 

appropriés pour la période de latence. Dans ce cas, cependant, il y avait une petite déhiscence 

au milieu du volet. Compte tenu de la guérison des tissus mous et de la revascularisation du 

segment transposé une période de latence légèrement plus longue peut être nécessaire. Pour ce 

qui est de la distraction elle est en général de 0,5mm à 1mm par jour.  

 
Quant à l’utilisation d’expanseurs motorisés, particulièrement des fraises Densah, le temps de 

traitement est généralement court car les implants sont pour la plupart des cas posés le jour 

même du forage et la stabilité primaire de l’implant est augmentée par ostéodensification de 

l’os. Ce processus réalisé par les fraises permet de condenser l’os lors du forage offrant alors 

un lit osseux dense adéquat pour la pose de l’implant. Plus la stabilité primaire est bonne, plus 

vite les implants pourront être mis en charge et moins le temps de traitement sera long. 

Cependant, aucun des articles étudiés ne donne d’informations sur le temps de mise en charge 

prothétique.  On ne peut donc pas affirmer que cette technique permet un raccourcissement du 

temps de traitement comparé aux autres. Ainsi d’autres études seront également nécessaires 

pour évaluer la durée globale du traitement de crête étroites à la mandibule par des expanseurs 

motorisés. 

 
Concernant le gain de largeur de la crête alvéolaire, il est dans l’ensemble plus conséquent lors 

de split crête et de distraction alvéolaire plutôt que lors de l’utilisation d’expanseurs motorisés. 

Pour le split de crête et la distraction alvéolaire il est aux alentours de 3 à 4 mm : 2,8 à 3 mm 

(20), 3,22 ± 0,97 mm (8). Tandis que pour les expanseurs, il est d’environ 2 mm : 5,2 ± 1,4 mm 

à 7,1 ± 1,0 mm après l’utilisation des expanseurs dans les cas présentés par Koutouzis et al. 

(17).  Encore une fois, aucune étude comparative de qualité n’a été identifiée. Il n’est donc pas 

possible de déterminer la supériorité d’une technique par rapport à une autre.   

 
Notre analyse de la littérature montre des taux de survie implantaires similaires entre les 

différentes techniques étudiées : 85% sur 13 implants à semaines (17), à 100 % sur 30 implants 

à 4 mois (3). Les différentes études analysées montrent une fiabilité sur le long terme (de 3 

mois à 8 ans) des différentes techniques. Cependant, rien ne permet de conclure qu’une 

technique est supérieure à une autre à la mandibule du fait du peu d’études comparatives.  
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L’utilisation de membranes de ROG ou de particules de biomatériaux de comblement est 

fréquente pour le split de crête. Pour ce qui est de la distraction alvéolaire et de l’utilisation des 

expanseurs motorisés, les ROG ou les matériaux de comblement sont très peu utilisés. 

 
Un cas de distraction ostéogénique a été présenté par Ella et al. (21) qui réaliseront une 

distraction alvéolaire en un seul temps par l’utilisation d’un système d’expansion d’os avec 2 

bras métalliques et une vis transverse. Après l’expansion de la crête, ils utilisèrent un substitut 

osseux synthétique au phosphate de calcium bi-phasique (hydroxyapatite 60% et phosphate 

bêta-tricalcique 40%) et recouvrirent d’une membrane de collagène résorbable (Bio-Gide, 

Geistlich). Ils constateront une résorption osseuse dans les sites n’ayant pas reçus de ROG. 

Cependant, il est rare que des ROG soient utilisées lors de distraction alvéolaire ainsi qu’avec 

les expanseurs motorisés. 

Pour le split de crête, il est fréquent que des matériaux de comblement couplés ou non à des 

membranes, soient utilisés. Pour Chu et al. (11), la combinaison de techniques de split de crête 

modifiée et de ROG permet de réduire le risque de fracture de la plaque osseuse, d’infection et 

d’autres complications dans le processus de fractionnement osseux et entre-temps, d’optimiser 

le processus de chirurgie d’implantation. 

 
Zhang et Huang (30) ont publié une étude visant à estimer les résultats radiographiques de la 

technique de split de crête alvéolaire combinée à la régénération osseuse guidée et de comparer 

son efficacité avec la ROG seule dans les crêtes étroites antérieures maxillaires. 40 patients 

avec 51 implants dans le groupe du split de crête et 40 patients avec 49 implants dans le groupe 

de la ROG seule ont été inclus. Les variations du volume osseux dans le sens vestibulo-lingual 

ont indiqué des différences significatives, avec plus de préservation d’os dans le groupe du split 

de crête (p<0,05). Pour Zhang et Huang (30) comparée à la ROG seule, la technique de split de 

crête associée à la ROG pourrait être une modalité fiable. 

La ROG est sujette également à des complications telle que l’exposition de la membrane au 

milieu buccal pouvant entraîner une infection de la zone. De plus, la ROG rajoute un coût 

supplémentaire aux opérations. 

 
Une des autres techniques d’augmentation osseuse fréquemment utilisée est la greffe osseuse 

autogène.  

Altiparmak et al. (31) dans leur étude rétrospective comparative ont comparé les complications 

et les taux de survie implantaire des déficiences localisées de la crête alvéolaire dans le sens 

vestibulo-lingual reconstruites par split de crête alvéolaire ou greffe osseuse autogène en onlay. 
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Le taux de survie implantaires du groupe des greffes autogène était de 92% et était de 100% 

dans le groupe des splits de crêtes, et la différence n’était pas statistiquement significative (P = 

0,116). 

Pour Altiparmak et al. (31) dans la reconstruction de crêtes alvéolaires verticalement suffisantes 

mais horizontalement insuffisantes, la technique de split de crête pourrait raccourcir la période 

de traitement, diminuer le gonflement et la douleur postopératoires, éliminer le besoin d’un 

deuxième site chirurgical, réduire le coût du traitement et faciliter la coopération du patient à la 

chirurgie. 

 
Concernant les complications liées aux différentes techniques, celle qui revient le plus souvent 

lors d’un split de crête à la mandibule est la fracture du segment vestibulaire transposé comme 

ce fût le cas dans l’article de Sohn et al. (5). Pour y remédier, plusieurs solutions ont été 

proposées et décrites plus haut : l’utilisation de membranes résorbables, de matériau de 

comblement et le fractionnement de crête en 2 étapes. 

D’autres complications mineures peuvent être : des infections mineures, des changements 

sensoriels temporaires de la lèvre et du menton, une perte mineure de la dimension verticale de 

la crête osseuse. L’élévation d’un lambeau mucopériosté entraînant une moins bonne 

vascularisation du segment vestibulaire par le périoste et l’ostéotomie au sommet de la crête 

osseuse peuvent causer cette légère perte de hauteur de la crête. 

 
Pour la distraction alvéolaire, les complications rencontrées sont une résorption du segment de 

transposé, une difficulté à terminer l’ostéotomie du côté lingual, des problèmes liés au 

dispositif, une fracture du segment transposé, une déhiscence des tissus mous, une formation 

osseuse insuffisante, des paresthésies temporaires ou permanentes. Elles sont cependant 

mineures. 

 
Koutouzis et al. (20) ont constaté une complication mineure de l’utilisation des expanseurs 

motorisés : lors d’une expansion de la crête alvéolaire par ostéodensification dans les sites avec 

de l’os cortical de type I ou avec un volume limité d’os trabéculaire ou dans un site de crête 

résorbé mince au niveau de la crête et de la base, il existe un risque plus élevé de surmenage 

osseux et de microfractures. Dans ces sites, il est recommandé de développer le volume 

tissulaire avec une ROG avant l’expansion par ostéodensification. 

Il a été observé que la largeur minimale de la crête requise pour une expansion plastique 

prévisible par ostéodensification est une crête de 4 mm avec un volume osseux trabéculaire plus 

épais entouré de couches corticales plus minces. 
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V. Conclusion 
 
 
 
Notre travail présente plusieurs forces. Il s’agit d’une étude exhaustive de la littérature sur une 

longue période, plus de vingt années. Plusieurs moteurs de recherche ont été interrogés. Un 

grand nombre d’article a été analysé. Nous nous sommes focalisés uniquement à la mandibule 

du fait du comportement très différent des deux os. Il nous était impossible de comparer une 

même technique sur des sites osseux aussi différents.  

 

Notre travail présente des limites ou faiblesses. Tout d’abord le nombre d’article retenu était 

faible en raison de la spécificité de nos critères d’inclusion. Les techniques utilisées étaient très 

peu comparées entre elles (seulement trois études comparatives) ne permettant pas de tirer des 

conclusions intéressantes scientifiquement. La qualité méthodologique des études identifiées 

est très limitée.  

 

Afin de progresser dans les connaissances dans ce domaine, notre analyse suggère de réaliser 

une étude randomisée prospective qui comparerait les temps de traitement, les taux de survie 

implantaires, les coûts globaux, les complications des splits de crête avec les ostéotomes, des 

expanseurs osseux motorisés (fraises d’ostéodensification et expanseurs coniques) et des 

distractions ostéogéniques uniquement à la mandibule. 
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FORCIOLI Louis – Techniques d’augmentation osseuse horizontale à la mandibule : le split de 
crête, les expanseurs osseux motorisés et la distraction ostéogénique.  
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Résumé :  
Objectifs : Cette thèse porte sur trois des multiples techniques d’augmentation osseuse 
horizontale à la mandibule existantes : le split de crête, les expanseurs osseux motorisés et la 
distraction ostéogénique. Nous nous sommes intéressés à ces 3 techniques car elles sont basées 
sur l’utilisation d’os pré-existant et sont voisines sur le plan technique. Nous avons choisi de 
nous attarder sur les études uniquement à la mandibule pour éviter les biais liés à une différence 
de comportement entre l’os maxillaire et l’os mandibulaire. La plupart des études portent sur 
l’utilisation de ces techniques au maxillaire, l’os étant moins rigide qu’à la mandibule. 
L’objectif de notre travail était d’évaluer l’intérêt uniquement à la mandibule de la réalisation 
d’une de ces 3 techniques, de tenter de ressortir les forces et les limites de chacune et de les 
comparer entre elles.  
Matériel et méthode : Après une revue de la littérature sur 20 années, les bases de données 
Summon, PubMed et Google Scholar dans la limite des droits univ-amu ont été interrogés.  
Résultats : 21 articles ont été analysés.  
Discussion : L’analyse des différents protocoles de chacune des techniques puis une 
comparaison des techniques entre elles ont été réalisés.  
Conclusion : Le faible niveau de preuve scientifique de la littérature au sujet des splits de crête, 
des expanseurs osseux motorisés et de la distraction ostéogénique à la mandibule suggèrerait 
que de nouvelles études randomisées soient réalisées afin de comparer les couts globaux, les 
temps de traitement, les gains de volume osseux dans le sens vestibulo- lingual et les 
complications des techniques entre elles.  
Mots-clés : Split de crête, distraction ostéogénique, expanseurs osseux motorisés, mandibule, 
horizontal.  

FORCIOLI Louis – Mandibular horizontal bone expansion techniques: split crest, motorized 
bones expanders and distraction osteogenesis.  
Abstract:  
Objective: This thesis concerns three of the existing multiple mandibular horizontal bone 
expansion techniques: split crest, motorized bones expanders and distraction osteogenesis. We 
study these techniques because they concern pre-existing bone and are technically almost 
similar. We focused only on mandibular studies to avoid bias link to bone density difference 
between mandible and maxillary. Most of the studies concern the use of those techniques on 
the maxillary, the bone being less rigid than on the mandible. The objective was to evaluate the 
value of these 3 techniques on mandible, to enhance their strengths and limits, and to compare 
them to each other.  
Material and Method: after a literature review among 20 years, data bases Summon, PubMed 
and Google Scholar were interrogated according to univ-amu rights. Results: Literature review 
collected 21 articles.  
Discussion: Analysis of various protocols was realized then techniques were compared to each 
other.  
Conclusion: Our data pointed out the low quality of scientific data and suggested that further 
randomized study are needed in order to compare the overall cost, the gain of time, the gain of 
bone volume in the vestibulo-lingual dimension and the complication rates between techniques. 
Keywords : split crest, distraction osteogenesis and motorized bones expanders, mandibular, 
horizontal.  
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