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INTRODUCTION 

 
 Actuellement, la fiabilité des traitements implantaires n'est plus à démontrer. De nos 

jours, rares sont les cas d’édentement qui ne trouvent pas leur solution de réhabilitation 
prothétique.  

L’utilisation de technologies avancées en perpétuelle innovation assure un excellent 
taux de succès implantaire.  

Toutefois, des cas plus complexes créés par la localisation de l’édentement, et une 
résorption  centripète défavorable de la crête alvéolaire au niveau du sinus maxillaire, 
imposent une prise en charge préalable au moyen de technologies et procédures plus lourdes. 
Ainsi, grâce à un support implantaire fiable, une restauration prothétique viable pourra être 
réalisée tant sur le plan biomécanique qu’esthétique. 

Depuis des dizaines d’années, de nombreuses techniques chirurgicales, ont été mises au 
point et pratiquées afin d’élever le bas fond sinusien et de placer des implants avec ou sans 
comblement osseux. Depuis 2001, le Pr Vercellotti décrit et utilise une technique ultrasonique, 
qui s’avère être une approche atraumatique de la chirurgie osseuse, et pouvant être menée au 
sein de petites structures comme les cabinets dentaires. La piézochirurgie, appliquée en 
l’occurrence aux élévations sinusiennes, semble obtenir les faveurs croissantes des différents 
auteurs dans la littérature internationale, malgré un recul clinique encore modéré. 

 Tout d’abord, nous ferons un bref rappel sur l'anatomie et l’histophysiologie du sinus 
maxillaire. Ensuite, nous verrons quelles sont les indications et les contre-indications d'une 
chirurgie de comblement de sinus par voie latérale. Dans un troisième temps, nous aborderons 
la technique conventionnelle de soulevé de sinus, puis nous expliquerons ce qu’est la 
piézochirurgie et de quel matériel nous disposons aujourd'hui. Nous parlerons alors de la 
technique chirurgicale dite « piézoélectrique ». 

Pour finir, nous tenterons de poser des critères de choix en ce qui concerne ces deux 
procédures. 
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I. ANATOMIE ET HISTOPHYSIOLOGIE DU SINUS 

MAXILLAIRE 

 
Le sinus maxillaire, ou antre de Highmore, est une cavité pneumatique creusée dans le 

corps de l'os maxillaire. Situé latéralement à la cavité nasale, il communique avec ce dernier 
par l'ostium maxillaire. 

 
Schéma de Berichard ; travail personnel d'après Gray's Anatomy public 

A. DEVELOPPEMENT DU SINUS MAXILLAIRE 

Le sinus maxillaire existe dès la douzième semaine de la vie foetale et se présente à la 
naissance sous la forme d'une petite évagination de la taille d'une lentille. A l'âge de cinq mois, 
il devient visible radiologiquement. Jusqu'à l'âge de douze ans, son volume croît très 
rapidement et suit l'évolution de l'os maxillaire ainsi que des dents. A 6 ans, la cavité prend sa 
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forme pyramidale, puis la croissance se fait plus lente, pour se stabiliser vers 15 ans avec 
l'éruption des deuxièmes molaires. (36) 

Chez l'adulte, la taille du sinus est très variable et les sinus droit et gauche peuvent avoir 
des tailles très différentes chez le même individu avec, de manière générale, une capacité 
moyenne de douze centimètres cube. (35) 

Le volume sinusien évolue avec le temps, surtout en fonction de la situation dentée 
locale. En effet, la perte d'une dent affaisse le plancher en direction coronaire. Ceci est induit 
par une résorption centripète de l'os alvéolaire. (27) 

B. ANATOMIE DU SINUS MAXILLAIRE (35 ; 36 ; 27) 

1. Les parois  

a) Paroi antéro-latérale 

De la forme d'un quadrilatère, légèrement excavée, elle est épaisse dans sa partie 
inférieure, et s'amincit rapidement jusqu'au rebord orbitaire inférieur. Elle présente la fosse 
canine et le foramen infra-orbitaire.  

Le versant interne de la paroi est recouvert d'une membrane plus ou moins épaisse. Elle 
sera disséquée et soulevée lors de l'intervention de comblement sinusien par abord 
vestibulaire. 

b) Paroi postéro-latérale 

Généralement épaisse, elle contient le pédicule alvéolaire postéro-supérieur et 
correspond à la tubérosité maxillaire. 

c) Paroi supérieure ou orbitaire 

Particulièrement mince, elle a la forme générale d'un triangle à sommet postérieur dont 
la pointe est constituée par le processus orbitaire du palatin. Elle est creusée de la gouttière et 
du conduit infra-orbitaire. 

d) Paroi médiale 

Elle constitue la paroi externe des fosses nasales. Elle est largement échancrée et 
présente le canal ostial qui fait communiquer le sinus maxillaire avec la cavité nasale. 

2. Le plancher du sinus ou bord inférieur 

Il correspond à la partie la plus déclive du sinus maxillaire. Il forme une gouttière 
allongée dans le sens antéro-postérieur. Il est situé à 15 mm environ au-dessus du collet des 
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dents, les alvéoles dentaires y font une saillie plus ou moins marquée. 

3. Configuration interne 

La configuration interne du sinus est très variable. Le sinus peut être lisse et régulier, ou 
présenter des cloisons plus ou moins importantes pouvant aboutir à une séparation de la cavité 
sinusienne en deux ou plusieurs cavités. 

Selon une étude, (83) dans 25 à 48% des cas, les sinus présentent au moins un septum. 
Lors du décollement de la membrane sinusienne, la présence de septa augmente le taux de 
perforation, jusqu'à atteindre 52%. (87) 

4. Prolongements 

Quand le sinus est très développé, il peut présenter des prolongements dans les os 
voisins. Il peut exister des prolongements zygomatique, frontal, postérieur et inférieur. 

5. Morphologie angulaire du sinus maxillaire (27) 

La morphologie angulaire du sinus est déterminée par deux angles formés par les parois 
respectives du sinus. Ces parois permettront d'anticiper la difficulté du décollement de la 
membrane sinusienne. 

L'angle déterminé par les parois antérolatérale et interne peut être plus ou moins ouvert, 
en forme de U ou de V. Un sinus dont cet angle est en forme de V aura une membrane plus 
difficile à décoller qu'un sinus avec un angle en forme de U, toutes choses égales par ailleurs. 

La paroi interne avec les deux sous-parties, la partie inférieure palatine et la partie 
supérieure en rapport avec le méat moyen, déterminent un autre angle qui peut être plus ou 
moins ouvert. Plus cet angle est obtus, plus le décollement sinusien sera simple, toutes chose 
égales par ailleurs. 

C. VASCULARISATION ET INNERVATION DU SINUS 
MAXILLAIRE (35 ; 36 ; 27 ; 70) 

1. Réseau artériel 

La vascularisation du sinus maxillaire est assurée essentiellement par différentes 
branches collatérales de l'artère maxillaire complétées par les rameaux ethmoïdaux de l'artère 
ophtalmique. 

L'artère alvéolaire postéro-supérieure est le vaisseau le plus important. Elle pénètre à 
mi-hauteur de la tubérosité maxillaire et chemine sur la face latérale du sinus maxillaire pour 
se terminer sur la paroi antéro-latérale. Elle se voit souvent en transparence de la corticale 
osseuse. 
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L'artère infra-orbitaire qui chemine dans le plancher de l'orbite assure essentiellement la 
vascularisation du toit du sinus et de sa partie antéro-latérale. 

L'artère palatine descendante donne des rameaux à la partie postérieure de la paroi 
médiale du sinus. 

Les artères ethmoïdales antérieure et postérieure participent à la vascularisation de la 
partie supérieure de la cloison médiale. 

2. Réseau veineux 

Le réseau veineux sous-muqueux se jette, pour la paroi interne dans la veine sphéno-
palatine et pour les autres parois, dans le plexus ptérygoïdien. 

3. Innervation 

L'innervation du sinus maxillaire provient du nerf maxillaire qui donne naissance au 
nerf infra-orbitaire.  

Les nerfs alvéolaires postéro-supérieur et moyen (branches du nerf infra-orbitaire) 
assurent la majorité de l'innervation sensitive de la muqueuse du sinus maxillaire. 

D. PHYSIOLOGIE OSSEUSE 

Le tissu osseux permet d’assurer différents rôles dans l’organisme. Tout d’abord, un rôle 
de soutien (support des tissus mous, point d’attache des ligaments,...), un rôle de protection 
(des organes internes), un rôle dans les mouvements (lors de la contraction des muscles 
squelettiques), mais aussi un rôle dans la formation des cellules sanguines, qui sont formées 
lors de l’hématopoïèse au sein de la moelle rouge. Enfin, il a un rôle primordial dans le 
métabolisme phosphocalcique.  

En implantologie, l’identification de la densité osseuse est le plus souvent basée sur la 
classification de Lekholm et Zarb (1988) qui répertorie quatre types de densité osseuse :  

(61) 

Type I 
Très forte densité osseuse et corticale épaisse ; l’os 

est composé presque entièrement d’os compact et 
homogène 

Type II Forte densité osseuse ; une couche épaisse d’os 
compact entoure un noyau d’os spongieux dense 

Type III Densité osseuse moyenne ; corticale fine et os 
spongieux dense de résistance favorable 

Type IV Densité osseuse faible ; corticale fine voire absente 
et os spongieux 
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La structure osseuse au niveau du plancher du sinus fait qu’il est impossible pour lui de 

subir des contraintes mécaniques importantes. En effet, l’os maxillaire postérieur est un os 
essentiellement de type IV.  

E. PHYSIOLOGIE DE LA MEMBRANE SINUSIENNE 

1. Composition 

Les parois du sinus maxillaire sont tapissées d’une fine muqueuse de type respiratoire 
très adhérente à l’os sous-jacent, qui est constituée d’un épithélium cylindrique pseudo-
stratifié cilié comportant des cellules caliciformes. Sous cet épithélium, on retrouve un 
chorion richement vascularisé contenant des glandes séreuses et muqueuses. La plupart sont 
des glandes muqueuses qui sécrètent du mucus venant s’ajouter à celui que sécrètent les 
cellules caliciformes de l’épithélium de revêtement. L'épithélium s'appuie également sur une 
fine couche de fibres élastiques en rapport avec le périoste sous-jacent. La faible quantité de 
fibres élastiques explique l'aisance avec laquelle il est possible de la détacher de la paroi 
osseuse. (27) 

Les principales fonctions des cellules de la muqueuse sinusienne sont la filtration, le 
réchauffement et l’humidification de l’air inhalé. 

Elle est en continuité et de même nature que la muqueuse respiratoire des fosses 
nasales, cependant elle s’en différencie par :  

- la rareté des glandes séro-muqueuses ;  
- sa minceur et sa fragilité à l’état physiologique : en cas de pathologie, soit elle 

devient très fine et très fragile, soit elle s’épaissit ; 
- sa vascularisation moins importante. 

2. Organisation structurelle 

La muqueuse sinusienne assure des rôles importants tels que :  
Ø l’immunité du milieu sinusien physiologiquement stérile, obtenue et conservée par 

des mécanismes de protection en veille (macrophages, lymphocytes), capables 
d’être activés à tout moment ;  

Ø le mouvement muco-ciliaire, qui assure le drainage du mucus sécrété par la 
muqueuse sinusienne. En effet, cils et mucus forment une véritable entité 
fonctionnelle ;  

Ø la capacité de résorption osseuse par la présence d’ostéoclastes qui, lors des phases 
pathologiques inflammatoires ou infectieuses, ou de phases physiologiques 
défavorables (variation de pression intra sinusienne, variation de contraintes), vont 
s’activer et entraîner une résorption osseuse maxillaire.  
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L'épithélium cilié nettoie le fluide sinusien par mouvement antigravitationnel. En effet, 
l'ostium naturel facilite le drainage du fluide sinusien dans le méat nasal moyen, placé en 
position supérieure. Lorsque le sinus est sain, la clairance muco-ciliaire se répartit sur le 
plancher sinusien en étoile, monte le long des parois sinusiennes et franchit l'ostium. 

(94 ; 49 ; 75) 

3. Epaisseur de la membrane sinusienne (27) 

L'épaisseur de la membrane est très variable entre les individus, elle peut être fine, 
normale, épaisse ou hypertrophique.  

Typiquement elle varie entre 0,3 et 1,3 mm. (68) 
Selon une étude portant sur 20 patients (1) il semblerait qu'une corrélation puisse exister 

entre l’épaisseur de la membrane sinusienne et le phénotype gingival. 

4. Influence de l'élévation sinusienne sur la physiologie 
sinusienne 

Une élévation sinusienne n'interfère en général avec aucune fonction sinusienne 
lorsqu'elle est pratiquée sur un sinus sain. 

(80 ; 119) 
Une étude menée en 2003 par Timmenga (97), s’intéresse aux effets des élévations 

sinusiennes (avec greffe d’os autogène) sur la physiologie du sinus maxillaire. Elle montre 
que l’influence d’une telle procédure ne semble pas avoir de conséquences cliniques ou 
physiologiques chez les patients ne présentant pas de signe de pathologie sinusienne déjà 
existante. En effet, la chirurgie d’élévation sinusienne semble n’avoir que peu d’influence sur 
les caractéristiques histologiques de la muqueuse de la membrane sinusienne ni sur la 
physiologie du sinus maxillaire si cette dernière est réalisée dans de bonnes conditions et sans 
perforation de la membrane.  
Cette étude permet de conclure que l’élévation du plancher sinusien avec greffe d’os autogène 
est une procédure bien établie avec seulement un minimum d’effets sur la physiologie du 
sinus maxillaire, n’engendrant pas de pathologies consécutives.  

Cependant, la technique chirurgicale doit être parfaitement maîtrisée car même si le 
taux de succès est important la perforation de la membrane sinusienne en reste la plus 
fréquente complication.  

Nous verrons plus tard les différentes complications possibles lors d'une chirurgie de 
comblement sinusien. 

En plus de la technique opératoire, les matériaux utilisés et implantés lors de la 
chirurgie doivent présenter certains critères comme la biocompatibilité, le faible potentiel 
allergique et cancérigène, ainsi qu'une résistance importante à la déformation et à la 
résorption. (47)   
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II. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA 

CHIRURGIE DE COMBLEMENT SINUSIEN PAR VOIE 

LATERALE 

A. INDICATIONS 

Du fait d'une qualité moindre de l'os maxillaire au niveau postérieur, la perte des dents 
dans ce secteur s'accompagne le plus souvent d'une résorption osseuse centripète au niveau 
crestal (3 ; 90) et d'une pneumatisation ou développement centrifuge du sinus maxillaire. 
(117) 

La résultante de ce phénomène physiologique réduit de façon significative la hauteur 
osseuse résiduelle sous-sinusienne. (2) 

Cette insuffisance osseuse verticale maxillaire constitue un obstacle à une réhabilitation 
de la crête édentée par une prothèse implanto-portée. 

Un examen clinique complet doit être réalisé afin d’évaluer l'étendue de la perte 
osseuse. Il s'agit notamment au cours de cet examen d'évaluer la hauteur, la largeur et la 
densité de l’os résiduel avant la réalisation du traitement. (8) 

La classification de Misch, 1987, permet d’évaluer la hauteur disponible sous le sinus. 
Cette classification est basée sur la division en quatre parties de la hauteur résiduelle de l’os, 
du sommet de la crête jusqu’au plancher du sinus. (67) 
 

 

 HAUTEUR RESIDUELLE PROCEDURE APPROPRIEE 
SA-1 (Sub Antral 1) Supérieure ou égale à 12 

mm 
Pose d’implant sans 

augmentation de hauteur d’os 
SA-2 (Sub Antral 2) 

Entre 8 et 12 mm 

Pose d’implant associée à un 
soulevé préalable par la 

technique par voie crestale 
(technique impactée par voie 

alvéolaire) 
SA-3 (Sub Antral 3) 

Entre 5 et 8 mm 

Pose d’implant en même temps 
qu’un comblement sinusien par 
voie latérale, si et seulement si 
la stabilité primaire est assurée 

SA-4 (Sub Antral 4 

Inférieure à 5 mm 

Technique en deux temps : 
- tout d’abord un comblement 
et soulevé de sinus par voie 
latérale ; 
- puis une implantation différée 
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En 1999, Misch prend en considération un autre paramètre, celui de la largeur du sinus 
qui va affiner les délais de cicatrisation. (66) 
 

Jensen en 1999 (48), propose une classification des sites implantaires sous sinusiens en 
fonction de l’os résiduel. 
 

OS RESIDUEL PROCEDURE APPROPRIEE 

Classe A 

10mm et plus d’os résiduel, soit 
100% de l'implant dans de l’os 
natif pour un implant de 10mm 

Mise en place de l’implant pouvant 
être associée à une ostéotomie 

Classe B 
7 à 9mm d’os résiduel, soit 70 à 
90% de l'implant dans de l’os 

natif pour un implant de 10mm 

Classe C 

4 à 6mm d’os résiduel, soit 40 à 
60% de l'implant dans de l’os 

natif pour un implant de 10mm 

Volet latéral avec greffe osseuse 
associée à une membrane.  

La pose d'implant peut être différée 
ou immédiate 

Classe D 

1 à 3mm d’os résiduel, soit 10 à 
30% de l'implant dans de l’os 

natif pour un implant de 10mm 

Volet latéral avec greffe osseuse 
associée à une membrane.  

On diffère systématiquement la 
pose d’implant 

Classe E Absence ou ablation du sinus  
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En 2003, Chiapasco propose une classification qui prend en considération, en plus de la 

hauteur et de la largeur osseuse sous-sinusienne résiduelle, le rapport inter-arcade et plus 
précisément l'espace prothétique (22 ; 2) : 

 
 Hauteur 

de l'os 
alvéolaire 

Largeur de 
l'os 

alvéolaire 

Atrophie 
horizontale 

Atrophie 
verticale 

Technique opératoire 

Classe A 
4-8 mm > 5 mm non non 

Comblement de sinus pas 
voie crestale ou latérale. 
Implantation simultanée 

Classe B 

4-8 mm < 5 mm oui non 

Comblement de sinus avec 
greffe osseuse en onlay ou 
une régénération osseuse 
guidée (ROG) 

Classe C 
< 4 mm > 5 mm non oui 

Comblement de sinus par 
voie latérale. Implantation 
retardée 

Classe D 

< 4 mm < 5 mm oui oui 

Comblement de sinus avec 
greffe osseuse en onlay ou 
une régénération osseuse 
guidée 

Classe E 

Classe A avec une résorption du procès alvéolaire 
résultant en une hauteur inter-arcade augmentée. 

- Greffe osseuse verticale 
en onlay avec 
prélevement autogène 

- Greffe osseuse 
d'interposition maxillaire 

- ROG verticale 
- Distraction osseuse 

verticale 
- Si le volume osseux n'est 

toujours pas adéquat 
pour la pose d'un implant 
on réalisera un 
comblement sinusien 

Classe F 

Classe B avec une résorption du procès alvéolaire 
résultant en une hauteur inter-arcade augmentée. 

- Greffe osseuse en onlay 
verticale et horizontale 
avec prélèvement 
autogène 

- ROG verticale et 
horizontale 
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- Greffe osseuse 
d’interposition 
maxillaire sans soulevé 
de sinus 

Classe G 

Classe C avec une résorption du procès alvéolaire 
résultant en une hauteur inter-arcade augmentée. 

- Comblement de sinus 
par voie latérale combiné 
à une greffe osseuse en 
onlay verticale avec un 
prélèvement autogène 

- Comblement de sinus 
par voie latérale combiné 
à une ROG verticale 

Classe H 

Classe D avec une résorption du procès alvéolaire 
résultant en une hauteur inter-arcade augmentée 

- Comblement de sinus 
par voie latérale combiné 
à une greffe osseuse en 
onlay verticale et 
horizontale avec un 
prélèvement autogène 

- Comblement de sinus 
par voie latérale combiné 
à une ROG verticale et 
horizontale 

Classe I 

Résorption sévère tridimensionnelle du maxillaire 
postérieur associée à une hauteur inter-arcade 
importante, une rétrognathie maxillaire, une 

résorption horizontale résultant d'un décalage inter-
arcade transversal et une morphologie plate du 

maxillaire 

Ostéotomie type Lefort I et 
reconstruction osseuse par 
un greffon d'origine 
fémorale revascularisé 
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La classification de Simion en 2004 propose une classification de la résorption des 

maxillaires postérieurs afin d'orienter les propositions thérapeutiques concernant la ROG et la 
greffe de sinus. (2) 

 
 Distance crête osseuse-

Jonction Email Cément de 
la dent adjacente à 

l'édentement 

Hauteur osseuse 
résiduelle 

Technique opératoire 

Classe A 3 mm > 6-7 mm 
Pose d'implant selon le 

protocole classique 

Classe B 3 mm < 6-7 mm 
Comblement sinusien avec ou 
sans pose simultanée d'implant 

Classe C > 3 mm > 6-7 mm ROG verticale 

Classe D > 3 mm < 6-7 mm 
Comblement de sinus associé à 

une ROG verticale 

 
Concernant la densité osseuse, en implantologie, on utilise régulièrement la 

classification de Lekholm et Zarb (1988) qui répertorie quatre types de densité osseuse 
(61) :  

 

Type I Très forte densité osseuse et corticale épaisse ; l’os est composé 
presque entièrement d’os compact et homogène 

Type II Forte densité osseuse ; une couche épaisse d’os compact entoure un 
noyau d’os spongieux dense 

Type III Densité osseuse moyenne ; corticale fine et os spongieux dense de 
résistance favorable 

Type IV Densité osseuse faible ; corticale fine voire absente et os spongieux 
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B. CONTRE-INDICATIONS 

Les contre-indications peuvent se révéler définitives, conduisant à un refus de réaliser la 
greffe et à proposer une autre alternative thérapeutique. Elles peuvent cependant être 
temporaires et conduire à un délai d'attente préopératoire. 

Une visite chez l'oto-rhino-laryngologue (ORL) est fortement recommandée avant une 
intervention de comblement sinusien. 

1.  Contre-indications générales (79) 

On regroupe sous cette dénomination les patients présentant un état général tel que 
l’intervention serait vouée à l’échec, et les patients chez lesquels une telle intervention 
chirurgicale entrainerait une aggravation de leur état général : 

- risque infectieux spécifique : valvulopathie cardiaque à risque d'endocardite (5e 
conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse 1992, révision HAS 2002) ; 

- hémopathie ; 
- hémophilie ; 
- agranulocytose ; 
- cancer évolutif ; 
- leucémie aigue ; 
- infarctus récent, datant de moins de 6 mois. Si la pathologie cardiaque est stabilisée, la 

chirurgie n'est pas contre indiquée ; 
- patient mineur de moins de 16 ans correspondant à la fin de la croissance osseuse 

(bien que des observations cliniques montrent que la croissance faciale continue bien 
après, il faut déterminer une limite d’âge pour traiter).  

2. Contre-indications locales 

Elles sont généralement en rapport avec une pathologie sinusienne.  
La présence d'une tumeur, d'une sinusite chronique, d'un antécédent chirurgical 

d'assainissement du sinus, de signes cliniques inflammatoires et/ou infectieux, imposent le 
report de l'intervention jusqu'à la prise en charge thérapeutique du patient. (89) 

La radiothérapie cervico-faciale est une contre-indication en raison du risque de 
radionécrose. Dans certains cas particuliers, le projet implantaire peut être discuté si la dose 
totale d'irradiation ne dépasse pas 60 Gray. (5) 

De plus, des conditions d’occlusion défavorable, un espace libre prothétique insuffisant 
ainsi qu'une hygiène buccodentaire négligée ou sans motivation, constituent des contre-
indications au comblement sinusien. (89) 
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C. LES COMPLICATIONS 

Il existe de nombreuses complications (immédiates, médiates ou tardives) pouvant 
survenir pendant ou après un comblement sinusien.  

Ces différentes complications seront abordées lors de notre dernière partie concernant le 
choix de la technique chirurgicale. 

Ces risques concernent la perforation de la membrane sinusienne, l'hémorragie per ou 
post-opératoire, la difficulté de cicatrisation, l'échauffement osseux per-opératoire conduisant 
à une ostéonécrose, l'échec implantaire ou encore les fractures osseuses. 
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III. LA TECHNIQUE CONVENTIONNELLE DE CHIRURGIE 

DE COMBLEMENT SINUSIEN PAR VOIE LATERALE 

A. DEFINITION ET HISTORIQUE 

La chirurgie d’élévation sinusienne se pratique en préalable ou lors de la pose d’un 
implant au maxillaire, en regard du sinus, lorsque la hauteur d’os résiduelle est faible. Elle 
doit permettre, dans une zone où souvent la hauteur d’os alvéolaire est insuffisante, 
d’augmenter cette hauteur. On pourra pour cela utiliser des matériaux de substitution osseux, 
qui seront placés sous la membrane sinusienne soulevée, et autour des implants si ces derniers 
sont mis en place dans le même temps chirurgical , afin d’obtenir une stabilité primaire 
nécessaire au succès implantaire.  

 
Plusieurs descriptions de l’abord chirurgical ont été faites, la plus ancienne par Caldwell 

en 1983 (18) qui décrit la trépanation sinusienne par la fosse canine. Quelques années plus 
tard, le français Luc décrit à son tour la même technique (62) , ce qui donnera le nom de la 
manœuvre de Caldwell-Luc.  

 
Ce sont Boyne et James qui décrivent pour la première fois en 1980 la chirurgie 

sinusienne à visée implantaire : il s’agit d’une fenêtre osseuse ovalaire en regard de la fosse 
canine, suivie du décollement de la membrane sinusienne et d’un comblement avec un 
mélange d’os autogène et d’hydroxyapatite. (17) 

 
Tatum en 1986 réalise pour la première fois des comblements sinusiens par voie 

crestale, puis par voie vestibulaire, et publie ses résultats présentant un recul clinique de 10 
ans. (95) 

B. L'APPAREILLAGE CONVENTIONNEL  

On pourra utiliser la scie diamantée pour marquer le cadre général du volet, puis la 
fraise boule diamantée de diamètre 1,7 millimètre pour réaliser l'ostéotomie plus en 
profondeur et marquer un sillon qui sera par la suite élargi afin de libérer un espace suffisant 
pour passer les curettes. La paroi peut être érodée à l'aide du bone scraper ou d'un grattoir à 
os. Récemment, une boîte de trépans et de scies en cloche a été développée pour accéder à la 
membrane sinusienne. (32) 

Les instruments employés dépendent de l'opérateur, selon qu'il désire découper le volet 
osseux ou l'éroder.  

Afin de désolidariser le volet osseux le chirurgien dentiste pourra utiliser un burin et un 
maillet. Cependant cette méthode est qualifiée de trop brutale et n'est que très rarement 
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utilisée. 
Enfin, des décolleurs à extrémité adoucie serviront pour le décollement de la membrane 

sinusienne. Ces curettes manuelles sont nombreuses et de formes variables. Elles sont censées 
répondre à l'ensemble des besoins lors de la dissection de la membrane de toutes les parois 
nécessaires à son élévation. 

 

 
Bone scraper « humanus dental » 

 

 
Fraise boule diamantée « komet » 

 

 
Curettes pour le décollement de la membrane sinusienne 
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C. PROTOCOLE CHIRURGICAL (4 ; 101 ; 27) 

La procédure consiste à créer une fenêtre dans la paroi antérolatérale du sinus, cette 
fenêtre pouvant être, soit réclinée horizontalement dans l’antre pour servir de toit à la cavité 
ainsi créée qui recevra du matériau de comblement, soit déposée. 

Le protocole opératoire est le suivant : 

1. Anesthésie 

En cas de greffe au fauteuil, l’anesthésie sera locale ou locorégionale, par une 
infiltration classique associée à un vasoconstricteur qui permettra de limiter le saignement. On 
effectue donc une anesthésie de type para-apicale au niveau du vestibule, suivie d'un 
complément palatin. On y ajoute une anestésie locale de la région crestale et papillaire en 
présence de dents. (2) 

La quantité de produit anesthésique varie selon la durée de l’intervention et selon la 
morphologie du patient. En moyenne, trois à quatre carpules d’articaïne quatre pour cent 
adrénalinée à 1/200000 sont injectées pour cette chirurgie. 

2. Tracé d'incision 

Des incisions permettront de limiter un lambeau d’accès qui dégagera suffisamment la 
crête osseuse et la paroi antérolatérale du maxillaire tout en se situant à distance de la fenêtre 
osseuse. Avant de réaliser le tracé d'incision, plusieurs facteurs doivent être pris en 
considération. La position du sinus maxillaire ainsi que sa taille doivent être connues, ce qui 
nous donnera la position idéale de l'ostéotomie. On doit également connaître la position et la 
quantité de gencive kératinisée, le nombre de dents adjacentes, et savoir si il y aura une 
association ou non de technique de régénération osseuse guidée. (2) 

 
Différentes techniques d’incision existent selon le protocole (implantation simultanée 

ou différée). Nous décrirons le tracé en forme de U, simple et reproductible, composé de trois 
incisions : 

Ø une incision crestale, légèrement palatine horizontale d’épaisseur totale, s’étendant de 
la région rétro-molaire (en arrière de la tubérosité maxillaire) à la fosse canine, tout en 
respectant l’artère palatine. Cette incision est de l’ordre de 3 ou 4cm ;  

Ø deux incisions verticales de décharge, divergentes vers le haut, à chaque extrémité de 
l’incision horizontale : 

• la décharge mésiale devrait se situer de préférence en distal de la canine afin 
d'éviter le plexus infra-orbitaire. Elle devrait également éviter la dent bordant 
l'édentement afin de ne pas endommager la papille et pourrait être décalée 
d'une dent si le sinus est proche de cette dent ; 

• la décharge distale peut être soit évitée, soit réduite à la gencive kératinisée. 
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3. Soulevé du lambeau  

On effectue une élévation du lambeau mucoperiosté vers le fond du vestibule jusqu’à 
obtenir une visibilité correcte de la paroi latérale du maxillaire. On écarte alors ce lambeau au 
delà du niveau supérieur du futur volet osseux. Le décollement peut être fait en épaisseur 
partielle permettant de préserver au maximum l’apport vasculaire pour la crête édentée.  

Le décollement du lambeau doit se faire le plus proprement possible afin d'éviter la 
déchirure du périoste pour favoriser une meilleure cicatrisation et contrôler l'hémostase. 

4. Ostéotomie 

Afin de déterminer le contour du volet, on s’appuie sur :  
Ø Le bilan préopératoire, notamment le bilan radiologique, qui détermine l’épaisseur de 

la paroi latérale ainsi que le niveau du fond du sinus, la limite inférieure devant se 
situer à 2-3mm au dessus de ce fond sinusien. 

Ø La palpation compressive directe sur l’os vestibulaire qui, lorsqu’il est fin, met en 
évidence une élasticité.  

Ø La percussion à la recherche d’une sonorité tympanique. 
Ø Des repères anatomiques :  

• Fosses canines vers l’avant ; 
• Rebord alvéolaire vers le bas ; 
• Apophyse pyramidale du zygomatique en haut et en arrière ; 
• Le rebord orbitaire avec le foramen infra-orbitaire 5mm en dessous. 

 
Le tracé d’ostéotomie est réalisé à l’aide d’une fraise boule en carbure de tungstène de 

deux millimètres de diamètre sous irrigation, l’essentiel étant de préserver l’intégrité de la 
membrane sous-jacente. 

a) Procédure avec conservation du volet (TATUM, 1986) (95) 

Le volet bascule vers l’intérieur du sinus, créant ainsi le toit de la greffe osseuse. 
Plusieurs formes existent :  

Ø La forme en U présentant un bord horizontal inférieur et deux bords verticaux 
parallèles ; 

Ø La forme rectangulaire ou trapézoïdale ; 
Ø La forme ovalaire, sans angles vifs, afin de ne pas léser la membrane. 

 
On réalise ensuite la luxation interne de la fenêtre avec un petit burin et un maillet, et à 

l’aide de la pression digitale du praticien : la fenêtre osseuse forme ainsi le toit de la greffe et 
laisse apparaître la muqueuse sinusienne de couleur blanc grisâtre se tendant et se détendant à 
chaque inspiration. 
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b) Procédure avec dépose du volet (TULASNE, 1993) 

Cette technique permet de loger un greffon osseux pariétal qui formera le toit de la 
greffe osseuse. Le volet osseux sinusien pourra être réduit à l’aide d’un broyeur à os afin de 
servir de matériau de comblement. 

5. Décollement de la membrane sinusienne 

Cette étape sensible est réalisée délicatement et graduellement à l’aide d’instruments 
spécifiques (curette sinusienne et décolleur mousse) à courbure variable.  

Les curettes doivent rester en contact permanent avec les parois osseuses, la partie 
convexe de la curette doit être dirigée en permanence vers la muqueuse du sinus. Le 
décollement se fait de part en part en donnant au fur et à mesure de la laxité à la muqueuse. 
Tout ceci ayant pour but de réduire au maximum les risques de perforations de la membrane 
sinusienne. 

En effet, ce décollement peut être compliqué en cas :   
Ø D’adhérence de la membrane sinusienne au niveau d’un site d’extraction récent ; 
Ø De la cloison interne osseuse dans le sinus ; 
Ø De prolongement sinusien antérieur et postérieur. 

 
La membrane sinusienne peut être protégée par :   

Ø Le volet osseux ; 
Ø Une membrane résorbable pour éviter une perforation lors des manipulations. 

Les limites du décollement sont celles du projet implantaire, il est inutile de décoller au-
delà de la position des implants prévus. En revanche, il est important de décoller la membrane 
au niveau de sa paroi mésiale afin d'exploiter son pouvoir ostéogénique et d'éviter un « cul-
de-sac » qui pourrait empêcher un drainage adéquat du sinus maxillaire. (2) 

6. Contrôle de la cavité 

Après la préparation de la membrane sinusienne, il faut contrôler la cavité et en 
particulier l’intégrité de la muqueuse sinusienne. Cette dernière peut se contrôler en observant 
la mobilité de la membrane en fonction du rythme respiratoire du patient. 

7. Mise en place du greffon 

Le comblement osseux peut alors être réalisé tout en s'assurant de ne pas léser la 
membrane sinusienne. 

8. Sutures 

La fenêtre latérale peut être recouverte d’une membrane résorbable ou non résorbable. 
Le lambeau d’épaisseur totale est rabattu : le périoste est ainsi appliqué sur le greffon ce qui 
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permet une bonne protection du greffon et un apport vasculaire. On suture de façon 
hermétique avec des points séparés ou un surjet sur la crête. 

L'incision de décharge mésiale, en grande partie dans la muqueuse alvéolaire, est 
suturée avec des points discontinus par un fil de taille 6/0, ceci permettant un meilleur rendu 
esthétique. 

Le temps de cicatrisation est de 4 à 6 mois. 

D. MATERIAUX DE SUBSTITUTION OSSEUSE (21 ; 107) 

Pour les élévations sinusiennes, le matériau de greffe peut être :  
Ø Os autogène, d’origine intra-orale : 

•  Soit sous forme de bloc autogène, prélevé sur la branche montante de la 
mandibule, en zone rétromolaire ou au niveau de la symphyse mentonière ; 

• Soit sous forme de broyat osseux ;  
Ø Os broyé d’origine extra-orale, prélevé le plus souvent sur la corticale de l’os iliaque, 

sous forme d’os minéralisé. 
Ø Greffon allogénique, en bloc ou en poudre ; 
Ø Matériau d’origine animale, sous forme d’os minéralisé ; 
Ø Matériau d’origine synthétique, formulation de calcium et de phosphates sous 

diverses formes céramiques ou autres, souvent mélangé à de l’os prélevé sur le 
patient ; 

Ø Matériau d’origine mixte, animale et synthétique. 
 
Le matériau doit idéalement répondre aux qualités suivantes :  

Ø Maintenir mécaniquement la membrane en position haute ; 
Ø Permettre la stabilisation tridimensionnelle du caillot sanguin ; 
Ø Permettre la stabilisation ostéogénique ; 
Ø Empêcher la réexpansion du sinus ; 
Ø Accélérer la vitesse de régénération et améliorer la qualité de l’os régénéré. 
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IV. LA PIEZOCHIRURGIE 

A. HISTOIRE DE LA PIEZOCHIRURGIE 

Le mot « piézochirurgie » provient du verbe grec « piezein », signifiant « comprimer ». 
L’effet piézoélectrique a été découvert dès 1880, par les physiciens Pierre et Jacques 

Curie, en collaboration avec Gabriel Lippmann.  
C'est en 1953, que Catuna publie un premier rapport de l’effet de l’utilisation des ondes 

de hautes fréquences sur les tissus dentaires, en endodontie et en parodontologie. (93) 
 
Plus tard en 1974, Volkov and Shepeleva vont également exposer un article sur la 

capacité de coupe de l'effet piézoélectrique sur les tissus durs. (113) 
 
En 1975 et 1981 Horton proposa une étude sur l'utilisation des instruments 

ultrasoniques pour la réalisation d'ostéotomies. Il en arrive à la conclusion qu'il est possible de 
réaliser des ostéotomies de façon simple et précise avec des ultrasons. De plus, lors de son 
étude il observe que les instruments ultrasoniques permettent une cicatrisation osseuse rapide 
avec la présence de lacunes de formations ostéoïdes en surface. (45 ; 46) 

 
En 1997 les ultrasons sont réutilisés pour des actes de chirurgie buccale. A cette époque, 

Vercellotti tente l’utilisation des instruments ultrasoniques pour réaliser l’avulsion d’une 
canine ankylosée. L'auteur constate alors les limites de cette instrumentation en chirurgie 
osseuse, comme l’inefficacité de coupe et la nécrose osseuse due à l’élévation de température. 
(51 ; 52)  

 
C’est ainsi que, dès 1998, Vercellotti invente un nouvel instrument piézoélectrique 

destiné à la chirurgie osseuse : le Mectron Piezosurgery® mis sur le marché par la société 
Mectron Medical Technology. 

Il donne le nom de piezosurgery® à la chirurgie osseuse piézoélectrique moderne. 
(104 ; 108 ; 109) 

 
La chirurgie osseuse piézoélectrique connaît donc un essor en 1998. A cette même date 

viennent s'ajouter les travaux de Torella et coll. sur le premier cas d’élévation du plancher du 
sinus maxillaire par voie d’abord latérale à l’aide d’une instrumentation ultrasonique. (98) 
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B. L'EFFET PIEZOELECTRIQUE 

 La piézoélectricité a été mise en évidence en 1881 par Pierre et Jacques Curie. Selon 
eux, l’application des forces de compression sur certains corps solides, quartz ou céramique, 
qui sont des cristaux taillés, engendrerait une décharge électrique : on parle d’effet 
piézoélectrique direct. Autrement dit, la piézoélectricité est la propriété de certains corps de 
se polariser électriquement sous l'action d'une force. Des charges vont ainsi apparaître sur les 
faces du cristal. On peut citer comme matériaux piézoélectriques : le quartz, la topaze, la 
tourmalite, la berlinite, ou encore la céramique. (120) 

 
Lorsque ces mêmes corps sont soumis à un champ électrique, ils se déforment 

(dilatation, contraction) : c’est l’effet piézoélectrique indirect. Les physiciens Pierre et 
Jacques Curie ont montré que le quartz soumis à une tension électrique, vibre à une fréquence 
très stable et bien définie. 

Si le courant utilisé est alternatif, alors nos cristaux s’étireront et se rétracteront en 
alternance. Enfin, si ce courant est alternatif de moyenne fréquence, nos cristaux subiront 
alors des oscillations mécaniques de moyenne fréquence : et ce sont ces vibrations de 
moyenne fréquence qui généreront des ondes ultrasonores dans les gaz et les liquides. 

Dans la pratique, les cristaux de quartz ont été abandonnés depuis longtemps pour les 
applications médicales de la piézoélectricité. On leur préfère les pastilles de céramique 
piézoélectrique à base de titanate de Baryum ou équivalent, dont les résistances aux vibrations 
et les fréquences de résonance sont mieux adaptées aux applications cliniques. 

 
Ainsi, en transmettant les déformations du cristal à l’extrémité travaillante de type insert 

ou lime, nous obtenons un instrument où les oscillations sont contrôlées par un champ 
électrique dont la finesse de réglage peut être modifiée à volonté.  

De plus, si la polarité du champ électrique change périodiquement, ces matériaux 
rentrent en vibration : celles-ci peuvent être amplifiées et transmises aux solides et aux 
liquides. (93) Les appareils dits piézoélectriques se fondent sur la technologie ultrasonique, 
qui permet d’obtenir un effet tranchant capable de différencier les tissus durs des parties 
molles. (73) 

 
En effet, les ultrasons sont des ondes mécaniques inaudibles et biologiquement 

inoffensives (dont la fréquence de sons est supérieure à 20 000 Hertz), qui, par un simple 
phénomène d’agitation, peuvent induire la désorganisation et la fragmentation de toutes les 
interfaces entre deux corps de natures différentes : les vibrations ultrasonores permettent 
aisément le clivage des interfaces solide-solide (par vibration différentielle) et solide-liquide 
(par cavitation). 

Les applications de telles propriétés sont nombreuses : médicales, métallurgie, aviation, 
marine, pêche, contrôle à distance. (121 ; 34 ; 58 ; 59 ; 84) 

 
Les fréquences utilisées lors d'une chirurgie piézoélectrique sont situées entre 20 et 40 

kHz.  
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Elles diminuent en appliquant l'insert contre une surface. La fréquence de résonance 
peut être modulée, ce qui permet au praticien d'ajuster la capacité de coupe de l'insert en 
fonction de l'acte, mais aussi en fonction du degré de minéralisation osseuse. (103 ; 61) 

 
A ces fréquences, seuls les tissus minéralisés peuvent être coupés. 
Les ondes se déplacent longitudinalement dans le milieu et sont reflétées et absorbées à 

l'interface des différentes surfaces rencontrées. (75 ; 101) 
 
L'amplitude de vibration dépend de l'insert, du transducteur, et de la puissance du 

générateur. De sa valeur en microns va dépendre l'impact sur les tissus. (60 ; 84) 
 
Cette amplitude peut varier de 30 à 200 µm, et permet à la piézochirurgie d'avoir une 

précision micrométrique. (20) 
 

 
Bistouri piézoélectrique d’après (60) 

 
En conclusion, un générateur produit un courant alternatif de moyenne fréquence, ce 

dernier est transmis à un transducteur (pièce à main contenant des pastilles de céramique) qui 
va produire des oscillations mécaniques par le biais de déformations au sein des pastilles de 
céramique en suivant le principe d'effet piézoélectrique indirect. Celles-ci vont être propagées 
à un insert générant des microvibrations longitudinales qui vont varier en fonction de la 
puissance appliquée et de la fréquence sélectionnée. L’amplificateur, couplé à l’insert, 
augmente l’ensemble des déplacements vibratoires émis par les pastilles céramique. 

De plus, une contre masse amortit les vibrations vers l’arrière et optimise le rendement. 
Ces mirovibrations vont générer des ondes ultrasonores qui permettent aisément le 

clivage des interfaces solide-solide et solide-liquide. (54 ; 84) 
 
On utilise depuis longtemps cette technologie afin de réaliser des détartrages sus et sous 

gingivaux et des soins endodontiques. Depuis quelques années, ses applications se sont 
étendues à la chirurgie osseuse grâce à l’amélioration de la puissance des ultrasons (trois à 
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cinq fois supérieure à celle des instruments ultrasonores classiques). Cependant, il est 
important de définir un champ d’application raisonné. 

C. PRINCIPES DE LA PIEZOCHIRURGIE 

La particularité de cette nouvelle technique repose sur des principes fondamentaux 
(86) :  

1. Incision sélective 

La piézoélectricité permet de couper les tissus durs ; cette incision est sélective et se fait 
dans le respect des tissus mous. (85) 

En effet, la célérité d'une onde ultrasonore dépend uniquement du module d'élasticité et 
de la masse volumique du milieu.  
Elle est définie par la formule suivante :  

« c2 = E/p » 
où, 

« c » est la célérité ; « E »le module d'élasticité ; et « p » la masse volumique. (16) 
 
La matrice extra-cellulaire du tissu osseux étant constituée principalement de collagène 

et de sels de calcium, la célérité des ultrasons sera supérieure dans ce tissu à la célérité dans 
les tissus mous. 

L'effet de coupe sur le tissu minéralisé sera considérablement réduit si on interpose du 
tissu mou entre l'insert et le tissu dur. (75) 

L’insert coupant devient effectivement quasiment inactif au contact des tissus mous. 
Une récente étude (85) a analysé le potentiel de dommages que peut causer l'insert 
piézoélectrique sur un nerf en réalisant trois scénarios. Les études ont été effectuées sur le 
nerf sciatique de rats, qui se rapproche par sa structure du nerf alvéolaire inférieur. Dans la 
première situation, le chirurgien ne se rend pas compte qu'il exerce une pression sur le nerf. 
La pression est donc la même que celle appliquée sur l'os, et le temps d'application est 
d'environ cinq secondes. La deuxième situation correspond à une perte accidentelle du 
contrôle de l'instrument qui vient toucher le nerf avec une force supérieure à la situation un, 
mais pour un temps plus court. Dans la troisième situation, le contact est effectué entre le 
système piézoélectrique et le nerf mais l'appareillage n'est pas en marche. 

Dans les trois groupes on note des désordres neurosensoriels chez le rat (plus forte dans 
le groupe deux), avec une récupération au bout de soixante jours. Cependant, aucune 
différence n'est constatée entre le groupe un et trois (l'un avec le système en marche, l'autre 
avec le système éteint). Ceci prouve que les ultrasons ont un effet très limité voir quasi 
inexistant sur les structures non minéralisées. 

 
Cette incision piézoélectrique dépend du degré de minéralisation osseuse. En effet, plus 

l'os sera minéralisé, plus l'efficacité de coupe sera faible. Le pourcentage de minéralisation 
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osseuse est utilisé pour déterminer la fréquence de vibration idéale à régler sur le générateur. 
Une faible fréquence sera utilisée dans le cas d'un os faiblement minéralisé, alors que face à 
un os très dense, une forte fréquence de vibration pourra être choisie. (118) 

 
Une faible pression de l'insert sur l'os devra être appliquée. En effet Claire et al. ont 

observé qu'une pression excessive amène une réduction des oscillations et par conséquent une 
réduction de la capacité de coupe de l'insert piézoélectrique. Leurs études ont permis de dire 
qu'une pression de 150g était idéale. (25) 

De plus, la forme, la taille de l'insert piézoélectrique ainsi que le matériau dont il est 
constitué, influent également sur la capacité de coupe. (105) 

2. Incision micrométrique et douce 

Cette incision se fait dans une plage visible entre 30 et 200 µm qui correspond au signal 
piézoélectrique modulé. 

A la différence des techniques conventionnelles (fraise ou scie), il n'y aura pas de 
macro-vibrations engendrant des macro-mouvements se répercutant sur la main du chirurgien. 
(75) 

 
Ce signal modulé en amplitude permet une relaxation tissulaire et une réparation 

cellulaire. Il assure une incision micrométrique dépourvue de frictions et de vibrations. (84) 

3. Effet de cavitation 

L'effet de cavitation provoqué par les ultrasons assure un champ opératoire quasi 
exempt d’hémorragie, permettant donc une excellente visualisation. Il apparaît lorsque l’insert 
vibrant entre en contact avec le liquide physiologique, créant le « brouillard de cavitation ». 
(58)  

Il s’agit d’un phénomène de micro-ébullition du liquide se produisant au niveau de 
toutes les interfaces solide/liquide vibrant en moyenne fréquence. Elle s’explique par une 
rupture de la cohésion moléculaire des liquides et l’apparition de zones de dépression se 
remplissant de vapeur jusqu’à constituer des bulles prêtes à imploser. (121) 
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Brouillard de cavitation d'après (60) 

 
La production du phénomène de cavitation est, néanmoins, dépendante de la forme de 

l’insert ultrasonique et de la puissance du générateur. (59 ; 73 ; 114) 
 
Un effet bactéricide, qui pourra probablement être exploité pour nettoyer localement les 

alvéoles d'extraction a été récemment démontré. (13) 

4. Respect de l’organisation tissulaire 

De façon quasi-générale, on observe une cicatrisation et une guérison meilleures et plus 
rapides (moins de dommages collatéraux) (23). Le processus de cicatrisation osseux est non 
entravé. 

En 2001, lors d'une étude sur des chiens ayant reçu une chirurgie orthopédique, 
Vercellotti et coll. étudient les caractéristiques cliniques, radiologiques et histologiques des 
tissus après une incision au bistouri ultrasonore.  

L’évaluation histologique microscopique présente une surface osseuse des segments 
d’ostéotomie sans signe de lésion des tissus minéralisés, et la présence en surface d’ostéocytes 
en vie. (108)  
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Surface de coupe après ostéotomie par piézochirurgie, en microscopie électronique à 

balayage, grossissement 500X, mettant en évidence la présence d’ostéocytes en vie. (65)  

D. L'APPAREILLAGE 

1. L'appareil piézoélectrique 

 Les appareils de la chirurgie piézoélectrique sont identiques à ceux du détartrage ; la 
différence réside dans la puissance de mise en œuvre.  

L'appareil piézoélectrique utilise des microvibrations de moyenne fréquence générées 
par un transducteur piézoélectrique et appliquées à des inserts durcis au nitrure de titane et/ou 
diamantés. (60)  

 
Les appareils générateurs d’ultrasons sont constitués :  

Ø D’une pièce à main ou transducteur ; 
Ø D’inserts ; 
Ø D’une clé dynamométrique pour visser ces inserts ; 
Ø D’un générateur de champ électrique à haute tension et haute fréquence sinusoïdale 

assistée d’un réglage de puissance ; 
Ø D’une irrigation externe à débit réglable ; 
Ø D’une pédale de commande. 

 
D'un point de vue purement technique, le bistouri ultrasonore se présente comme le 

détartreur classique. Si on lui branche des inserts adaptés, il peut même servir de détartreur 
conventionnel. Cependant, il diffère selon quatre paramètres : (2 ; 60) 

- les fréquences du générateur ;  
- la masse ;  
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- la dureté ;  
- et la forme des inserts. 

 
Il existe de nos jours de nombreux générateurs d’ultrasons, la liste qui va suivre n'est 

pas exhaustive. Nous nous intéresserons uniquement à deux systèmes de piézochirurgie :  
- l’instrumentation piézoélectrique de Mectron, mise au point par Vercellotti dans les 

années 2000 : le Piezosurgery® ; 
- d’autres sociétés ont créé leur propre matériel, dont le Piézotome® de la société Actéon-

Satelec, que nous décrirons également. 
 

2. Différents systèmes disponibles en piézochirurgie 

a) Le Piezosurgery® de la société Mectron 

Mis au point par Vercelloti en 1999 sa première commercialisation en série commença 
l'année 2000. En 2001, on assiste à la présentation de la première étude sur les élévations de 
sinus avec Piezosurgery®. (122) 

 
Le dernier système Piezosurgery® 3 à vu le jour en 2009. Ses composants sont les 

suivants. 

v Le générateur Piezosurgery® : 

Il permet de choisir parmi 3 programmes : « Bone », « Implant » ou « Root ». 
Il contient le « feedback system » qui permet un ajustement constant et optimal du 

mouvement et de la puissance de l'insert. 
Ce système possède également le « APC » : Automatic Protection Control. Ce dernier 

permet de reconnaître les déviations par rapport au fonctionnement normal et d'arrêter en 
même temps les ultrasons et l’irrigation en moins de 0,1 seconde. (122) 

 
(122) 
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v La pièce à main 

À l’intérieur du manche, on retrouve l’empilement de pastilles céramiques 
piézoélectriques qui génèrent les vibrations de moyenne fréquence (entre 24 et 36 kHz).  

 
(122) 

v L’irrigation externe 

A débit réglable, elle engendre un refroidissement des inserts et permet un effet de 
cavitation (nettoyage du site chirurgical). 

 

v La pédale de commande  

v Les inserts (122) 

Les inserts conventionnels servent pour les détartrages. Mais pour obtenir l’effet de 
coupe recherché, on utilisera des inserts modifiés utilisant des fréquences ultrasoniques 
modulables, dont les vibrations seront à même d’entrer en résonance avec les pastilles piézo-
électriques du manche. Cette résonance permet d’accroître le rendement énergétique, ce qui 
rendra d’autant plus efficace l' insert. La dureté de celui-ci est accrue à l’aide d’une couche 
superficielle de nitrure de titane (qui donne l’aspect jaune cuivré aux inserts) parfois 
diamantée, ce qui permet à l’insert de s’attaquer aux matériaux les plus durs sans se briser.  

L’amplificateur couplé à l’insert augmente l'ensemble des déplacements vibratoires 
émis par les pastilles céramiques. 

Différents inserts existent, chacun ayant une fonction particulière selon sa forme, son 
revêtement, suivant la chirurgie à réaliser. Les différentes formes d’insert permettent d’obtenir 
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un effet de coupe lorsque leur tranchant se transforme en scie oscillante micrométrique sous 
l’effet des vibrations ultrasonores. 

 
Nous décrirons uniquement les inserts indiqués pour les comblements de sinus par voie 

latérale. 
Les inserts sont classés selon 3 catégories : 
    

Ø Les inserts coupants : pour la réalisation d'ostéotomies et d'ostéoplasties. Ils sont 
recouverts de nitrure de titane, ce qui leurs donne une couleur dorée. Ces inserts sont 
tranchants. 

 
Photo insert coupant OT6 (122) 

 
Ø Les inserts polissant, à l'état de surface diamantée permettant un travail précis et bien 

maîtrisé sur les structures osseuses. Ils sont également recouverts de nitrure de titane. 
Ces inserts sont utilisés pour la réalisation d’ostéotomie à proximité de structures 
délicates, telles que le sinus ou le nerf alvéolaire inférieur. Ils sont aussi utilisés pour 
l’ostéoplastie finale des structures osseuses.  

 
Insert polissant (122) 

 
Ø Les inserts non coupants pour la préparation des tissus mous. Ces inserts sont en étain. 
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Ils sont utilisés notamment pour l'élévation proprement dite de la membrane 
sinusienne. 

 
Insert EL1 (122) 

 
Il existe un kit d'insert spécifique pour la chirurgie de comblement sinusien par voie 

latérale. 
Il comprend 5 inserts : deux inserts coupants (OT1 et OT5) et trois inserts non coupants 

(EL1, EL2 et EL3). (123) 



 

 

48 

 
Kit sinus lift de la société Mectron 

Les inserts OT1 et OT5 permettent une ostéotomie à proximité des tissus mous. Ils sont donc 
destinés à la découpe du volet vestibulaire : 

 
  

  
Les inserts EL1, EL2 et EL 3 permettent un décollement de la membrane sinusienne : 
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b) Le Piezotome® de la société Actéon-Satelec 

 

 
Il se constitue de :  

v Une pièce à main 

Elle est dite « boostée » car elle présente un empilement de 6 pastilles de céramique et 
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ne présente que très peu d'échauffement après une longue durée d'utilisation. Une étude 
montre qu'après 15 minutes de fonctionnement, la température de la pièce à main mesurée est 
seulement de 32 degrés Celsius. Cependant, il serait également intéressant de mesurer la 
température de l'insert après utilisation. (84) 

 

 
(84) 

v Un générateur de champ électrique 

Le générateur Piezotome® possède le « Cruise Control System » 
Trois systèmes de contrôle forment le « CCS », qui a pour but de réguler la puissance du 

Piezotome : 
Ø Le système autoréglage de fréquence permet une régulation automatique et en temps 

réel de la fréquence dans une plage de 28 kHz à 36 kHz, en fonction de la résonance 
acoustique de l’insert. Ce système assure une restitution efficace du sens tactile ; 

Ø Le système « Push -Pull » permet de maîtriser l’amplitude des vibrations de l’insert, et 
assure une préservation des tissus fragiles ;  

Ø L’autre système fonctionne selon le principe du Feed-Back, il permet d’adapter la 
puissance en fonction de la résistance rencontrée par l’insert (couple). (84)  

 
Le générateur possède également le mode modulation Piezotome® : le signal est 

modulé de façon à avoir une succession d'ondes d'amplitudes hautes, puis basses, qui 
permettent une relaxation tissulaire indispensable à la réalisation d’une coupe nette.  
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Mode modulation du Piezotome comparé par rapport au mode Newtron destiné aux 

actes plus conventionnels (parodontie, endodontie etc) (84) 
 
En effet, il existe également le Piezotome®2 qui propose deux modes de 

fonctionnement: le mode Piezotome® dédié à la chirurgie osseuse, et le mode Newtron™. 
(84) 

v Des inserts 

Le kit Sinuslift® qui est destiné à la procédure d’élévation sinusienne par voie latérale 
est composé de cinq inserts ultrasonores, dont les deux premiers assurent la constitution du 
volet vestibulaire osseux, et les trois autres assurent le décollement de la membrane 
sinusienne.  

 
(84) 

L'insert SL1 destiné à la découpe du volet vestibulaire osseux et à l’atténuation des 
angles vifs est moins agressif que les scies oscillantes, et permet de préserver les structures 
anatomiques avoisinantes. Pendant son utilisation, le praticien doit réaliser un balayage 
longitudinal constant de la surface à inciser.  
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L'insert SL2 est également destiné à la découpe du volet vestibulaire et va permettre le 
lissage des bords du volet vestibulaire osseux afin de ne pas laisser de zones susceptibles 
d'endommager la membrane sinusienne. 

 
Le SL3 est un insert plateau, non coupant, servant à décoller la membrane de Schneider 

à environ 2,5 mm sur les bords de la fenêtre.  
Lors de l’utilisation de cet insert il est primordial de garder un contact permanent sur 

l’os afin d’éviter une déchirure de la membrane sinusienne.  
 
Les inserts SL4 et SL5 sont des spatules non coupantes, orientées respectivement à 90° 

et 120°, servant au décollement de la membrane de Schneider à l’intérieur du sinus et au 
dégagement de structures anatomiques. Lors de l’utilisation de cet insert, le praticien doit 
garder en permanence le contact avec les bords osseux. (84) 
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V. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE DITE 

« PIEZOELECTRIQUE » 

 
Torella et coll. (1998) effectuent le premier cas d’élévation du plancher du sinus 

maxillaire par voie d’abord latérale à l’aide d’une instrumentation ultrasonique.  
Ils mettent ainsi en évidence une des propriétés non encore exploitées jusque là des 
instruments ultrasoniques : «la préservation des tissus non minéralisés ». (69 ; 45) 

 
De nouvelles versions de machines de piézochirurgie, dont les puissances ont 

considérablement augmenté, ont permis d’envisager des chirurgies osseuses de plus en plus 
invasives. 

A. CONTRE-INDICATIONS SPECIFIQUES 

Il est contre-indiqué d’utiliser du matériel piézoélectrique chez les patients porteurs de 
pacemaker ou autre matériel électronique implantable. Cette mise en garde concerne 
également l’opérateur.  

De plus, il n’est pas conseillé d’utiliser l’instrumentation de piézochirurgie proche de  
surfaces prothétiques en métal ou en céramique, en raison des risques de descellement ou de 
détérioration. (69) 

B. PROTOCOLE CHIRURGICAL AVEC LA 
PIEZOCHIRURGIE (57 ; 105 ; 107 ; 109) 

1. Anesthésie  

De même que pour la technique conventionnelle, on effectue une anesthésie locale de 
type para-apical suivie d’anesthésie intra- muqueuse. 

2. Incisions 

Elles ne diffèrent pas de la technique conventionnelle. 

3. Ostéotomie de la fenêtre osseuse 

Nous décrirons l'ostéotomie dans le cas d'une utilisation du piézotome de la société 
Actéon-satelec. 
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L'approche de la fenêtre latérale implique l'amincissement progressif du mur osseux 
jusqu'à exposition lente de la membrane sinusienne. 

Le mouvement doit être un va-et-vient lent, sans pression excessive, laissant travailler 
l'instrument dans l'axe de la vibration. 

Dans une étude comparative centrée sur dix cas cliniques de comblement sinusien, 
Carini montre à quel point une utilisation inadéquate du système piézoélectrique et en 
particulier la pression exercée par l'insert sur les tissus, peut provoquer une lacération des 
tissus ou une perforation de la membrane sinusienne, compromettant la chirurgie et 
augmentant les complications post-opératoires. (19) 

 
Le volet vestibulaire osseux est réalisé avec l'insert diamant SL1 ou SL2, par une 

incision horizontale, suivie de deux verticales, puis d’une seconde horizontale. Les angles de 
ce volet peuvent être atténués par ces deux mêmes inserts afin de ne pas endommager la 
membrane sinusienne. 

 

 
Ostéotomie de la fenêtre osseuse à l'aide de l'insert SL2 

(Cas du Pr ARMAND) 

4. Décollement de la membrane sinusienne 

Le décollement de la membrane est assuré par l’insert diamanté SL3, de type plateau, 
non coupant, qui décolle la membrane sur 2,5mm environ sur les bords de la fenêtre. Puis ce 
sont les inserts SL4 et SL5, non coupants, en forme de spatule, qui sont utilisés en position 
plus apicale, mésiale puis distale, afin de décoller les bords plus en profondeur. 
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Amorce du décollement de la membrane sinusienne avec l’insert SL3 

(Cas du Pr ARMAND) 
 

 
Décollement membranaire avec l’insert SL4 

(Cas du Pr ARMAND) 
 
Lorsqu'une cavité est créée, le volet osseux peut, soit être basculé et représenter le 

« nouveau » plancher sinusien, soit être découpé totalement et ne pas être conservé (voir 
III.C.4). 

  
Le comblement de sinus est ensuite réalisé par une greffe osseuse, et une mise en place 

de l’implant est effectuée si la stabilisation primaire peut être garantie. 
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Deux sinus comblés en utilisant une xénogreffe (BioOss®) 

(Cas du Pr ARMAND) 
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VI. CHIRURGIE PIEZOELECTRIQUE VERSUS 

CHIRURGIE CONVENTIONNELLE : QUEL CHOIX ? 

 
Une étude menée par Tuffreau et Garbarini en 2006 montre que la plupart des 

instruments conventionnels disponibles en terme d'ostéotomie, notamment lors de 
comblement sinusien, permettent une certaine rapidité d’exécution, mais ne répondent pas à 
l'ensemble des critères biologiques concernant l'efficacité thérapeutique en chirurgie 
implantaire maxillaire. Ces différents critères vont êtres abordés afin d'évaluer si la 
piézochirugie permet de les optimiser. (100) 

A. SECURITE PER-OPERATOIRE 

1. Perforation de la membrane sinusienne 

 C’est une complication fréquente qui peut survenir :  
- lors de l’ostéotomie ; 
- lors de la réclinaison du volet ; 
- lors du décollement de la membrane ; 
- lorsque l’épaisseur de la membrane a été mal appréhendée. 

 
C'est la principale difficulté ou complication immédiate rencontrée lors d'une chirurgie 

de comblement sinusien à l'aide d'une instrumentation traditionnelle. Suivant les auteurs, elle 
intervient dans 16,7 à 44,4 pour cent des cas. 

(26 ; 31 ; 53 ; 64 ; 77 ; 78 ; 81 ; 87 ; 98 ; 109 ; 71 ; 33) 

a) Les différents types de perforation 

Fugazzotto PA et Vlassis J en 1999 (32) ont décrit une classification des différentes 
perforations en fonction de leur localisation ; ils donnent également la conduite à tenir en 
fonction de la classe de perforation :  

Ø Classe I : localisation postéro-supérieure : 
en cas de petite perforation, on utilisera une membrane de collagène (en la faisant déborder de 
3mm sur tout le pourtour de la perforation) et un matériau de comblement. En cas de 
perforation plus large, on décollera le reste de la membrane en périphérie de la perforation 
afin grâce à sa laxité de se placer au niveau de la perforation puis de la suturer.  

 
Ø Classe II : localisation mésio supérieure : 

en cas de perforation, on utilise une membrane de collagène, voire des sutures.  
 

Ø Classe III : localisation antéro-inférieure : 
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c’est la perforation la plus fréquente. Pour l’éviter, il faut d’abord décoller la partie inférieure 
puis médiale et latérale avant de s’occuper des angles. On réalisera des sutures ; 
éventuellement un comblement sera mis en place mais avec un bloc osseux autogène (préféré 
aux biomatériaux, car mieux toléré en cas de dissémination).  

 
Ø Classe IV : localisation mésio-inférieure : 

c’est la perforation la plus rare, souvent due à la présence d’un septum osseux. On utilisera 
des sutures, une membrane, voire un comblement si nécessaire. 

 
Ø Classe V : localisation mésiale : 

c’est une perforation préexistante (pneumatisation et résorption). 
 
Dans les classes I et II, il n'y aura pas de changement lors de la suite de l’intervention. 

Dans les classes III et IV, on ne réalisera pas d’implantation simultanée.  
 
La nouvelle classification de Fugazzotto PA et Vlassis J (2003) plus simple, ne fait état 

que de 3 classes uniquement en fonction de la localisation de la perforation. (32) 
 

Ø Classe I :  
les perforations de classe I regroupent l’ensemble des perforations ayant lieu à l’endroit le 
plus apical de l’ostéotomie du volet osseux.  

 
Ø Classe II :  

les perforations de classe II regroupent les lésions proximales et crestales de l’ostéotomie.  
La classe II est elle-même divisée en 2 sous classes IIa et IIb (IIa quand la perforation est 
circonscrite par plus de 4-5 mm de tissu non lésé et IIb quand la perforation est circonscrite 
par moins de 4 mm de tissu non lésé).  

 
Ø Classe III :  

les perforations de classe III regroupent l’ensemble des lésions ayant lieu au centre de 
l’ostéotomie du volet osseux.  

 
Les perforations doivent être réparées (selon la taille) pour terminer la greffe et 

permettre le succès implantaire : (114, 101)  
à une perforation de petite taille pourra cicatriser spontanément sans intervention ou grâce à 
l’utilisation de colle biologique ; 
à une perforation large et localisée dans une zone défavorable sera refermée grâce à 
l’utilisation d’une membrane résorbable en collagène ; 
à une perforation très large obligera à reporter la chirurgie. Une réparation de qualité 
engendre la réussite du traitement d’un point de vue clinique et histologique.  

 
En effet, les conséquences immédiates d’une perforation sinusienne peuvent être 

infectieuses car la perforation va constituer une voie d'entrée bactérienne provenant du 
système respiratoire. On aura ainsi un risque infectieux pour le greffon. De plus, lorsque le 
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greffon est sous forme de particules, on sera face à une dissémination du matériau de 
comblement dans la cavité sinusienne. 

 
Selon Chavanaz, après une perforation large il faut attendre 6 à 8 semaines avant 

d’envisager une nouvelle intervention (2).  

b) Facteurs influençant le risque de perforation 

v Septa d'Underwood 

Le risque de perforation de la membrane sinusienne est augmenté lors de la présence de 
septa intra-osseux, et peut atteindre 52,2 pour cent des cas. (30 ; 101 ; 87) 

Surtout présents chez l’adulte jeune, ils sont nommés septa d’Underwood, par qui ils 
furent décrits en 1910. 

L’étude d’Ulm en 1995 (30) observe la présence de septa dans 31% des cas dans les 
zones délimitées par la 2ème prémolaire et la 2ème molaire ; ils ont une forme d’arche 
gothique inversé, et représentent donc un risque de déchirement de la membrane lors du 
décollement du volet. Van den Bergh (101), propose une ostéotomie en forme de W de part et 
d’autre du septum afin de décoller la membrane sur les 2 faces de celui-ci, alors que Boyne et 
James recommandent de les supprimer par ostéoplasties.  

Une étude radiographique en trois dimensions doit obligatoirement être réalisée avant 
toute chirurgie de comblement sinusien, comme le confirme l’étude de 2008 de Ella et al. , 
qui affirme  qu’une image cone-beam doit être faite systématiquement avant l’intervention 
pour prévenir toute complication(30).  

 

v Epaisseur de la membrane 

L'épaisseur de la membrane est un des facteurs prédictifs les plus déterminants de la 
difficulté d'un décollement de membrane sans perforation. Plus la membrane est fine, plus elle 
sera fragile. Cependant, une membrane épaisse ou hypertrophique est souvent synonyme 
d'antécédents inflammatoires répétés. Si tel est le cas, la membrane sera fibreuse, certes 
épaisse, mais sans doute plus difficile à décoller de la paroi osseuse. 

En règle générale, une membrane bien visible sur la radiographie sera indicative d'une 
membrane aisée à manipuler durant la dissection chirurgicale. (27) 

 

v Epaisseur de la paroi osseuse antérolatérale 

L'épaisseur de la paroi osseuse antérolatérale varie d'un individu à l'autre, allant de 
moins d’ 1 millimètre à 3 millimètres voire davantage. 

Son épaisseur peut influer sur la stratégie de découpe de la paroi osseuse. En effet une 
paroi fine nécessitera une attention toute particulière pour ne pas risquer de léser la membrane 
sinusienne. Les inserts piézoélectriques sont dont recommandés dans ce cas là. En revanche, 
lorsque la paroi est épaisse, il peut être pertinent de commencer par des instruments rotatifs 
par souci de gain de temps. (27) 
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c) Technique piézochirurgicale ou conventionnelle 

Le principal avantage de la piézochirurgie provient d'un des principes de la 
piézoélectricité.  

En effet, la sélectivité de coupe est primordiale, grâce à la fréquence d’oscillation, 
utilisée en piézochirurgie, qui est spécialement ajustée pour la découpe des tissus minéralisés. 
L’insert coupant devient inactif au contact des tissus mous. Par conséquent, même une erreur 
de positionnement de l’insert ne créée pas ou très peu de dommages sur les tissus mous. (109 ; 
41 ; 6 ; 72 ; 74) 

 
Depuis 2001, de nombreux auteurs concluent après différents travaux, que la 

piézochirurgie réduit radicalement la survenue de perforations de membranes par rapport à la 
technique classique, et qu'elle est plus sécurisante. (73 ; 109 ; 60 ; 91 ; 93; 114 ; 7 ; 41 ; 40 ; 
99 ) 

 
Selon Wallace en 2007 (114), le pourcentage de perforations pour une série de 100 cas 

traités par piézochirurgie est de 7%, taux nettement inférieur aux 30% observés avec les 
instruments rotatifs. De plus, ces perforations ont eu lieu au cours de l'utilisation des 
instruments manuels lors de l'élévation de la membrane sinusienne, et ne peuvent donc pas 
être attribuées à l'utilisation de la piézochirurgie. 

 
Vercellotti et coll., en 2000, ont proposé l’étude de la réalisation de 21 fenêtres osseuses 

suivies de soulevés de sinus par piézochirurgie sur 15 personnes.  
A l’issue de cette étude, une seule perforation de membrane sinusienne a été signalée, 

en présence d’un septum très fin.  
(104) 
Ceci est contredit depuis par quelques études comparatives récentes (notamment une 

menée par Barone en 2008) (6): selon Barone, l’étude présente un taux de perforation de 30% 
en ce qui concerne la piézochirurgie et un taux de 23% pour la technique rotative 
conventionnelle. Il conclue donc qu’il n’y a pas de résultats statistiquement significatifs. 

Cependant, l'étude de Barone ne portait pas exclusivement sur l'abord de la membrane 
(ostéotomie), mais incluait aussi le décollement membranaire des parois sinusiennes à l'aide 
des inserts vibrants. Lorsque l'observation est recentrée sur l'abord osseux, les conclusions de 
ce travail clinique sont en phase avec les autres études (aucune perforation avec les inserts 
vibrants lors de l'abord de la membrane). (27) 

De plus, cette étude présente des limites : il n’y a que 13 patients nécessitant une 
élévation sinusienne bilatérale pour la mise en place d’implants en postérieur. C’est pourquoi 
cette étude n’est pas significative malgré la volonté des auteurs de mener une étude contrôlée 
et randomisée.  

Une lettre à l’éditeur du Clinical Oral Implant Research, datant de Mai 2009 (8), écrite 
par Vercellotti, critique l’article de Barone à propos de son manque de connaissance du 
matériel et de son utilisation, qui doit être adaptée à chaque procédure. D’après lui, les 
instruments piézoélectriques ne peuvent pas causer de dommages à la membrane, même en 
cas de contact direct. 
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En 2008, une étude réalisée par Blus et Al. permet d'établir que la fréquence moyenne 

des perforations de la membrane sinusienne à l'aide des instruments rotatifs est de 27,7 pour 
cent. Lorsque l'approche de la membrane s'effectue avec les inserts vibrants, le taux moyen de 
perforation est de 2,9 pour cent, soit une diminution d'environ dix fois. (14) 

 
Plus récemment, une étude publiée en 2013 stipule, comme Barone en 2008, que le 

risque de perforation en utilisant une technique piézoélectrique n'est pas significativement 
diminué. Il faut noter que l'étude comprenait uniquement 23 patients dont seulement 21 ont pu 
être examinés. (28) 

 
Tableau synthétique des principales études comparant le taux de perforations 

sinusiennes lors d'une procédure chirurgicale de comblement sinusien avec la technique 
traditionnelle versus la technique piézoélectrique (20). 

Technique utilisée Nombre de 
patients 

Nombres de 
perforations 

Pourcentage de 
perforations 

Technique traditionnelle - - 20-30% 

Technique piézoélectrique (P) 
-Vercellotti et al. 21 1 4,80% 

Technique P-Wallace et al. 100 0 (7) 0% (7) 

Technique P-Barone et al. 13 4 30,00% 

Technique P-Blus et al. 
53 2 2,90% 

 
En conclusion l'instrumentation piézochirurgicale permet de réduire les risques de 

perforation de la membrane sinusienne lors de la phase de découpe du volet osseux. Il en est 
de même pour amorcer le détachement de la membrane sur le périmètre du volet osseux 
(grâce aux inserts EL1 et SL3 par exemple). Cependant, le décollement manuel de la 
membrane sinusienne à la curette est plus fiable qu'avec les inserts vibrants, car les sensations 
tactiles sont plus fines. 

 

d) Risque d’échec implantaire (86 ; 93 ; 105)  

 Les complications lors de l’élévation sinusienne par piézochirurgie sont identiques à 
celles engendrées lors d’une technique conventionnelle. Cependant, il s’avère que l’utilisation 
de la piézochirurgie provoquerait un taux moins élevé de complications, par conséquent un 
taux plus faible d’échec implantaire.  
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En effet, grâce aux qualités de l’instrumentation piézoélectrique précédemment citées, 
certaines complications sont diminuées voire évitées. 

Cette diminution des complications per et post opératoires est directement liée au taux 
de succès implantaire. 

 
Aussi, de nombreuses études mettent en corrélation les lésions de la membrane 

sinusienne (qui représentent la principale complication dans la chirurgie de comblement 
sinusien) avec un risque infectieux majoré (10 à 20 % des cas). (63 ; 77 ; 115) 

 
Cette augmentation du risque infectieux entraîne un taux de succès implantaire moindre. 

(31 ; 53 ; 87) 
 
D’après Boioli en 2004, l’intégrité de la membrane est non seulement un gage de 

stabilité pour la greffe osseuse, mais aussi une source de vascularisation permettant la 
maturation et la minéralisation de l’os (107). 

 
L’étude de Khoury et coll (1999) porte sur 467 implants posés chez 216 patients, et met 

en évidence 51 perforations per-opératoires de la membrane sinusienne soit 23,6% des cas.  
Sur 28 implants perdus, 14 sont associés à cette perforation selon l’auteur, soit 50% des 

échecs. (53) 
  
Cependant, plusieurs études (24), dont une centrée sur 128 patients, démontrent qu'à 

long terme, une perforation de la membrane sinusienne n'a pas d'effet négatif sur la greffe 
osseuse ni sur la viabilité de l'implant. (71) 

 
En 2006, Ardekian et al. évaluent l'incidence des perforations de membrane sur la 

réussite du traitement implantaire. Ils n'ont pas trouvé de différences significatives de survie 
d'implants entre ceux mis en place dans un sinus greffé avec une membrane perforée et ceux 
mis en place dans un sinus greffé avec une membrane intacte. (4) 

 
Toutefois, cette étude ne prend pas en compte les différentes localisations et tailles des 

perforations de la membrane : 

- Proussaefs et al. ont trouvé une diminution du taux de survie implantaire pour des 
implants installés dans un sinus greffé avec une membrane perforée. (76) 

- Hernandes-Alfaro et al. ont étudié la prévalence des complications chirurgicales suite 
à une perforation sinusienne et ont détaillé plusieurs protocoles en fonction de la taille de la 
perforation. Ces auteurs décrivent également un taux de survie implantaire moindre en 
présence d'une perforation membranaire, celui ci influencé par la taille de la perforation. En 
effet, plus la perforation sera de grande taille, plus le risque d’échec implantaire sera 
important. (43) 

Ces résultats coïncident avec ceux rapportés par Viña-Almunia et al. qui concluent que 
le taux de survie implantaire diminue lorsque les implants sont mis en place dans un sinus 
greffé dont la membrane est perforée. (106) 
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En conclusion, certaines études montrent qu'il n'existe pas de corrélation entre le taux de 
survie implantaire et la perforation de la membrane sinusienne (87) alors que d'autres 
prouvent le contraire. (76) 

Il faut en réalité prendre en compte la taille de la perforation (53) : lorsque la 
perforation peut être réparée, elle n'entrainera pas un plus haut risque de perte d'implants, ou 
d'infection sinusienne. (9) 

Si la perforation est de taille trop importante, le comblement ne peut pas être réalisé 
dans le même temps opératoire. (2 ; 107 ; 114) 

2. Risque hémorragique 

 Il intervient lorsque l’artère alvéolo-antrale, anastomose de la branche inférieure de 
l’artère alvéolaire supérieure et postérieure et de l’artère sous orbitaire, est coupée. Le 
saignement de cette artère est en général minime, mais peut être parfois important au point 
qu’il est difficile de continuer l’intervention. (2)  

L’emploi d’une procédure piézoélectrique permet de diminuer largement le risque 
d’hémorragie puisque la coupe sélective des inserts piézoélectriques n’a pas d’effet tranchant 
sur les vaisseaux. C’est pourquoi on observe également une diminution importante du nombre 
d’œdèmes postopératoires et d’ecchymoses.  

De plus, l’hémorragie est contrôlée par l’effet de cavitation induit par les ultrasons. 
Grâce à son irrigation, le générateur d’ultrasons piézoélectrique a un effet hémostatique au 
niveau des surfaces de coupe. La cavitation nettoie le champ de travail et diminue le 
saignement, probablement par obturation des capillaires. (12) 

3. Risque d'échauffement 

 L’ostéonécrose est évitée par la présence d'une irrigation sans laquelle l’élévation de 
température engendrée par les vibrations (mais également par les instruments rotatifs) 
risquerait de créer des dommages irréversibles.  
En 1999, une étude de Kerawale et Al. portant sur le matériel rotatif (50) montre que, en cas 
d’absence d’irrigation, la température de 70°C néfaste pour les cellules peut être atteinte. 

 
En revanche, selon un article publié en 2005, aucune étude n’a relevé de nécrose, même 

superficielle, au niveau du tissu minéralisé ou mou, en ce qui concerne la piézochirurgie. (93) 
 
La fréquence d'utilisation de l'instrument piézoélectrique semble jouer un réel rôle sur 

l'effet thermique. Pour garantir une complète sécurité de la chirurgie piézoélectrique, la 
fréquence doit être de 29KHz. (29 ; 44 ; 116) 

 
Enfin, la forte pression exercée par les instruments rotatifs sur l'os ainsi que la grande 

vitesse de rotation sont susceptibles de provoquer une ostéonécrose. A contrario, lorsque le 



 

 

64 

chirurgien utilise la piézochirurgie, une légère pression de l'insert piézoélectrique sur l'os 
suffit à le couper. Le risque d'échauffement osseux est ainsi diminué en utilisant le système 
ultrasonique. (20) 
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B. QUALITE DE COUPE 

 Le bistouri piézoélectrique permet d'obtenir une coupe microscopique avec une largeur 
d’incision se situant entre 60 et 200 µm. (91 ; 105 ; 108)  

 
En 2004, Eggers et coll. proposent une étude en microscopie électronique d’os de 

cadavres, mettant en évidence une qualité de coupe de la surface osseuse plus nette par 
piézochirurgie que par l’instrumentation conventionnelle. (29)  

 

 
Surface de coupe après ostéotomie, en microscopie électronique à balayage, 

grossissement 100X: (A) piézochirurgie, (B) bistouri osseux de Lindemann, (C) scie 
oscillante. D’après Eggers. (29) 

 
Une autre étude menée en 2009 sur quatre différentes méthodes de prélèvement d'os 

autogènes frais sur des mâchoires animales in vitro a montré, après une étude 
histomorphométrique au microscope électronique à balayage des prélèvements osseux, que la 
finesse et la régularité de coupe sont bien supérieures en utilisant une technique 
piézoélectrique comparée aux techniques conventionnelles (fraises ou scies à os). (11) 

 
Lors d'une chirurgie osseuse conventionnelle, le praticien doit s'opposer aux 

mouvements de réaction induits par le couple de rotation de l'instrument en fournissant un 
effort supplémentaire, réduisant ainsi sa perception sensorielle, notamment lorsqu'il rencontre 
des structures de différents degrés de minéralisation. (37) 

 
A la différence d'une chirurgie conventionnelle, celle utilisant la piézoélectricité ne 

génère pas de macro-vibrations, mais des micro-vibrations qui assurent une incision plus 
précise et exempte de frictions. (75) 

 
De plus, l'instrument piézoélectrique étant plus maniable que les instruments manuels 

ou de type pièce à main, la précision de l'acte chirurgical est encore une fois augmentée. 
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Il convient de noter que le praticien doit appliquer une pression faible sur le tissu osseux 
avec son insert pour une coupe précise et nette. (6 ; 98) 

 
On peut alors affirmer que la piézochirurgie, grâce à sa qualité de coupe, limite le 

traumatisme et doit donc permettre une cicatrisation de meilleure qualité, plus rapide, et sans 
complication. (108) 
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C. CICATRISATION (23 ; 57 ; 91 ; 111)  

 Un des objectifs de cette méthode piézoélectrique est de faciliter la guérison.  
Des études histologiques ont démontré que la cicatrisation de la plaie est influencée de 

façon positive : 
D’après Vercellotti (111), une étude datant de 2005 chez le chien prouve que la 

technique piézoélectrique appliquée à une procédure d’ostéotomie permet d’obtenir une 
réparation et un remodelage osseux plus favorables qu’avec une instrumentation 
conventionnelle. Une activité ostéoblastique est observée juste après la chirurgie et une 
néoformation de tissu ostéoïde est mise en évidence lors de la première semaine 
postopératoire. 

La piézochirurgie semble être favorable à une cicatrisation osseuse rapide et de qualité. 
En effet, le signal modulé en amplitude permet une relaxation tissulaire et une réparation 
optimale pour une coupe nette. Il y aurait une augmentation précoce des protéines 
morphogénétiques de l’os (BMP 4 et 7), associée à un très fort taux du gène impliqué dans 
l’ostéogenèse (Runx2) , ainsi qu’un meilleur contrôle du processus inflammatoire. On observe 
que le remodelage osseux se fait jusqu’au 56ème jour après chirurgie piézoélectrique, alors 
que cette phase n’est pas terminée après chirurgie par l’instrumentation conventionnelle. (57)  

 
D’autres études comparatives ont également démontré l’avantage clinique et 

histologique de la piézochirurgie par rapport aux instruments conventionnels. 
En 2006, une étude menée par la « Padua University » réalise une comparaison 

histologique du tissu osseux après une ostéotomie faite soit par fraise, soit par piézoélectricité. 
Les auteurs concluent que les micro-vibrations provoquées par les ultrasons sont à l'origine 
d'une cicatrisation osseuse plus rapide et de meilleure qualité. (10) 

 
La même année, une étude in vitro montre que la cicatrisation osseuse est plus rapide 

après avoir utilisé l'instrumentation piézoélectrique, est plus rapide. Elle observe une 
colonisation osseuse néoformée après seulement 7 jours suivant la chirurgie. (38) 

 
L’évaluation histologique en microscopique photonique présente une surface osseuse 

des segments d’ostéotomie sans signe de lésion des tissus minéralisés, sans signe de nécrose, 
ni pigmentation, par rapport à l’instrumentation conventionnelle.  

 
 
 
 
 
 

 
Ostéotomie par fraise à os ;    Ostéotomie par scie oscillante  ;   Ostéotomie par piézochirurgie 

 
Comparaison de la surface osseuse des segments d’ostéotomie en fonction de 
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l’instrumentation utilisée, en microscopie photonique. (65) 
 
De même, on a pu observer (60) que le couplage d’un insert efficace avec les justes 

fréquences, permet de neutraliser l’effet thermique nécrosant que l’on aurait pu craindre sur 
un tel système.  

En effet, l'utilisation de la piézochirurgie permet un meilleur contrôle de la température 
et potentialise donc la cicatrisation. (100) 

 
Une étude menée par Labanca en 2008 suggère également que la cicatrisation semble 

être meilleure et plus rapide qu’avec une instrumentation rotative. Dans le cas d’apport d’os 
autogène broyé par piézochirurgie (57) elle montre une réduction des dommages aux 
ostéocytes permettant un bon taux de survie des cellules osseuses. (27) 

 
Le potentiel de cicatrisation est étroitement lié à la qualité de coupe. 
Une étude fut menée par Chiriac en 2005 (23) dont le but était de montrer, lors de 

comblements sinusiens l’influence de la piézochirurgie associée à des prélèvement de 
copeaux osseux provenant de sites intra-oraux. Cette étude était centrée sur la morphologie 
des copeaux osseux ainsi que sur la viabilité des cellules et leur différenciation. 

Les résultats, malgré les limites de cette étude in vitro, ont permis d’affirmer que :  
- les particules collectées par la technique piézochirurgicale sont significativement plus 

volumineuses que celles collectées par la technique conventionnelle ; 
- il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne la viabilité ainsi que la 

différenciation des cellules selon la méthode utilisée. 
 
Cependant, la piézochirurgie accroît la précision de l’acte chirurgical, elle réduit la perte 

d’os grâce à une chirurgie moins invasive et va dans le sens de l’économie tissulaire, ce qui 
améliore la cicatrisation.  

 
En revanche, une étude publiée en 2013 menée sur 36 patients nécessitant deux 

comblements sinusiens, montre que l’état de cicatrisation devient semblable à long terme 
quelle que soit la technique chirurgicale mise en œuvre. (82) 

 
Cette nécessité d'obtenir une meilleure cicatrisation est un concept évoluant de plus en 

plus : non seulement c'est un pré-requis que l'on cherche à obtenir, mais aussi parce que cette 
cicatrisation de meilleure qualité et plus rapide va permettre de réduire les douleurs post-
opératoires. (110) 
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D. CONFORT POUR LE PATIENT 

La technique d'ostéotomie conventionnelle s'avère traumatisante pour le patient.  
Lors d’un abord latéral, l’absence d’instruments rotatifs et de bruits associés est plus 
appréciable pour le patient. (92) 

 
De nombreuses études ont démontré que les suites post-opératoires sont moindres par 

rapport à une chirurgie conventionnelle. 
Une étude menée en 2013 sur 23 patients montre que lors d'une chirurgie de 

comblement sinusien par voie latérale, la douleur post-opératoire évaluée à 8 heures et 24 
heures après la chirurgie est plus importante chez les patients ayant bénéficié d'une « chirurgie 
conventionnelle » par rapport à ceux ayant bénéficié d'une « chirurgie piézoélectrique ». A 36 
heures post-opératoires, il n'y a plus de différence entre les deux groupes. 

De plus, le gonflement est plus important lors d'une chirurgie conventionnelle, puis se 
stabilise au troisième jour. 

Cependant, lors de l'étude, il n'y a pas eu de différence entre les deux groupes 
concernant l'alimentation post-opératoire, la capacité d'élocution, la reprise du travail ainsi 
que concernant la qualité du sommeil. (28) 

 

 
Tableau des différentes suites opératoires selon l’étude de Delilbasi (28) 

 
L'utilisation de la piézoélectricité permet de manière générale de diminuer les risques 

hémorragiques, ce qui réduira par la suite les risques d'oedèmes et d'ecchymoses post-
opératoires. (39) 

 
Torrella en 1998 et Heinemann en 2012 ont également établi que non seulement la 

piézochirurgie procure plus de confort pour le patient durant l'opération, mais aussi que cette 
technique chirurgicale assure plus d'aisance au praticien lors de la chirurgie. (41 ; 98) 
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E. CONFORT POUR LE PRATICIEN 

 Le geste chirurgical en piézochirurgie diffère de celui d'une technique conventionnelle. 
Il nécessite un apprentissage de la gestuelle qui permettra de trouver l'équilibre entre la 
pression exercée par le praticien et la vitesse du mouvement de l'insert. De plus, la 
connaissance de l’appareil et l’apprentissage réduisent de façon considérable le problème de 
rupture d’insert très fréquent au début (pression excessive de l’insert). (2) 

 
Cependant, l'effort requis pour obtenir un trait de coupe est bien moindre en utilisant les 

ultrasons. La pression exercée par la main du chirurgien doit être faible. (75) 
 
Les oscillations microabrasives des inserts piézoélectriques donnent à la main du 

chirurgien une information bien plus précise sur la dureté du tissu traversé qu’une turbine ou 
une pièce à main, ce qui réduit d’autant les erreurs d’appréciation de profondeur de coupe, 
notamment au niveau des zones anatomiquement difficiles. (60) 

De plus, le bistouri piézoélectrique bénéficie d'une grande maniabilité, comparable à 
celle d'un crayon. La précision des actes chirurgicaux est donc augmentée.  

Le sens tactile est préservé grâce aux vibrations de faible amplitude, cependant cette 
sensation tactile sera diminuée par rapport à l'utilisation d'instruments manuels tels que les 
curettes. 

Concernant les inserts, leurs formes variées et affinées vont permettre au chirurgien un 
travail dans les zones d'accès difficiles. 

 
Ensuite, grâce à sa sélectivité de coupe, le sytème piézoélectrique procure une sécurité 

opératoire au chirurgien, ce qui diminue le stress que peut occasionner une telle chirurgie. 
(20) 

 
Enfin, l’absence de sang sur le site opératoire, grâce au phénomène de cavitation généré 

par les ultrasons, offre un avantage supplémentaire en assurant une visibilité maximale et en 
augmentant le confort de l’opérateur. (108) 
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F. VISIBILITE OPERATOIRE 

 L’effet de cavitation provoqué par les ultrasons assure un champ opératoire quasi 
exempt d’hémorragie, ce qui permet une excellente visualisation. 

En effet, ce dernier libère un précipité protéique qui réduit le saignement. 
De plus le brouillard de cavitation est particulièrement efficace pour le rinçage des 

surfaces et le drainage des débris. (15 ; 41 ; 74 ; 86 ; 109) 
 
Cette visibilité opératoire augmentée permet ainsi de travailler plus aisément dans les 

zones peu accessibles et de visibilité réduite. 
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G. TEMPS OPERATOIRE 

 Il est sensiblement augmenté par piézochirurgie, par rapport à la méthode rotative, car 
la vitesse de coupe est plus lente qu’avec les instruments rotatifs conventionnels. 

Une étude de Barone en 2008 (6), présente la procédure rotative d’une durée de 10,2 +/- 
2,4 minutes alors que la piézochirurgie a une durée moyenne de 11,5 +/- 3,8 minutes. Pour 
des parois de l'ordre du millimètre, les temps sont absolument similaires. 

Une étude menée par Delilbasi et Gurler  en 2013 montre que, même si le temps, lors 
d'une chirurgie de comblement sinusien par piézochirurgie, est augmenté par rapport à celui 
mené avec une instrumentation conventionnelle, la différence n'est pas significative. De plus, 
cette dernière est trop dépendante de l'expérience en matière d'instrumentation piézoélectrique 
des différents chirugiens-dentistes. (28) 

 
Cependant, dans les zones présentant un os dense et épais, le temps nécessaire pour 

réaliser l'ostéotomie à l'aide de la piézochirurgie peut être largement augmenté voire même 
cinq fois supérieur. (55) 
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H. TABLEAU RECAPITULATIF 

 Technique 
piézoélectrique Technique conventionnelle 

Perforation de la membrane 
sinusienne 
 

+ + + - - - 
- Sélectivité de coupe 
- Moins de risque de 

perforation lors de 
l'abord osseux et de 
l'amorce du 
décollement de la 
membrane 

- Pas de sélectivité de 
coupe 

- Risque de perforation 
sensiblement équivalent 
lors du décollement de 
la membrane 
proprement dit 

Risque hémorragique 

+ + + - - - 

- Sélectivité de coupe 
- Effet de cavitation 

- Pas de sélectivité de 
coupe 

- Risque hémorragique 
accru 

Risque d'échauffement 

+ + - - 
- L'irrigation permet de 

neutraliser le risque 
d'échauffement 

- Système de 
refroidissement 
interne de la pièce à 
main 

- Très faible pression 
exercée par 
l'opérateur 

- L'irrigation permet de 
neutraliser le risque 
d'échauffement 

- Elévation de 
température liée à la 
vitesse de rotation et à 
la pression exercée par 
l'opérateur. 

Cicatrisation 
+ + + - - - 

Réparation et remodelage 
osseux accélérés 

Cicatrisation plus lente 

Qualité de coupe 

+ + + - - - 
- Micro vibrations 
- Coupe microscopique 

avec une largeur 
d’incision se situant 
entre 60 et 200 µm 

- Coupe plus fine, plus 
précise et plus 
régulière 

- Macro vibrations 
- Coupe macroscopique 
- Coupe moins fine, 

moins précise et moins 
régulière 

 
Visibilité opératoire 

+++ - - - 
L'effet de cavitation - Pas d'effet de cavitation 
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permet une meilleure 
visibilité opératoire 

- Moins bonne visibilité 
opératoire 

Temps opératoire 

- - + + 

Légèrement plus long 
lorsque la paroi osseuse 
est épaisse 

Vitesse d'exécution identique 
lorsque la paroi osseuse est 
fine (de l'ordre du 
millimètre). 

Confort pour le patient 

+ + + - - - 
- Microvibrations 

moins désagréables 
pour le patient 

- Diminution du bruit 
opératoire 

- Marcrovibrations 
augmentant le stress 
psychologique 

- Bruit opératoire 
important 

Confort pour le praticien 

+ + + - - - 
- Pression exercée 

moindre 
- Diminution du stress 

opératoire 
- Précision augmentée 
- Visibilité augmentée 
- Maniabilité 

augmentée` 
- Nécessite un 

apprentissage de la 
gestuelle 

- Plus de risque de lésion 
de la membrane car non 
sélectivité de coupe 

- Meilleure sensibilité 
tactile avec les 
instruments manuels 
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CONCLUSION 

 

La piézochirurgie permet d’élargir l’arsenal thérapeutique du praticien et connaît un réel 
essor depuis les années 2000. Ses utilisations sont variées. En odontologie on peut utiliser 
l'appareillage piézoélectrique pour réaliser les premières étapes d'un comblement sinusien, 
mais également pour avulser une dent, prélever un greffon d'os autogène, pratiquer une 
expansion de crête osseuse, retirer un implant ostéo-intégré, ou encore effectuer une 
latéralisation du nerf alvéolaire inférieur. 

 
Nous pouvons à ce jour affirmer que cette technique récente fait l’objet de nombreux 

articles et discussions, notamment un échange en 2009 dans le Clinical Oral Research, entre 
Vercellotti et Barone (8). 

 
Les avantages de cette technique piézoélectrique semblent de plus en plus nombreux. 

De nombreuses études ont permis d'avancer que la piézochirurgie appliquée aux comblements 
sinusiens par voie latérale procure :  

 
Ø Plus de sécurité opératoire lors de l'abord chirurgical, grâce notamment à son efficacité 

sur les tissus minéralisés tout en préservant les structures anatomiques molles et 
fragiles, en particulier la membrane sinusienne, principal danger de cette zone. Cette 
sécurité acquise grâce aux inserts piézoélectriques est décisive lors des premières 
étapes de la chirurgie, c'est à dire au moment de la découpe du volet osseux. 
Cependant, lors du décollement de la membrane sinusienne, une extrême précision et 
finesse est demandée au chirurgien. Il conviendrait alors peut-être de combiner les 
deux techniques en commençant avec les inserts ultrasoniques et en terminant le 
décollement de la membrane avec des curettes manuelles classiques qui apporteront 
plus de précision au praticien. Concernant la sécurité opératoire, le risque 
hémorragique sera également diminué, grâce encore une fois à la sélectivité de coupe 
que possède la technique piézoélectrique ; 
 

Ø Une meilleure cicatrisation osseuse à court terme ; 
 

Ø Une précision et une qualité de coupe augmentées ; 
 

Ø Une visibilité de la zone opératoire de plus grande qualité ; 
 

Ø Des suites post-opératoires moins désagréables pour le patient ; 
 

Ø Un confort per-opératoire plus important pour le praticien mais également pour le 
patient. 
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Néanmoins, la piézochirurgie semble être pénalisée par la durée opératoire par rapport à 
une procédure conventionnelle. Il convient tout de même de noter que cette différence n'est 
vraiment significative que dans des cas où l'os de la paroi sinusienne est épais et dense. On 
peut se demander si le temps opératoire est réellement un argument déterminant pour nos 
chirurgies, car il ne semble pas décisif quant à la qualité de notre traitement. 

 
De plus, le coût d'un tel équipement peut décourager certains praticiens à utiliser cette 

technique. Cependant, la création par les laboratoires de nouveaux modèles plus puissants et 
une concurrence augmentée devraient faire diminuer le coût d’investissement, ce qui 
permettra sans doute la démocratisation des chirurgies orales dans nos cabinets dentaires. 

 
Il apparaît donc que la chirurgie piézoélectrique, ou piézochirurgie, devient en chirurgie 

implantaire et pré-implantaire un élément important en termes de confort, de sécurité et de 
précision pour le chirurgien-dentiste, lors d’interventions délicates comme les comblements 
sinusiens.  

Par ailleurs, la piézochirurgie ne trouve pas une indication limitée aux chirurgies 
mineures, mais peut également être utile pour des opérations plus délicates, et pas uniquement 
dans le cadre de la chirurgie buccale. (93) 

 
Il est tout de même important de préciser que le nombre d'articles qui couvrent ce sujet 

est insuffisant. Davantage d'études doivent être menées afin d'approfondir les recherches et 
clarifier les conceptions. (118) 
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RESUME EN FRANÇAIS:  

Depuis les années 2000, les techniques ultrasoniques ont connu un réel essor. La 
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cavitation, nous permettent de démontrer que cette technique chirurgicale s'avère être 
une approche atraumatique de la chirurgie osseuse. Elle permet de sécuriser l'acte 
opératoire et apporte une précision, une qualité de coupe ainsi qu'une rapidité de 
cicatrisation jusqu’alors inégalées. Même si le temps opératoire chirurgical est parfois 
majoré en cas de paroi osseuse épaisse, la piézochirurgie procure un véritable confort 
pour le patient mais aussi pour le praticien, grâce en partie à une visibilité opératoire 
augmentée. 
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