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Résumé – Introduction : La technique du volet osseux réalisé à la micro-scie et repositionné in situ peut être une
technique alternative à la décortication dans le cadre de dents incluses, de chirurgie endodontique, d’exérèse de
corps étranger, de lésions kystiques ou de dépose d’implants ostéo-intégrés non fonctionnels. La micro-scie permet
un geste rapide qui pourrait remplacer la décortication à la fraise boule ou l’utilisation du piézotome. Technique :
Un bloc cortical a été délimité par quatre traits d’ostéotomie à la micro-scie et clivé en regard de la zone à opérer.
En fin d’intervention, le volet cortical a été réinséré et impacté en position initiale. En cas de manque de stabilité,
il a pu être maintenu, soit par des vis et/ou des plaques d’ostéosynthèse, soit par des ligatures résorbables.
Discussion : L’émergence de cette technique est en partie liée au progrès de l’instrumentation chirurgicale. Le
repositionnement in situ du volet en fin d’intervention, garant de la conservation osseuse, s’oppose à
l’incarcération épithéliale et favorise la régénération osseuse. Toutefois, la fixation du volet osseux en fin
d’intervention est une étape délicate qui conditionne la réussite de l’intervention. L’utilisation de la micro-scie
permet d’obtenir une bonne visibilité opératoire, moins de perte osseuse lors des ostéotomies et un gain de temps
par rapport à la décortication et la piézochirurgie.

Abstract – Bony lid using a micro-saw and repositioned in situ: an alternative to decortication. Introduction:
The bony lid technique, using a micro-saw and repositioned in situ, can be an alternative to decortication for
impacted teeth, endodontic surgery, removal of foreign bodies cystic lesions or nonfunctional osteo-integrated
implants. Using a micro-saw enables rapid movement velocity and could replace bur decortication or piezosurgery.
Technique: A cortical block was established by four micro-saw osteotomies and cleaved facing the operating area.
At the end of the surgery, the cortical component was reinserted and impacted at the initial position. In case of
lack of stability, it was fixed using either screws and/or osteosynthesis plates or resorbable ligatures. Discussion:
The emergence of this technique is partly linked to the progress of surgical instrumentation. The in situ reposi-
tioning of the flap at the end of the procedure encourages bone conservation, by preventing epithelial incarceration
and promoting bone regeneration. However, fixing the bony lid at the end of the procedure is a delicate step that
determines the success of the operation . The use of a micro-saw provides good operating visibility, reduced bone
loss in the case of osteotomies, and a faster execution compared with decortication and piezosurgery.

Introduction

La cicatrisation osseuse est associée à des phénomènes de
remodelage et de compétition cellulaire qui s’accompagnent
d’une perte osseuse variant suivant les auteurs et les cas entre
5 à 10 % du volume initial [1]. Lors d’avulsions simples, la

perte de hauteur et de largeur de la crête alvéolaire est plus
importante à la mandibule qu’au maxillaire [2]. On observe éga-
lement lors de l’avulsion de dents incluses, de l’exérèse de
kystes, de l’ablation de produits d’obturation canalaire et de
corps étrangers, voire le retrait d’implants ostéo-intégrés non
fonctionnels, une perte de volume osseux lorsque ces actes
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sont réalisés par décortication [3]. De nombreux protocoles
visent à limiter cette perte osseuse : comblement autogène,
allogreffe d’os lyophilisé associé à une membrane de collagène,
régénération osseuse guidée [2, 4, 5]. Si des études montrent
que l’utilisation de certains médicaments, notamment les sta-
tines, pourrait préserver l’os dans le cadre de maladies paro-
dontales ou après des avulsions dentaires, les techniques
chirurgicales conservatrices restent les plus fiables et les plus
efficaces [6]. Les techniques de régénération osseuse guidée
augmentent le risque de complications postopératoires avec
notamment des possibilités d’exposition des membranes de
collagène, des risques infectieux et engendrent un surcoût
pour le patient.

La technique de prélèvement d’un volet cortical est bien
décrite dans la littérature pour réaliser des greffes d’apposi-
tion. Pour cela, l’utilisation du piézotome ou l’ostéotomie à la
fraise à os sont alors le plus souvent pratiquées [7].

Toutefois, l’accès au site opératoire par décortication est
réalisé en aveugle alors que la découpe d’un volet cortical à la
MicroSaw® [8] permet un large accès et une bonne visibilité
du site opératoire. Le volet repositionné in situ en fin d’inter-
vention permet la préservation du capital osseux [8] et
empêche l’invagination de la muqueuse buccale. En revanche,
c’est un instrument chirurgical moins décrit pour découper un
volet osseux [9].

Le but de notre travail est d’exposer les différentes étapes
de réalisation des volets corticaux à la MicroSaw® ainsi que le
repositionnement du volet prélevé dans le site opératoire.

Technique

Protocole clinique

Un bilan radiologique (orthopantomogramme et cone
beam) a été réalisé pour s’assurer de la présence d’une épais-
seur corticale suffisante, de la distance par rapport aux élé-
ments anatomiques à préserver (émergence du foramen men-
tonnier ou le nerf alvéolaire inférieur ou des racines dentaires)
(Fig. 1a).

Une incision sulculaire a été faite au niveau des dents en
regard de la lésion ou au niveau crestal, suivie d’une ou de deux
incisions verticales de décharge avec au minimum une dent de
plus de part et d’autre de la zone à traiter. Les incisions de
décharge étaient réalisées de la gencive attachée et poursui-
vies dans la muqueuse libre vestibulaire. Un lambeau muco-
périosté d’épaisseur totale était ensuite récliné et chargé sur
des écarteurs afin de mettre en évidence l’os cortical du site
opératoire. Quatre traits d’ostéotomie corticaux (deux verti-
caux avec la MicroSaw® montée sur pièce à main et deux hori-
zontaux à l’aide de la MicroSaw® montée sur contre-angle) des-
sinant une fenêtre en regard du site opératoire étaient
effectués. Une distance d’au moins 2 mm par rapport aux dents
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adjacentes ou aux structures anatomiques à préserver était res-
pectée (Fig. 1b). Dans le cas illustrant ce travail, la micro-scie
(FRIOS MicroSaw®) avec un carter de protection était utilisée
sous irrigation, à une vitesse de rotation ajustable entre 800
et 2 000 tours/minute en fonction de la densité osseuse. Les
traits de coupe ainsi obtenus permettaient d’atteindre une pro-
fondeur de 3,2 mm, en fonction de la pression exercée par
l’opérateur, et une épaisseur fine de 0,29 mm. La fenêtre ainsi
délimitée était clivée à l’ostéotome ou au ciseau à os frappé
(Fig. 1c, d). Il s’agissait d’une étape délicate car la fracture du
volet cortical compromettrait la suite de l’intervention. Ce der-
nier était conservé dans du sérum physiologique pendant toute
la durée de l’intervention. La lésion mise en évidence (Fig. 1e)
était retirée (dent, odontome, kyste, etc.). Après lavage du
site opératoire (Fig. 1f), le volet osseux était repositionné dans
son emplacement initial (Fig. 2a).

Dans le cas où la stabilité du volet cortical était insuffi-
sante, il était maintenu par des mini-plaques (EASYTEK-
ORTRAUTEK®, Global D) (Fig. 2b) et/ou des mini-vis d’ostéo-
synthèse (Straumann®) (Fig. 2c) ou par des ligatures résor-
bables (Vicryl® 4/0) (Fig. 2d).

L’intervention s’est terminée par la suture hermétique
résorbable du lambeau muco-périosté sur la zone opérée.

Des clichés radiographiques sont réalisés à trois et/ou six
mois pour contrôler la cicatrisation osseuse (Fig. 1g).

Discussion

La réussite de la technique du volet osseux repose sur la
précision et la finesse des tracés d’incision qui conditionnent
le repositionnement final du volet dans son cadre.

La MicroSaw® est une alternative à la décortication et à
l’utilisation du piézotome. Elle permet un tracé de coupe fin.
Les micro-scies oscillantes classiques, contrairement à la
MicroSaw®, induisent des macrovibrations qui pourraient
engendrer des dérapages de l’instrument si la scie est mal maî-
trisée par l’opérateur. Malgré tout, il existe des risques de déra-
pages avec la MicroSaw® qui peuvent être évités grâce au carter
de protection fixé à la pièce à main ou au contre-angle
(Fig. 1b). Certains auteurs décrivent que, lors d’une coupe au
piézotome, les premières phases de cicatrisation sont plus effi-
caces grâce à l’activation des Bone Morphogenetic Protein
(BMP-4) qui contrôlent le processus inflammatoire et stimulent
le remodelage osseux [10]. De plus, la production de fortes
températures des instruments rotatifs pourrait altérer le tissu
osseux au niveau du trait de coupe dans le cas d’un défaut d’irri-
gation [11]. La MicroSaw® présente un système d’irrigation
continu afin d’éviter les risques d’échauffement.

Lors de l’énucléation de kystes radiculo-dentaires, la réa-
lisation d’un volet osseux, notamment au piézotome, est pré-
férable à la décortication à la fraise boule lorsqu’ils se situent
à côté d’obstacles anatomiques majeurs (proximité nerveuse
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Fig. 1. (Dr Keller) a. Cone beam préopératoire ; b. découpe du volet osseux à la MicroSaw® ; c. clivage du volet osseux au ciseau à os ;
d. dépose du volet osseux ; e. exérèse du kyste et du dépassement de pâte d’obturation ; f. cavité résiduelle ; g. contrôle radiographique par
cone beam à trois mois postopératoire.
Fig. 1. (Dr Keller) a. Preoperative cone beam; b. bony lid cut by the MicroSaw®; c. bone flap split using a bone chisel; d. bony lid removal;
e. enucleation of the cyst and removal the endodontic paste; f. peroperative view; g. Postoperative cone beam view at 3 months.



Med Buccale Chir Buccale V. Guillerminet et al.
par exemple) car dans ce cas l’accès au site opératoire ne se
fait pas en aveugle [12]. Cependant les inserts du piézotome
sont plus fragiles et peuvent se fracturer lors de l’intervention.
La durée de l’acte est également augmentée [13].

Une étape importante de cette chirurgie réside dans le cli-
vage du volet cortical qui peut se faire soit à l’ostéotome soit
au ciseau à os frappé. Afin d’éviter les désagréments du ciseau

Fig. 2. (a, b, d : Dr Keller, c : Dr Bornert) a. Impaction du volet
osseux ; b. ostéosynthèse par plaque et mini-vis ; c. ostéosynthèse
par mini-vis ; d. ligature résorbable.
Fig. 2 (a,b,d: Dr Keller, c: Dr Bornert) a. bony lid impaction; b. bone
flap osteosynthesis (plate and screw); c. bone flap osteosynthesis
(mini-screw); d. absorbable ligature.
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frappé pour le patient, le piézotome offre une alternative. En
effet, le piézotome réalise un trait de coupe plus profond, ce
qui rend le clivage plus simple, et un risque moindre de fracture
malgré un temps d’ostéotomie plus long. En effet, la transmis-
sion des vibrations à travers le greffon induit peu à peu une
fracture de l’interface solide entre le plateau corticalisé et les
tissus médullaires sous-jacents [14] : ce clivage des deux struc-
tures de densité différente permettra de récupérer le volet cor-
tical plus facilement.

La stabilisation du volet cortical est une étape qui peut être
nécessaire. La MicroSaw®, grâce à ses traits de coupe fins, per-
met de repositionner, dans la plupart des cas, le volet osseux
dans son cadre sans moyen de fixation, uniquement grâce à
ses traits d’ostéotomies de dépouille permettant une friction
des bords du volet contrairement au piézotome. Parfois, des
vis d’ostéosynthèse, des mini-plaques ou des sutures résor-
bables peuvent être nécessaires pour le stabiliser dans son
cadre initial. Une corticale épaisse supporte des vis d’ostéo-
synthèse (Fig. 2b, c) tandis qu’une corticale fine préférera un
amarrage par des sutures (Fig. 2d).

Indépendamment des aspects techniques, lors de la mise
en œuvre de cette procédure chirurgicale, il faut noter que le
volet cortical repositionné en fin d’intervention est un procédé
naturel évitant l’incarcération de la muqueuse vestibulaire [8].
Celle-ci peut avoir au niveau symphysaire un impact négatif
par effondrement du profil décrit lors des prélèvements osseux
mentonniers en chirurgie pré-implantaire [15].

Le volet cortical repositionné in situ agit comme une bar-
rière naturelle dans les phénomènes de compétitions cellu-
laires lors de la cicatrisation en s’interposant et réduisant
mécaniquement et biologiquement ces phénomènes une fois
recouverts par le périoste du lambeau, même si la régénération
osseuse spontanée peut être observée dans les grands kystes
mandibulaires sans l’aide de matériaux de remplissage (jusqu’à
90 % en 24 mois dans les plus volumineux kystes) grâce au
caillot sanguin [16]. Dans ce cas, l’utilisation de biomatériaux
de comblement ou de membranes résorbables, utilisés pour
favoriser la régénération osseuse guidée, n’est pas nécessaire.
Sans ces matériaux, il y aurait moins de risques de morbidité
postopératoire, moins d’infections postopératoires, moins de
complications postopératoires (exposition de membrane de
collagène, perte de biomatériaux…) ainsi qu’une minoration
du coût de l’intervention [17].

Au final, ce protocole permet d’obtenir une cicatrisation ad
integrum comme le montre le cas clinique exposé. Cette inter-
vention est rapide lorsqu’elle est réalisée à la MicroSaw® par
un opérateur entraîné. Le volet osseux réalisé à la MicroSaw®
et repositionné in situ, en plus d’être une technique alternative
à la décortication, permet un excellent accès visuel du site opé-
ratoire garant de l’efficacité du geste.

Conflits d’intérêt : aucun
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