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INTRODUCTION

Les progres permanents dans le domaine de l'implantologie multiplient a I'heure
actuelle les options de traitements des patients présentant une édentation de plus ou
moins grande étendue.

Avant les années 1980, les zones postérieures des arcades dentaires
supérieures demeuraient inutilisées : si a la mandibule I'existence du nerf dentaire
inférieur limitait la mise en place d'implants, au maxillaire c’est la proéminence des
sinus maxillaires qui en interdisait 'usage.

Les differentes techniques d’élévation du plancher du sinus sont scientifiquement
confirmées. Elles cessent d’étre expérimentales, et permettent de réhabiliter avec un
pronostic favorable et durable les édentements postérieurs du maxillaire atrophié. La
compensation de la hauteur d'os inadéquate, qui nécessite fréquemment le recours a
des greffes osseuses, fait de ces interventions une chirurgie complexe et délicate.

L'objectif de ce travail est de réaliser un guide pratique pour accompagner le
praticien débutant dans la réalisation d’'un soulevé de sinus. Nous avons développé :
les rappels anatomiques fondamentaux, les examens cliniques et radiologiques, les
indications et contre-indications des différentes techniques chirurgicales, comment et
pourquoi a-t-on recours aux biomatériaux et aux membranes, et enfin la gestion des
complications.

Nous avons souhaité étre le plus didactique possible.



1 EXAMEN CLINIQUE ET PLANIFICATION PRE-OPERATOIRE
1.1 Considérations anatomiques et radiologiques

1.1.1 Anatomie

Les sinus maxillaires (ou antres d’Highmore) sont deux cavités de forme
pyramidale situées a l'intérieur de I'os maxillaire de part et d’autre des fosses nasales.

La croissance du sinus est trés rapide dans l'enfance, provenant d'une
invagination de la muqueuse du méat nasal moyen. La pneumatisation sinusale se
stabilise avec I'éruption des derniéres molaires.

On distingue :

- Un sommet latéral qui s’étend en direction du processus zygomatique du
maxillaire, dans lequel il pénetre méme assez souvent.

- Une base médiale qui correspond a la paroi latérale de la cavité nasale.

- Une paroi inférieure, formée par la partie alvéolaire du maxillaire qui forme
une gouttiére & concavité supérieure. Il est fréquent de voir les racines des dents
déterminer des saillies coniques sur le plancher du sinus (notamment des deux
premiéres molaires).

- Une paroi postérieure ou ptérygo palatine de forme quadrangulaire, perforée
par les canaux alvéolaires ou passent les nerfs alvéolaires postéro-supérieurs destinés
aux molaires et a la muqueuse sinusale de la paroi.

- Une ouverture située dans le méat moyen : le hiatus semi lunaire.

dih. ('ile
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Figure 1 : Cone beam en coupe frontale des sinus maxillaires.
(Source : J. PENAUD)
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1.1.2 Vascularisation et innervation

1.1.2.1 Innervation

L'innervation sensitive du sinus maxillaire est assurée par les nerfs alvéolaires
supérieurs antérieur, moyen et postérieur, qui proviennent du nerf maxillaire supérieur
(V2).

.
Figure 4 : Naissance du nerf alvéolaire supéro-antérieur (1), a partir du nerf infra-
orbitaire (2) dans le conduit infra orbitaire.

1.1.2.2 Vascularisation
La vascularisation artérielle est essentiellement assurée par:

- L'artére alvéolaire postéro-supérieure (alvéolo-antrale), pour la partie
postérieure du sinus. Elle fournit des rameaux osseux et gingivaux, ainsi que des
rameaux a la muqueuse sinusienne et aux alvéoles des prémolaires et des molaires.
Elle est particulierement vulnérable lors de I'élévation du plancher du sinus car elle peut
passer dans la zone ou il est prévu de faire I'antrostomie latérale, générant alors une
hémorragie importante pouvant nécessiter l'arrét de lintervention par manque de
visibilité.

- L'artere palatine descendante pour la partie postérieure de la paroi mediale.

On retrouve aussi :

- L'artére infra-orbitaire, pour la paroi supérieure et sa partie antérolatérale.

- Les artéres ethmoidales antérieure et postérieure pour la partie supérieure de
la paroi meédiale.

- Les artéres infra-orbitaire et postéro-supérieure qui forment fréquemment
deux anastomoses: I'une intra osseuse et l'autre exira osseuse généralement plus
haute que la premiére.



Figure 5 : artéres alvéolaires.
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Figure 7 : Cheminement de l'artere alvéolo-antrale : vue latérale d’'un maxillaire droit.

1.1.3 Variation de la membrane de Schneider (29)

Toutes les parois sinusales sont tapissées par la membrane de Schneider. A
I'état sain, cette muqueuse est souple et fine, et son épaisseur est d’environ 1mm
(Pommer et al, 2009 (69); Yilmaz et col, 2012 (104). Elle est composée d'un épithélium
respiratoire formé de cellules ciliées, de cellules muqueuses et d’un tissu conjonctif
sous jacent.

On lui distingue 5 réles :

- Sécrétion du mucus (défense anti-bacterienne),

- Activité ciliaire (opposition & la pénétration de particules étrangéres),

- Réchauffement de l'air,

- Réle immunitaire (présence de lymphocytes et de macrophages),

- Résorption  osseuse (présence d'ostéoclastes dans  I'épithélium
sinusien). Cette activité contribue a la diminution du volume osseux disponible au
niveau de la créte maxillaire édentée.

Le risque de perforation chirurgicale est accru lorsque la membrane est de
faible épaisseur, et toute indication pouvant donner une idée de son épaisseur avant
I'intervention peut étre utile pour la préparation.

Plusieurs facteurs sont souvent associés a un épaississement de la membrane
- biotype gingival épais et antécédents d’inflammation chronique des tissus. A l'inverse,
la muqueuse est réegulierement amincie chez les fumeurs.

Avant toute intervention il est ainsi nécessaire d’évaluer la QUALITE DU
BIOTYPE GINGIVAL : un parodonte épais laissera supposer une membrane épaisse
tandis qu'un parodonte fin sera le risque d’'une membrane fine.



!

L il .
" ol ﬂ-‘l " . e '.,{3 :
pioall DL R o0 RO - O 1 R g

C L R RRALE T :
Fir - Cone beam obeivan un éaisiseme de la membrane de Schneider.
(Source : J. PENAUD)

1.1.4 Cloisons osseuses (septum)

Des cloisons osseuses peuvent s’avancer de la cavité a partir du plancher et de
la paroi latérale du sinus, allant parfois jusqu'a partager complétement le sinus en deux
ou plusieurs compartiments presque séparés.

L’incidence de ce cloisonnement varie entre 16 et 58% des cas (52). Sa forme
la plus fréquente est celle d’'un seul septum unilatéral. Les septa peuvent étre primaires
ou secondaires, les premiers étant liés au développement et les seconds a une
pneumatisation irréguliére aprés la perte des dents postérieures.

Elles augmentent le risque de perforation de la membrane lors de
I'intervention ; il est donc indispensable d'identifier les irrégularités du plancher du sinus
avant 'opération.
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Figure 9 : Cone beam objectivant la présence de cloisons osseuses.
(Source : J. PENAUD)
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Figure 11 : Fenestration osseuse objectivant la cloison sinusale.
(Source : V. AHOSSI — CHU Dijon)

1.2 Examen clinique

1.2.1 Indications chirurgicales

La reconstitution d’'un volume osseux destiné a recevoir le ou les futurs
implants dans la région maxillaire postérieure nécessite le comblement de la partie
inférieure du sinus. Les indications peuvent étre multiples, que ce soit pour une
reconstitution prothétique amovible de type « overdenture », pour la réalisation d'un
bridge partiel ou complet, ou encore pour une restauration unitaire. L'intérét de cette
technique sera de permettre la reconstitution prothétique implanto-portée qui a terme
doit pouvoir améliorer le fonctionnement de I'appareil manducateur, minimiser les
efforts sur les dents restantes, ainsi qu’apporter un confort a la fois fonctionnel,
esthétique et psychologique au patient.

Dans tous les cas, un examen complet devra étre effectué avant la réalisation
de cette opération.

12



1.2.1.1 Elévation du plancher du sinus par ostéotomie crestale

L'élevation du sinus par la technique d'ostéotomie crestale peut étre
recommandée sur les sites ou :
- la créte alveolaire est suffisamment large (largeur osseuse oro-vestibulaire
adéquate),
- la hauteur d’os initiale est d’au moins 5mm,
- le plancher du sinus est relativement plan,
- la relation inter-arcade est acceptable.

La stabilité primaire des implants est indispensable pour la réussite de cette
intervention. Cette technique pourra étre entreprise lorsque la hauteur sous sinusienne
est trop faible pour assurer la stabilisation d’'un implant court seul, mais cependant
suffisante pour la stabilisation primaire & la pose en association avec le soulévement du
sinus.

1.2.1.2 Elévation du plancher du sinus par fenestration latérale

Lorsque la résorption osseuse rend la hauteur d'os initiale insuffisante et ne
permet pas la pose d’implants de longueur souhaitée, 'élévation du plancher du sinus
par voie latérale permet d'augmenter la hauteur osseuse. Cette technique trouvera son
indication lors de la pose de plusieurs implants, lors de I'absence de stabilisation
primaire a la pose (os inférieur a 3mm), ou lorsque nous serons confrontés a une
anatomie complexe du sinus (cavité secondaire). Il peut également s’agir d’'une solution
de secours si la membrane de Schneider est perforée lors d’'une tentative d'ostéotomie
crestale.

L'atrophie du maxillaire affecte les trois dimensions. Le maxillaire postérieur
édenté ne doit pas seulement étre évalué en terme de hauteur d’os initiale sous le
sinus, mais aussi en terme d’insuffisance verticale et horizontale de la créte.

Une sélection attentive des patients, sur la base d'indications cliniques bien
définies, est indispensable pour le succés a long terme des implantations avec
élévation du plancher du sinus. La sélection des cas nécessite un examen détaillé tant
clinique que radiographique ainsi qu’une planification rigoureuse du traitement. Outre
'examen général requis pour le traitement par implants, certains aspects spécifiques du
sinus maxillaire doivent étre examinés au cas par cas. La morphologie de la créte et les
relations entre les arcades doivent étre étudiées minutieusement dans l'optique de la
restauration.

1.2.2 Contre-indications chirurgicales

1.2.2.1 Contre-indications générales

- Diabéte non équilibré ou maladies immunitaires

- Radiothérapie téte et/ou cou dans les 12 mois précédant l'intervention.
- Chimiothérapie dans les 12 mois précédant l'intervention.

- Altération du métabolisme osseux

- Hyperparathyroidie

- SIDA

- Rhumatisme articulaire aigu
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- Insuffisance rénale chronique
- Troubles neuro psychiatriques

1.2.2.2 Contre-indications locales

- Maladie parodontale : la parodontite chronique est un facteur de risque élevé pour
I'élévation du plancher du sinus et le traitement implantaire, et il est nécessaire de
différer l'intervention jusqu'a ce que la pathologie ait été correctement soignée.
Toutefois, les patients ayant des antécédents de parodontopathies devront étre
informés du risque accru de péri-implantite et de défaillance des implants.

- Kystes résiduels, lésions apicales, infection locale. Une étude a démontré qu'une
infection locale préexistante est un facteur d’échec influencant la survie des implants
(ESPOSITO et col, 2014 (38)),

- Infection sinusienne, pathologie naso-sinusienne ou antécédents d’infection du sinus
persistants,

- Hygiéne défectueuse. Une étude menée sur 60 patients, ou 228 implants ont été
placés dans 84 soulevés de sinus a démontré qu'un taux d’échec élevé était associé
a une hygiéne bucco-dentaire défectueuse (51),

- Absence de maintenance,

- Antécédents d'opération de type Caldwell-Luc ayant détruit une partie du sinus,

- Limitation de I'ouverture buccale.

1.2.2.3 Contre-indications relatives

- Tabagisme (5)(92)(19): de nombreuses études ont montré que le tabagisme affecte
négativement la survie des implants dans les sites ou une augmentation du plancher
sinusal a été realisée. De méme, une analyse groupée a indiqué un risque
statistiquement significativement accru de défaillance des implants chez les fumeurs.
Le tabac est un élément que le praticien ne peut contrdler, il doit en tenir compte
dans I'établissement de son diagnostic, de son plan de traitement et de son
pronostic. Le patient doit étre informé de ce facteur de risque et du bénéfice de l'arrét
de consommation de tabac.

- Alcoolisme : dont I'action synergique avec le tabac augmente le risque d’échec de la
thérapeutique entreprise et affecte le pronostic des greffes osseuses.

- Bruxisme : bien qu’il n'existe pas de preuve d'une relation directe entre bruxisme et
défaillance implantaire, des précautions adéquates doivent étre prises pour protéger
les implants posés dans le maxillaire postérieur aprés élévation du plancher sinusien.

1.3 Lecture et interprétation radiographique (52)

1.3.1 Caractéristiques des différentes méthodes d’examen

Un examen radiographique est indispensable pour déterminer la complexité
anatomique et I'approche thérapeutique appropriée dans tous les cas de traitements
implantaires. Il doit fournir des informations dans les trois dimensions sur I'os situé sous
la cavité sinusale, sur I'état périapical des dents voisines, sur I'anatomie du plancher
sinusien ainsi que sur d’éventuels signes de pathologies du sinus maxillaire.
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1.3.1.1 Irradiation

L'exposition a un rayonnement ionisant est inévitable dans tout examen
radiographique. Lors de I'examen du sinus maxillaire, les structures sensibles au
rayonnement qui entrent dans le champ d’irradiation comprennent notamment les
cornées et les glandes salivaires (EKESTUBBE et al (36)).

La Commission internationale de radioprotection préconise [utilisation de
'imagerie radiographique pour la planification des traitements implantaires (2007).

La tomodensitomeétrie est particulierement efficace et recommandée lorsque
I'on envisage la pose d’'implants dans les zones postérieures maxillaires atrophiées de
la cavité buccale: elle fournit une image diagnostique qui ne pourrait étre obtenue
simplement avec un panoramique dentaire ou une radiographie rétro alvéolaire intra
orale; linconvénient de [lirradiation étant ainsi contrebalancé par la masse
d'informations détaillées obtenue. Les indications rapportées pour ['utilisation de
scanner vont ainsi de [l'analyse préopératoire concernant les considérations
anatomiques speécifiqgues et la planification des traitements, a [I'évaluation post-
opératoire lors de complications (infectieuses, neuro-vasculaires, migration de I'implant
dans le sinus).

1.3.1.2 Radiographie intra-orale

La radiographie intra orale selon la technique des plans paralléles (angulateur
de Rinn) permet une lecture a I'échelle 1; il s’agit d’'une bonne méthode pour obtenir les
premiéres informations sur la hauteur ainsi que I'aspect des trabéculations osseuses, et
évaluer le degré de résorption verticale de I'os alvéolaire apres extractions dentaires.
Cependant, elle ne donne pas d’indication sur la largeur oro-vestibulaire et n’est donc
pas suffisante pour évaluer avec précision les sites implantaires envisagés. De plus, il
faudra veiller a prendre en compte la distorsion des images, et étre prudent quant aux
informations fournies (la hauteur osseuse suggérée par une radiographie intra orale
peut différer significativement de la hauteur véritable obtenue avec un cone beam): les
erreurs de diagnostic peuvent engendrer d'importantes conséquences cliniques.

Apres le traitement, un contréle intra buccal est recommandé pour vérifier le
résultat, qu’il s’agisse d’'une pose implantaire avec ou sans soulevé de sinus, ainsi que
surveiller a court, moyen et long terme I'état de I'os péri-implantaire.

Figure 12 : Radiographie rétro-alvéolaire, avant sinus lift secteur 2.
(Source : V. AHOSSI| — CHU DIJON)
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1.3.1.3 Radiographie panoramique

Cette meéthode fournit également une bonne vue d'ensemble avec la
visualisation de I'anatomie des deux arcades, mais comporte des distorsions verticales
et horizontales plus ou moins marquées ainsi qu'un facteur de grossissement variable
le long du film (15 & 30%), ce qui altére les relations proportionnelles entre les
structures anatomiques. De méme que la radiographie intra orale, il s'agira
essentiellement d'un élément de base permettant d’indiquer la nécessité d’'un
soulevement du plancher sinusien et le besoin d'un cone beam. En effet, cet examen
fournit d’importantes informations sur la forme du sinus, I'os alvéolaire, et d’éventuelles
pathologies osseuses susceptibles d’influencer le plan de traitement, mais reste
cependant moins précis que le cone beam concernant la présence de septa et/ou de
cavités secondaires, et ne permet pas d’objectiver une pathologie sinusale.

Figure 13 : Radiographie panoramique, avant sinus-lift secteur 2.
(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

1.3.1.4 Examens tomodensitométriques

Le scanner pré-opératoire évaluant 'anatomie du sinus maxillaire est fortement
recommandé: la précision des scanners a faisceau conique aussi bien que des
scanners multicoupes est suffisante pour la planification des traitements implantaires.

La plupart des systemes sont equipés d’un logiciel de reconstruction 3D
permettant de mieux appréhender 'anatomie du sinus.

1.3.1.4.1 Scanner a faisceau conique

Le CBCT (Cone Beam Computed Tomography), est une imagerie volumique
3D numérisée a base d'un faisceau radiographique conique, qui offre au praticien la
possibilité d’obtenir des coupes axiales, sagittales et coronales a travers du volume
desiré. Il permet d’évaluer au plus juste le volume osseux et la position des structures
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anatomiques délicates (nerveuses et/ou vasculaires) en vue de la pose d’'implants, tout
en moyennant une dose d’irradiation raisonnable. La modélisation avec logiciel en 3D
permet en outre de choisir le diametre et la longueur en concordance avec le projet
prothétique. Cependant, si le cone beam offre une résolution supérieure au
panoramique dentaire ou au scanner, il a ses limites et ne permet pas d’étudier les
tissus mous, ni de mesurer la densité.

Ce type de scanner, peu encombrant et facile a installer au cabinet dentaire,
est efficace pour acquérir des images de grande précision dans un petit champ de

rayonnement.

Les images sont ensuite reconstruites a partir des données numeériseées
acquises par le scanner. Elles sont alors stockées, manipulées, imprimées et
fransmises en format standard DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine), et constituent la base de la reconstitution des données anatomiques
étudiees.

Cet environnement virtuel peut ainsi permettre de planifier le positionnement
d'implants a l'aide d’un logiciel de simulation et de transmettre ce plan de traitement a

tous les membres de I'équipe de traitement.
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Figure 14 : Cone beam, avant sinus-lift secteur 2.
(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

La procédure d’utilisation du logiciel de simulation s’articule de la maniére suivante:
- Diagnostic initial,

- projet prothétique,

- wax-up et réalisation du guide radiologique,

- analyse radiologique,

- utilisation clinique,

- intervention.
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1.3.1.4.2 Scanner multicoupes

Le CCT (Conventional Computed Tomography) réalise de multiples images a
I'aide de faisceaux plans, en éventail ou en cone. Méme si dans la majorité des cas, le
CBCT fournit suffisamment d’informations dans les trois dimensions sur 'anatomie du
sinus pour permettre la planification d’'une élévation du plancher sinusien, le scanner
multicoupes conserve son utilité pour obtenir des informations détaillées sur les parties
molles (muqueuse, gencive, membrane sinusale), lors de la suspicion d'une pathologie
du sinus et/ou des structures adjacentes, ou pour évaluer la densité de l'os.

1.3.2 Utilisation clinique des images radiographiques

L’ensemble de ces examens nous permet d'évaluer :

- La hauteur osseuse résiduelle : hauteur d’'os disponible verticalement entre
la créte alvéolaire et le plancher du sinus maxillaire;

- La présence de contre-indications locorégionales;

- La difficulté opératoire;

- La morphologie sinusienne et I'épaisseur de la membrane de Schneider;

- Lalargeur de I'espace mésio-distal a greffer, la largeur vestibulo-palatine;

- L’épaisseur de la paroi osseuse vestibulaire;

- La position et le diametre de I'artere alvéolo-antrale;

- La hauteur du septa (mesuré entre son pied et son sommet);

- Poser lindication d'implantation simultanée ou différée.

igure 15 :aifiation implantai.
(Source : J. PENAUD)
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1.4 Alternatives sans greffe a I’élévation du plancher du sinus

Lorsque l'on se trouve face a un volume osseux sous sinusal inapproprié au
niveau du secteur postérieur, il existe des traitements adaptatifs permettant d’éviter un
comblement sinusien.

Figure 16 : Alternatives sans greffe a I'élévation du plancher du sinus.
(Source : P. AMBROSINI)

1.4.1 Implants courts

Il s’agit dimplants présentant une longueur de 6mm; Straumann ayant
récemment sorti I'implant court Straumann plus, de 4 millimétres.

Ces implants sont concus pour étre utilisés dans les régions atrophiques des
machoires. Comme de nombreuses études l'ont prouveé, la longueur de l'implant joue
un réle essentiel dans sa survie. Il est donc indiqué d’évaluer la survie des implants
courts dans la littérature actuelle.

Bien que le taux de survie des implants de dent unique soit réduit s'ils mesurent
moins de 10 milimetres de longueur (RENOUARD et NISAND (72)), ces formes
courtes suscitent de plus en plus d’intérét depuis l'apparition d'implants a surface
rugueuse. Avec une telle surface, le taux de survie serait proche de celui des implants
de 10mm (DEPORTER et al (33), CORRENTE et al (28))

La réussite de ce systéme, comprenant 'augmentation du diamétre de I'implant
accompagnée de sa réduction en longueur, va de paire avec un schéma occlusal
adapté avec protection en latéralité et désengrenement des secteurs postérieurs en
propulsion. La majeure partie des forces se répartit dans les premiers millimétres
osseux, le reste se partageant dans le corps de I'implant.

Une récente étude dESPOSITO et col (38), réalisée sur 30 patients ayant recu
de un a trois implants courts, a montré que trois ans apres le chargement, les implants
de 5 millimetres ont obtenu des résultats similaires a ceux des implants plus longs et
pourraient donc présenter un choix préférable @ une augmentation osseuse verticale,
méme si le recul clinique n'est pas encore suffisant pour attester du pronostic a long
terme.
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1.4.2 Implants angulés

Lorsque la situation ne permet pas une greffe du plancher du sinus ou que lI'on
souhaite l'éviter, on peut ancrer des implants de maniére angulée dans la paroi
antérieure ou postérieure du sinus.

Réalisant un angle d’environ 30 degrés, ces dispositifs permettent d’éviter les
obstacles anatomiques (sinus, mais aussi émergence du nerf dentaire a la mandibule)
tout en augmentant la longueur de I'implant. L’engagement cortical étant supérieur a
implant court, la stabilité primaire est ainsi amélioréee, et le déplacement de
I’émergence implantaire en distal permet un prolongement de la prothese (All on four).

Cependant, ces implants inclinés devront toujours étre relies de facon rigide a
des implants sous charge axiale posés dans le segment antérieur : leurs indications
s’en trouvent alors presque exclusivement réservées aux patients totalement édentés.

Cette technique représente un traitement alternatif efficace aux procédures
chirurgicales invasives. Les taux de succes rapportés varient entre 95.7% et 100%, sur
une période allant jusqu’a 6 ans. L’angulation des implants n'occasionne ni réaction de
lyse osseuse, ni récession gingivale spécifique. La seule complication rapportée est
d’'ordre prothétique : il s'agit d'un dévissement répété de la vis du pilier. Des implants
postérieurs angulés associés a au moins deux implants antérieurs (all on four de
PAOLO MALO) donnent un taux de réussite a court et long terme comparable a celui
des implants & surface rugueuse posés dans de I'os augmenté par une élévation du
plancher du sinus (BLOCK et al (14); JENSEN et TERHEYDEN (50) CHIAPASCO et al
(21).

Figure 17 : Implants angulés permettant d’éviter le sinus maxillaire.
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1.4.3 Implants ptérygo-palato-tubérositaires

Ces implants de grande longueur vont se stabiliser a travers la tubérosité
jusgu’au processus ptérygoide. lls présentent cependant un acces difficile avec pour
risque principal la Iésion de I'artere palatine descendante.

L'os disponible doit étre suffisant pour permetire I'ancrage de deux a quatre
implants conventionnels dans le segment antérieur, de fagon & obtenir une stabilisation
sur les arcades par la solidarisation rigide de tous les implants. L'intérét de ces
implants, en particulier chez les grands résorbés maxillaires, est d’augmenter le support
postérieur en donnant un appui au niveau de la tubérosité, et permettre ainsi la
restauration complete de l'arcade maxillaire (jusqu’aux deuxiemes molaires), sans
utilisation de cantilevers distaux (BALSHI et col, 2013, (8)).

Ces éléments prothétiques, postérieurs et palatins, sont bien tolérés par les
patients, cependant il faudra insister sur I'importance de I'hygiéne buccale dans cette
région. Le pronostic a court et a long terme est satisfaisant: associé a deux ou plusieurs
implants antérieurs, il est similaire aux procédures implantaires conventionnelles
(BLOCK et al (14), JENSEN et TERHEYDEN (50), CHIAPASCO et al (22))

Figure 18 : Implants ancrés dans la tubérosité maxillaire ou la plaque ptérygoide.

1.4.4 Implants a ancrage zygomatique

BOYES VARLEY et col (16) ont montré qu’il existe des caractéristiques bien
deéfinies qui guident la mise en place chirurgicale de I'implant zygomatique, déterminant
ainsi si le chirurgien doit utiliser une angulation de 45 ou 55 degrés. Ceci permet la
restauration du maxillaire résorbé avec une prothése transversale fixée sur implants
sans greffe osseuse, et réduit le cantilever buccal de 20%.

Posés sous anesthésie générale, ils doivent étre solidarisés dans les mémes
conditions que les implants inclinés postérieurs. La prothese définitive peut en principe
étre livrée six mois plus tard, ce qui est plus rapide que lors de procédures de greffes
en plusieurs temps.
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Figure 19 : Implants a ancrage zygomatique.

Figure 20 : Radiographie panoramique montrant un maxillaire atrophié et 4
implants zygomatiques.
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1.4.5 Pénétration intra-sinusienne des implants

Lors d'une chirurgie stérile et en présence d'un sinus sain, une pénétration
avec dépassement inférieur a deux millimetres serait sans conséquence sur
I'ostéointégration d'aprées BRANEMARK (1984): la membrane vient recouvrir I'implant et
on observe une néoformation osseuse dans les 6 mois suivants I'intervention.

TABRIZI et col (88) ont cherché & évaluer les effets de I'exposition des implants
dentaires dans la cavité du sinus maxillaire. Treize patients avec 18 implants ont
participé a cette étude: douze mois aprés l'intervention les patients ne présentaient
aucun signe de sinusite. La radiographie a montré un épaississement de la membrane
de Schneider chez seulement deux patients, tous les implants pénétrés ayant été
intégrés avec succes sans signe de perte osseuse ni d’'aucune complication lorsque la
pénétration intra sinusale s’est produite sans déchirure de la membrane.

|ruﬁ||||

Figure 21 : Pénétration intra sinusienne de I'implant sans atteinte a I'intégrité de la
membrane.
(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

1.5 Comment décider de I'implantation simultanée ?

L’élévation du plancher du sinus dite « simultanée » est réalisée au cours de la
méme séance que la pose d’implants.

En implantologie, une des régles implicites de I'ostéointégration est de poser
les implants dans des sites parfaitement sains et cicatrisés ou ils seront totalement
inclus dans du tissu osseux. Cela signifie que lorsque le volume osseux destiné a
recevoir les implants est insuffisant, il faut 'augmenter par l'apport d’'une greffe
osseuse. La condition la plus importante a la pose simultanée des implants est la
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probabilité d'obtenir la stabilité primaire de ceux ci (JENSEN et TERHEYDEN 2009,
(50)), le volume d’os résiduel étant ainsi le principal critére pour décider si I'intervention
doit se dérouler en un seul ou plusieurs temps. D’aprés CHIAPASCO et col (2009)(22),
les implants peuvent étre posés dans la méme séance que I'élévation du sinus si la
hauteur d’os initiale est supérieure ou égale a 4mm. Dans le cas contraire (inférieur ou
égal a 4mm), une procédure en deux étapes sera indiquée. D'aprés SOYDAN et col
(2015, (84)), la hauteur d'os charniére pour décider de l'implantation simultanée ou
différée est de 5mm et non de 4mm.

D’autres facteurs doivent étre considérés, notamment la densité de l'os : la
faible densité de I'os maxillaire pouvant étre ameliorée par condensation osseuse. Pour
cela, on commence le forage avec des foréts spiralées de petit diametre, puis des
ostéotomes ou l'implant lui méme pour condenser I'os dans le sens latéral et renforcer
ainsi la stabilité primaire. On peut également choisir des implants coniques afin
d'’augmenter la stabilité primaire; ou des implants ayant un épaulement plus large que
le corps, qui se mettra en prise sur l'os cortical de la créte.

La nécessité d’'une greffe onlay verticale et/ou horizontale rend impossible la
pose simultanée d’un implant.

Lorsque toutes les conditions posant l'indication d'implantation simultanée sont
réunies, les différentes études ne font pas état de difféerence au niveau du taux de
succes implantaire, quelle que soit la méthode choisie (DEL FABBRO et al 2008 (31),
SOYDAN et col 2015 (84)).

L’élévation du plancher du sinus en plusieurs temps est recommandée lorsqu’il
est impossible dobtenir une stabilité primaire satisfaisante. Selon le volume
d’augmentation, I'anatomie du sinus et le protocole de greffe, le temps de cicatrisation
avant la pose des implants peut varier de 3 a 12 mois.
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Figure 22 : Soulevé de sinus avec implantation simultanée.
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2 PLANIFICATION DU TRAITEMENT

2.1

Le maxillaire postérieur atrophié peut entrer dans quatre catégories. Chacune
de ces situations nécessite une approche chirurgicale différente pour obtenir le volume

Classification

osseux idéal et les meilleures relations inter-arcades.

On répertorie de la maniére suivante les quatre catégories :

Classification Caractéristiques cliniques Approche chirurgicale
Groupe 1 Hauteur d’'os insuffisante sous le | Elévation du plancher du sinus
sinus. avec un substitut osseux et/ou de
Créte alvéolaire de largeur | I'os autologue provenant d’un site
adéquate. donneur intra buccal.
Relations entre les arcades
(verticales et  horizontales)
acceptables.
Groupe 2 Hauteur d’os insuffisante sous le | Elévation du plancher du sinus et
sinus. augmentation  horizontale de
Créte alvéolaire de largeur | créte.
adéquate. Greffon  autologue en bloc
Relations verticales entre les | (horizontal, peut étre associé a un
arcades acceptables. substitut osseux et a une
membrane barriére).
Site donneur intra ou extrabuccal,
selon le degré d’atrophie.
Groupe 3 Hauteur d’os insuffisante sous le | Elévation du plancher du sinus et
sinus. augmentation verticale de Ila
Créte alvéolaire de largeur | créte.
adéquate. Greffon autologue en bloc
Relations horizontales entre les | (vertical, peut étre associé a un
arcades acceptables. substitut osseux et a une
Relations verticales entre les | membrane barriere).
arcades défavorables en raison | Site donneur intra ou extrabuccal,
d'une résorption crestale | selon le degré d’atrophie.
avancée.
Groupe 4 Hauteur d’os insuffisante sous le | Elévation du plancher du sinus et
sinus. augmentation  horizontale et
Relations entre arcades | verticale de la créte.
défavorables en raison dune | Greffon autologue en bloc
résorption horizontale et | (vertical et horizontal, peut étre
verticale avancée de la créte. associé a un substitut osseux et a
une membrane barriére).
Tableau 1 : Classification du maxillaire postérieur atrophié (52).
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2.2 Hauteur de créte (30)

Les candidats potentiels a une élévation du plancher du sinus doivent étre
soigneusement évalués avant de choisir la technique chirurgicale et le protocole de
greffe a utiliser.

La détermination de la hauteur osseuse résiduelle s'effectue a I'examen
radiographique, de préférence tomodensitométrique (cone-beam). Cependant, c’est
I'examen clinique intra-oral qui renseignera sur 'espace prothétique disponible. En
effet, la demarche implantaire est réalisée pour assurer la restauration prothétique fixe
des sites édentés, cela signifiant que la hauteur des couronnes implanto-portées doit
rester dans les limites de ce qui est acceptable au niveau biomeécanique, fonctionnel et
esthétique.

Lorsque I'on se trouve face a un espace prothétique augmenté, deux solutions
peuvent étre envisagées : le comblement endo-sinusien ou la greffe d’apposition.

Deux parametres interviennent alors dans I'estimation de la situation : le rapport
couronne/implant ainsi que la hauteur de la couronne prothétique. NISSAN et al (2011)
ont montré dans une étude (39) que la hauteur de la couronne est plus déterminante
que le rapport couronne/implant dans la génération de contraintes délétéres quand la
hauteur est supérieure a 15mm. Cependant, une autre étude a montré que des
implants courts et un rapport couronne/implant avoisinant 2 ou méme le dépassant
dans les secteurs postérieurs n'induisait pas de souffrance osseuse particuliére méme
a long terme (Blanes et al, 2007 13).

Ainsi, face a un espace prothétique augmenté, deux situations sont a
envisager:

- L’espace prothetique est inférieur a 15-20 mm : il est encore possible de gérer
les couronnes de la prothése implanto-portée.

- L'espace prothétique est supérieur a 15-20 mm : la situation est trop
défavorable, il faut alors réaliser une augmentation osseuse par onlay osseux afin
d’accroitre la hauteur de créte (son pronostic est cependant moins fiable que celui du
comblement endo-sinusien).
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Figure 23 : Espace prothétique normal : le déficit osseux sera rétabli par comblement
endo-sinusien.

Figure 24 : Espace prothétique augmenté.
Le comblement sinusien est indiqué, 'espace prothétique est encore geérable.
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Figure 25 : Espace prothétique exagérément augmente.
La greffe endo-sinusienne ne sera d’aucune utilité pour gérer esthétiquement un tel
espace prothétique : une greffe d’apposition s'impose pour regagner de la hauteur
osseuse.
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Figure 26: Cas d’'une patiente s'étant présentée au cabinet car I'esthétique ne lui
convenait pas.
Rapport implant/couronne défavorable.
(Source : J. PENAUD)
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La visualisation exacte de I’espace prothétique disponible se fait au travers
d’un wax-up sur modéle en platre aprés prise d’empreintes. La position des
couronnes par rapport a la créte osseuse est alors déterminée ainsi que la
relation entre les couronnes et les dents antagonistes.

Figure 27 : Visualisation de I'espace prothétique disponible.
Photo de gauche, cas favorable.
Photo de droite, cas défavorable, I'espace entre les deux arcades étant trop
important pour une réhabilitation prothétique implantaire fonctionnelle et esthétique.

2.2.1 Favorable

[ - -
- O

r

Hauteut verticale de Fos : < 6 mm ou

plancher du sinus oblique. Hauteur verticale de I'os : > 6 mm et plancher du sinus horizontal

Figure 28 : relations inter-arcades favorables.
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2.2.2 Défavorable

Figure 29 : Relations inter-arcades défavorables.

2.3 Matériel et instrumentation

Sur le principe, quil s’agisse de la technique par voie crestale ou de la
fenestration latérale, I'élévation du plancher du sinus consiste a pratiquer une
ostéotomie pour accéder au sinus maxillaire puis a soulever la membrane de Schneider
afin de faire de la place pour le biomatériau et 'implant. De nombreux instruments ont
été mis au point pour la préparation de |'ostéotomie et le décollement de la membrane.

2.3.1 Instruments rotatifs

Essentiellement utilisés pour préparer le lit d'implantation (forets implantaires)
et le volet osseux de la fenétre latérale.

Pour la préparation d’'une antrostomie latérale, on se sert normalement d’'une
fraise ronde pour délimiter la forme de la fenestration: les instruments rotatifs ronds et
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de petit diamétre (1,4 & 2,3 mm) conviennent bien pour tracer le contour; mais on peut
aussi utiliser une fraise diamantée a grains fins de grand diamétre a rotation inversable,
qui risque moins de perforer la membrane du sinus qu'une fraise ronde de plus petite
taille.

Figure 31 : réalisation de la fenétre osseuse vestibulaire avec une fraise boule montée
sur piéce a main chirurgicale.
(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

Néanmoins, il est de nos jours préférable d’utiliser les instruments a ultrasons
ou piézoélectriques, afin de réduire les risques de perforation.

2.3.2 Apport de la piezochirurgie

Les instruments piézoélectriques ont, par nature, l'inconvénient d’avoir moins
de puissance de coupe que les instruments rotatifs conventionnels, et il faut
habituellement plus de temps pour préparer la fenestration vestibulaire. La
piézochirurgie est ainsi intéressante dans les zones les plus délicates. De plus,
I'instrument chirurgical qu'elle utilise est caractérisé par une puissance trois fois plus
forte que les instruments a ultrasons classiques : ils transferent a la surface de I'os une
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efficacité beaucoup plus importante qui permet de réaliser 'ostéotomie d'un os trés
minéralisé (99).

Certaines études (WALLACE et al, 2007 (101); ZHEN et al, 2012 (106),
GEMINIANI et al (41)) démontrent que [l'utilisation des ultrasons réduit
considérablement le risque de perforation de la membrane (jusqu’a 23%) lors de la
préparation du volet osseux; tandis que d'autres ne confirment pas cet avantage au
moment du soulévement de la membrane (BARONE et al, 2008 (9), RICKERT et al,
2013 (73)). Toutefois, il est avéré que [lutilisation d'instruments piézoélectriques
provoque moins de douleur et de gonflement post opératoire, réduisant ainsi I'inconfort
occasionné au patient et assurant une plus grand commodité au chirurgien
(DELILBASI et GURLER, 2013 (32), BALDI et al, 2011 (7)).

Ainsi, malgré un allongement relatif de la durée de lintervention, la
piézoélectricité apporte une amélioration incontestable du confort (15), de la
visibilité, de la précision et de la sécurité au praticien: en effet elle permet
d’élaborer des coupes précises et sélectives, fines, sans effort et sans lIésion des
tissus mous, procurant une faible élévation de température grace a une irrigation
du site au sérum physiologique qui permet de rafraichir I'os. Les douleurs post-
opératoires sont légeres et la cicatrisation rapide.

2.3.2.1 Inserts destinés au soulévement sinusien par voie crestale (68)

Ces inserts cylindro-coniques permettent, aprés passage d'un foret pilote, la
préparation du puits implantaire sous irrigation importante au sérum physiologique
réfrigéere. L'insert de forme trompette (E), est destiné au soulevement de la membrane.

Apres cette préparation, I'insertion du biomatériau de comblement est réalisée a
I'aide d'ostéotomes.

Cette technique a lavantage de remplacer les instruments de forage

conventionnels en assurant des suites opératoires plus douces.
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Figure 32 : Utilisation des ultrasons dans le soulévement de sinus par voie crestale.
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2.3.2.2 Inserts destinés au soulévement sinusien par voie latérale

2.3.2.2.1 SL1

Cet insert est destine a la decoupe du volet vestibulaire osseux et a
I'atténuation des angles vifs.
Il s’utilise par un balayage longitudinal constant de la surface a inciser.

Figure 33 : Insert SL1.

Figure 34 : Utilisation clinique de l'insert SL1.
(Source : J. PENAUD)

2.3.2.2.2 SL.2
Cet insert diamanté réalise des incisions osseuses trés fines. Il est destiné a la

découpe du volet osseux lorsque I'on se trouve en présence d'un os trés mince, ainsi
qu'a l'ostéoplastie de précision.
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Figure 35: Insert SL2.

Figure 36 : Utilisation clinique de l'insert SL2.

2.3.2.2.3 SL3

Il s’agit d’un insert non coupant permettant de décoller la membrane sinusale a
environ 2,5mm sur les bords de |la fenétre.

Lors de son utilisation, il est essentiel de garder un contact permanent entre la
membrane et 'os bordant.
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Figure 37 : Insert SL3.

Figure 38 : Utilisation clinique de l'insert SL3.
(Source : J. PENAUD)

2.3.2.2.4 SL4

Insert a lame non coupante orientée a 90°, destiné au décollement de la
membrane de Schneider, a lintérieur du sinus et au dégagement des structures
anatomiques. Lors de son utilisation, le praticien doit garder en permanence le contact
avec les bords osseux, en commencant par le bord apical, puis mésial, et enfin distal.

Figure 39 : Insert SL4.
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Figure 40 : Utilisation clinique de linsert SL4.
(Source : J. PENAUD)

2.3.2.2.5 SL5

Insert a lame non coupante, orientée a 120°, pour la méme utilisation que le SL4.

Figure 41 : Insert SL5.
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Figure 42 : Utilisation clihique de linsert SLS.

2.3.3 Instrumentation manuelle

2.3.3.1 Ostéotomes

Utilisée lors de la technique par voie crestale, I'instrumentation est un ensemble
d’'ostéotomes cylindro-coniques (droits ou coudés, a extrémité convexe ou concave),
permettant l'insertion du matériau de greffe et la fracture du plancher sinusien.

Un maillet est utilisé pour impacter 'ostéotome dans I'os résiduel.
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Figure 43 : Ostéotomes.
A/ Instruments de diametre croissant utilisés pour I'élévation du plancher du sinus par
voie crestale.
On les utilise pour la condensation osseuse, afin d’élargir de lit d'implantation.
B/ Ostéotomes a bout concave utilisés pour fracturer la corticale sinusienne.
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Figure 44 : Ostéotome Straumann avec butée, évitant la pénétration de I'instrument
dans le sinus et reduisant ainsi le risque de perforation de la membrane.
(Source : J. PENAUD)
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2.3.3.2 Curettes et fouloirs

Figure 45 : Boite d'instrumentation manuelle pour soulevé de sinus par voie
latérale.
(Source : J. PENAUD)

Figure 46 : Utilisation de curettes lors de I'accés par voie latérale, permettant de
soulever délicatement la membrane de Schneider, en gardant toujours le contact
OSSEeuUX.

(Source : J. PENAUD)
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Figure 47 : Utilisation de curette pour soulever manuellement la membrane.
(Source : N. PAOLI)

Figure 48 : Utilisation de fouloirs lors de I'accés par voie latérale, permettant de
mettre en place le biomatériau de comblement dans le sinus.
(Source : J. PENAUD)
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Figure 49 : Porte amalgame en plastique, permettant I'insertion du matériau de
comblement dans le puits de forage.

24 Matériaux et membranes

Figure 50 : Comblement au BIO-OSS®, mise en place d’'une membrane résorbable,
sutures.

45



Figure 51 : Mise en place de matériau de comblement (BONE CERAMIC®) et
membrane de Geistlich.
(Source : J. PENAUD)
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2.4.1 Géneralités

D’'un biomatériau utilisé pour combler un soulevement sinusien, le clinicien
attend qu'il ait la capacité d’induire la formation d’'une nouvelle structure osseuse durant
un laps de temps de 3 a 6 mois. Cet os néoforme doit permettre 'ostéointégration d’'un
implant, que ce dernier ait été posé simultanément a la greffe osseuse ou dans un
second temps aprés maturation du biomatériau, et doit offrir une fondation pérenne au
dispositif qu’il va recevoir. Enfin, il a été récemment démontré que plus qu’'un matériau
de substitution, c’était un maintien d’espace qui était indispensable pour générer de I'os
sous la membrane sinusienne soulevée.

Différents substituts osseux ont été étudies exhaustivement en relation avec les
procédures d’élévation du plancher du sinus, et on peut considérer que les protocoles
sont de nos jours richement documentés. La technique d’origine utilise un matériau
notamment dans le but de protéger la membrane de Schneider lors de son
déplacement.

La premiere étape consiste a décider d’utiliser ou non une greffe osseuse.
Parfois il est possible d'utiliser un implant pénétrant de quelques millimétres dans le
sinus de maniére a soulever |égérement la membrane de Schneider et de laisser ainsi
'espace créé sous la membrane se remplir de coagulum. Dans la littérature, il est
acquis que I'on peut obtenir un gain de 2 voir 3mm de hauteur d’os de cette maniere, le
traumatisme chirurgical et la création d’'un espace isolé entre les surfaces osseuses et
la muqueuse sinusale donnant lieu @ une formation osseuse spontanée dans le sinus
maxillaire (SCARANO et col, 2014 (75)). Cependant, I'apport de matériau de greffe
demeure conseillé lorsque I'on souhaite gagner plus de 3mm.

Les substituts osseux sont une alternative a l'autogene. lls évitent des
suites post-opératoires (douleurs) au niveau du site donneur, des complications
infectieuses (ostéite), un préjudice esthétique (menton) et des limitations
neurologiques (pariétal, ramus).

2.4.2 Propriétés des biomatériaux (4, 26, 70)
2.4.2.1 Définitions

- Matériau ostéoinducteur : le substitut osseux posséde I'aptitude a induire la
synthése d'une matrice osseuse minéralisable par différenciation des cellules souches
mésenchymateuses en ostéoblastes.

- Matériau ostéoconducteur : le substitut osseux ne représente qu'un treillis de
support de la néoformation osseuse a partir des cellules du tissu receveur par invasion
vasculaire et cellulaire. Il conduit la cicatrisation osseuse et sert de support a la
colonisation cellulaire ainsi qu’a 'envahissement du greffon par le réseau vasculaire.

2.4.2.2 Biocompatibilité osseuse

Ces matériaux de substitution doivent tous étre biocompatibles, c’est a dire
qu’'ils doivent étre capables d’induire une réponse appropriée chez I'héte : cela integre
'ensemble des réponses du systeme biologique au biomatériau, qui ne doit étre ni
cytotoxique, ni génotoxique, ni cancérogéne.
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2.4.2.3 Résorbabilité

Ces matériaux doivent étre résorbables partiellement ou intégralement avec le
temps. Le phénomeéne d’altération par [lactivité cellulaire enzymatique de
I'environnement biologique va permetire le remplacement progressif du matériau par du
tissu osseux.

Le terme de substitution osseuse suppose le remplacement total du
biomatériau par de I'os néoformé, ceci impliquant la dégradation totale du greffon : on
ne peut donc utiliser le terme de substitut osseux que pour des matériaux sur le point
d’étre totalement résorbés et remplacés. Pour les autres, on emploiera le terme de
matériau de comblement. (ANTON et DOUGNAC-GALANT, 2012, (3))

2.4.2.4 Porosité

Les matériaux peuvent présenter une porosité plus ou moins importante : plus
celle-ci est grande, plus les vaisseaux peuvent envahir le substitut et permettre I'afflux
de cellules ostéogeniques et de facteurs de croissance, donc meilleure sera
I'ostéoconduction.

2.4.3 Autogreffes
2.4.3.1 Définition

Se dit d’'une greffe ou le donneur et le receveur sont la méme personne.

Il peut s’agir de tissu vivant (ou vital) : le tissu en question est alors capable de
survivre immédiatement en conservant sa fonction et ce sans recourir @ une
transformation préalable (ceci n'est possible que si des anastomoses se creent entre le
lit receveur et |le greffon).

Ou, le matériau peut étre viable: cela signifie qu’il n'est pas capable de survivre
immédiatement mais nécessite un remodelage préalable pour devenir vivant ou vital (le
meilleur exemple est I'os autogéne). (CHANAVAZ M 1996 (20))

2.4.3.2 Principe

Les greffons osseux autogenes sont utilisés depuis de nombreuses années
selon différents protocoles. Le prélévement doit étre simple et n'entrainer ni séquelles
fonctionnelles ni comorbidité.

Ainsi, ROBINSON préconisait, dés 1969, le prélévement intra buccal de
coagulum osseux a l'aide d’une fraise boule a pans coupants, tournant & vitesse lente
et sous irrigation de sérum physiologique pour éviter 'échauffement du greffon. Cette
technique a apporté un gain osseux de 3 a 4 mm (HIATT et SCHALLHORN (45)).

Le prélevement peut s’effectuer au niveau mentonnier, au niveau de la branche
montante ou de la tubérosité mandibulaire. Par rapport aux autres sites, le volume
disponible reste limité et le risque de paresthésie ne doit pas étre négligé. Cependant,
le temps opératoire est diminué, et l'intervention est réalisée sous anesthésie locale,
avec des suites post-opératoires peu douloureuses et des cicatrices non visibles.
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D’autres auteurs ont choisi d'utiliser aussi bien l'os intrabuccal, qu’extra-buccal:
un prélevement sous anesthésie géneérale au niveau antérieur de la créte iliaque assure
un volume osseux disponible important, mais la douleur post-opératoire, le temps
d’hospitalisation et la durée de l'intervention s’en trouvent majorés. Si le volume osseux
a reconstruire est important, le greffon peut aussi étre prélevé au trépan dans la
symphyse mentonniére, au niveau de la volte cranienne, ou au niveau du tibia.

L'os obtenu peut étre spongieux, ce qui a pour avantage d’assurer une
revascularisation plus rapide du greffon ainsi qu'une mise en place facilitée dans la
cavité et une augmentation de volume realisable par apport d’autre matériau; mais il ne
permet pas d’assurer une bonne stabilisation de l'implant du fait de sa faible densité
initiale, ainsi qu’'une sensibilité accrue aux risques de résorption aprés remodelage.

On peut aussi obtenir de I'os cortico-spongieux, dont la densité initiale est plus
importante et qui permet une meilleure stabilisation de I'implant si celui ci est placé
dans le méme temps chirurgical, mais dont la mise en place au niveau du site receveur
est plus délicate et dont la revascularisation plus lente potentialise le risque d’infection.

2.4.3.3 Conclusion

Ce sont des greffes effectuées avec des produits osseux d'origine humaine,
prélevés sur le patient lui-méme. Les sites de prélévement sont les suivants :

- sites extra-oraux (créte iliaque, pariétal, tibia)

- sites intra-oraux (symphyse mentonniére, ramus, zone rétro-molaire,
tubérosité)

Quand une autogreffe est utilisée seule pour I'élévation du plancher du sinus,
les radiographies de suivi a long terme font souvent apparaitre une repneumatisation
du sinus makxillaire dans les régions augmentées.

24.4 Allogreffes
2.4.4.1 Définition

Se dit d'une greffe ou donneur et receveur sont deux individus distincts mais
font partie de la méme espece biologique (ici d’origine humaine).

Exemples : GRAFTON®DBM, OSTEOSET BDM®, BIOBANK®

2.4.4.2 Description (59)
Il s’agit dans ce cas d'os provenant d’une banque spécialisée, ayant subi toute

une série de traitements chimiques, mécaniques et thermiques afin de perdre tout
pouvoir antigénique.
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On distingue, selon le procédé de fabrication :

- 'os d'origine humaine lyophilisé et déminéralisé (demineralized freeze dried
bone allograft, DFDBA),

- 'os d’origine humaine lyophilisé non déminéralisé (freeze dried bone allograft,
FDBA).

Les prélévements se font sur cadavre (dans les 24heures aprés le décés) puis
sont préparés, congelés dans de [lazote liquide et Ilyophilisés (pour réduire
I'antigénécité de I'allogreffe)

2.4.4.3 Avantages

L'os allogéne a pour avantage sa disponibilité en quantité importante par
rapport a I'os autogéne. De plus, il est supposé avoir des capacités ostéoconductrices
et ostéoinductrices.

2.4.4.4 Inconvénients

Les risques de réponse immunitaire et de transmission infectieuse ne peuvent
étre totalement écartés (YILDIRIM et col (103)). De plus, la stérilisation aux rayons
gamma peut altérer le phénomene d’ostéo-induction, et I'ostéo-conduction demeure
aléatoire au sein du greffon.

245 Xénogreffes
2.4.5.1 Définition

Se dit de la transplantation d'un greffon ou le donneur est d'une espéce
biologique différente de celle du receveur.

Exemples : ENDOBON®, BIO-OSS®, LUBBOC®, OXBONE®, SURGIBONE®,
OSTEOGRAFT®

2.4.5.2 Principe

Les origines sont diverses: corail, seiches, mammiferes (cheval, vache,
cochon, mouton), mais la plus fréquente reste I'origine bovine.

On retrouve aussi les xénogreffes céramisées a trés haute température et
transformées en hydroxyapatites biologiques (minéral constitutif de '0s).

2.4.5.3 Avantages

La structure (porosité) est proche de celle de I'os humain, ce qui marque
I'intérét de ce type de greffe, dont I'ostéointégration dépend du potentiel ostéogéne du
site receveur. Leurs proprietés mécaniques sont intéressantes car quasiment
identiques a celle du tissu humain, et trouvent leur indication dans les zones soumises
a de fortes contraintes.
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2.4.5.4 Inconvénients

Les risques de transmission de maladies a prions sont extrémement faibles
mais ne peuvent étre écartés totalement bien que ces matériaux soient traités par
frittage afin d’extraire tous les composants organiques tout en conservant la porosité.

L'intérét de ces matériaux est parfois d’augmenter le volume insuffisant d’un
greffon autogéne ; cependant il n’est cependant pas indiqué dans les cas de perte de
substance importante.

2.4.5.5 Matériau issu d’os d’origine animale

Exemple du Bio-Oss®: issu de I'os bovin (cortical ou spongieux), il semble
présenter des caractéristiques ostéoconductrices ainsi qu’ostéoinductrices. C’est le
produit de comblement osseux le plus documenté scientifiquement.

Sa fabrication nécessite le passage a 300°C durant plus de 15 heures pour
éliminer toutes traces organiques et résidus antigéniques. Apres un traitement alcalin,
le matériau est alors composé de carbonate et d’hydroxyapatite, puis stérilisé a 160°C ;
ceci va lui donner sa structure cristalline avec un haut degré de porosité. Il est
disponible en différentes tailles (0,25 - 1 ou 2mm).

Les données suggérent que I'os spongieux bovin déprotéinisé, de préférence
combiné avec des particules d'os autogéne, est un matériau approprié pour 'élévation
du plancher sinusal dans le maxillaire humain sévérement atrophique (TADJOEDIN et
col 2003 (89))

2.4.5.6 Matériau a base de carbonate de calcium

Origines : corail, nacre, seiche.

Exemple de [I'hydroxyapatite dérivee du corail, INTERPORE200®: Ia
transformation du corail (carbonate de calcium) est effectuée par procédé
thermochimique. Le corail est ensuite stérilisé par irradiation. Aprés traitement, on
obtient une hydroxyapatite qui ressemble a celle de I'os humain.

Exemple du BIOCORAL® : fragile, il possede une résistance importante a la
compression mais faible a la traction.

2.4.6 Matériaux alloplastiques

2.4.6.1 Définition

Il s’agit de greffes effectuées avec des produits synthétiques et non d'origine
vivante.

2.4.6.2 Classification

2.4.6.2.1 Céramiques phospho-calciques

Leur composition chimique est similaire a celle de la phase minérale de I'os. Ce
type de matériau manque dans un premier temps de propriétés mécaniques
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adéquates, mais acquiére progressivement une résistance mécanique semblable & l'os
spongieux.

On distingue :

- Les hydroxyapatites HA : CERAPATITE®, TRANS-OSSATITE®

- Les phosphates tricalciques : BIOSORB®, CALCIRESORB®, CEROS®,
CERASORB®, BIOSORB®, RTR®.

- Les céramiques biphasées : CALCIRESORB®, CERAFORM®, ALASKA®,
MBCP®, CROSS-BONE®, SBS 60/40®.

2.4.6.2.2 Polyméres

On distingue :

- Les ciments acryliques: ils sont ostéoconducteurs, ostéophiles et
hydrophiles. BIOPLANT®, HTR®

- Les polyesters aliphatiques

2.4.6.2.3 Bioverres

Trés ostéo-conducteurs, ils induisent une formation osseuse rapide et
présentent une résistance meécanique importante.
Exemples : PERIOGLASS®, BIOGRAN®, BIOGLASS®

2.4.6.2.4 Sulfate de calcium

C’est le plus ancien des substituts osseux.

Inorganique, ce matériau non poreux se caractérise par une bonne résorbabilité
mais ne possede pas d’activité ostéo-conductrice et présente une faible résistance
meécanique.

Exemple : LIFECORE®, OSTEOSET®

2.4.7 Reglementation

Les substituts osseux entrent dans la classe des dispositifs médicaux (Directive
Européenne CE 93 42) et sont classeés dans la catégorie Il (marquage CE).

Le praticien se doit de connaitre I'origine du greffon, ainsi que son mode
d’inactivation virale, ses qualités mécaniques, sa biocompatibilité son numéro
d’'autorisation de mise sur le marché, et ses certifications Européennes Francaises.

Normalisation : norme Francaise NF S 91-155.
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2.4.8 Conclusion sur les différents matériaux de greffe

La multiplicité des produits existant montre qu’il n’existe pas un
biomatériau qui surpasse tous les autres de maniére déterminante, le choix étant
essentiellement évalué par le chirurgien (les propriéetés du biomatériau,
notamment la biocompatibilité, I'ostéoconduction, la résorption, le coit ect,
pouvant guider son choix).

Les méta-analyses récentes confirment qu’os autologue, matériaux
d’origine bovine ou synthétique ou mélange de plusieurs types meénent a des
taux de succés similaires (2); l'association de plusieurs biomatériaux,
I'adjonction d’os autogéne ou l'utilisation de concentrés plaquettaires pouvant
aussi étre envisagés afin de moduler I’action du greffon (57).

L’absence d’un matériau de comblement semble méme ne pas influencer
la formation osseuse, pour peu que cliniquement on arrive a maintenir un espace
pour la croissance osseuse. Techniquement, ce n’est pas toujours facile et le
matériau de comblement est bienvenu pour organiser le gain osseux escompte.

Enfin, tous les biomatériaux ne sont pas aussi bien documentés les uns
que les autres et le praticien pourra alors choisir selon sa conviction et selon son
exigence de documentation.

Allogreffe Xénogreffe

Autogreffe Matériau synthétique

Figure 52 : Schématisation du risque de contamination.

2.4.9 Utilisation des membranes

Les resultats publiés a propos de la pose de membrane par dessus une
fenestration latérale sont contradictoires : certaines études ont mis en évidence une
meilleure formation d’os, conformément aux principes de la régénération osseuse
guidée, ainsi qu’'une diminution des défaillances implantaires lorsque la fenestration est
recouverte avec une membrane résorbable ; tandis que le bénéfice semble moins
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évident lorsqu’on élimine de ces résultats les facteurs de confusion tels que I'état de
surface implantaire et I'implantation simultanée, qui jouent un réle essentiel dans la
réussite de I'intervention.

Toutefois, leur utilisation permettrait d’ameliorer significativement la formation
osseuse par exclusion des cellules épithéliales et conjonctives au niveau du site greffé
(NENOT et col, (62) ; WALLACE et col, (100)), et en prévenant la migration du matériau
de comblement ainsi que I'invagination des tissus mous au sein de la cavité.

- h-

Figure 53 : Radiographie objectivant la reconstitution de la corticale osseuse
vestibulaire aprés la pose d’'une membrane résorbable.
(Source : J. PENAUD)

La membrane peut étre résorbable (exemple : membranes PLA (PolyActic
Acid)) ou non résorbable (exemple: membranes e-PTFE (PolyEtraFluoroEthylene
Expansé)).

Il n'existe pas de donnée en faveur de I'utilisation préférentielle de I'une ou de
lautre, méme si les membranes non résorbables présentent comme inconvénient
majeur le risque d’infection et la nécessité de pratiquer une seconde intervention afin de
les retirer.

Une étude menée en 2001 par TAWILL et MAWLA (91) rapporte un taux de
succeés plus important lors de [l'utilisation d'une membrane (93,1%) par rapport au
comblement sans membrane, ainsi qu’une influence favorable sur la cicatrisation si la
hauteur d’os résiduelle est inférieure a 5mm.

En opposition, CHO et col (23) ont montré qu’'aprés ostéotomie compléte a
360° sur la paroi latérale du maxillaire, la fenétre osseuse peut étre individualisée et
séparée de la membrane sinusienne par élévation douce, pour étre repositionnée sur le
matériau de greffe a la fin de lintervention et fonctionner alors comme une membrane
barriere.
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Dans I'’ensemble, les conclusions des différentes études indiquent que
I'utilisation conjointe de greffons osseux de remplacement, d’implants a surface
rugueuse, et de membranes barriéres entraine les résultats les plus positifs lors
de I'examen de survie de I'implant. (WALLACE et col, 2012 (102))

2.4.10 Quel type d’implant utiliser ?

La forme et la surface ont un réle trés important dans la stabilité primaire de
implant, surtout dans ces techniques ou l'ancrage osseux est souvent faible.
EMMERICH (37) montre dans sa meéta-analyse que tous les types d'implants
présentent de bons résultats. Cependant, d'autres auteurs privilégient les formes
racines et des surfaces rugueuses dans les hauteurs résiduelles faibles de 3 mm, avec
notamment une bonne rétention de la zone du col implantaire.

La technique opératoire reste primordiale, telle la possibilité d'augmenter la
densité osseuse par compression latérale et |la réalisation d’'un sous-dimensionnement
du diametre du lit implantaire, afin d’optimiser la stabilité primaire. Si un protocole non
enfoui est suivi, 'utilisation de vis de cicatrisation évasées est intéressante.
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3 PROTOCOLES CHIRURGICAUX

3.1 Elévation du plancher sinusien par ostéotomie crestale ou technique de
Summers (35,87)

3.1.1  Technique

La technique d’élévation par voie crestale, décrite par Summers en 1994, plus
conservatrice et moins invasive que l'approche conventionnelle par voie latérale,
permet de condenser l'os, de limpacter, et, associée ou non a lutilisation d'un
biomatériau, permet de soulever la membrane de Schneider et de poser
immeédiatement des implants quand la hauteur osseuse sous-sinusale est supérieure a
smm.

3.1.2 Indications

Hauteur osseuse sous sinusienne trop faible pour assurer la stabilisation d’'un
implant court mais cependant suffisante pour obtenir la stabilisation primaire de
I'implant a la pose avec soulevé du plancher sinusien (5 @8 8mm). Cette méthode, plus
indiquée lors de la mise en place d’implant unitaire, nécessite des relations inter
arcades favorables, une largeur adéquate de la créte alvéolaire, et un plancher sinusal
horizontal.

3.1.3 Protocole

1 - Réaliser I'anesthésie par infiltration para-apicale du secteur a traiter. Compléter par

des anesthésies palatines.
Application clinique : L’anesthésie para-apicale est suffisante pour I'élévation du
sinus maxillaire par voie latérale ou crestale, a condition d’associer trois sites
d’injection :@ une anesthésie tubérositaire pour les nerfs alvéolaires postéro-
superieurs, une anesthesie prémolaire ou canine haute pour les nerfs antéro-
superieurs et moyens, et une anesthésie palatine pour le nerf grand palatin.

2 - Réalisation du lambeau : au bistouri avec une lame 15, réaliser une incision
crestale jusqu’au contact osseux sans incision complémentaire de décharge. A
I'aide d’un décolleur fin, realiser I'élévation du lambeau en pleine épaisseur.

3 - Préparation du lit d'implantation : forage initial sans effraction du plancher sinusien:
jusque 1 a 2 mm en dec¢a de la hauteur d'os disponible.

4 - Elargissement du puits de forage par passage d’une séquence d'ostéotomes de
diamétres croissants de maniére a condenser progressivement |I'os maxillaire,
jusqu’'a atteindre le diamétre de préparation désiré (ce dernier devant étre sous
dimensionné par rapport a celui de I'implant choisi).

5 - Réaliser un contrdle radiographique.

Note : on peut utiliser un indicateur de position, retenu par un fil de suture assurant
le réle de parachute en cas de chute dans la cavité buccale.

6 - Ultilisation d'un ostéotome a extrémité concave pour fracturer le plancher du sinus a
'aide d’'un maillet.

Attention: afin d’éviter tout risque de perforation de la membrane, l'ostéotome ne
doit jamais pénétrer dans le sinus.
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7 - Vérification de I'intégrité de la membrane par la manosuvre de Valsava douce (test
de mouchage).

8 - Apport successif du matériau de comblement poussé a 'ostéotome. (La pression
exercée par le greffon compressé souléve la membrane de Schneider)
9 - Insertion de I'implant.

10 -Repositionnement du lambeau (+/- plastie gingivale) et sutures.

11 -Contrdle radiographique.

JEAREA NS

.’l
Figure 54: Séquence instrumentale lors de la réalisation d’un soulevé de sinus par voie
crestale.
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Figure 55 : Soulevé de sinus par voie

crestale.

A/ Situation clinique initiale.

B/ Forage jusque 1mm du plancher du
sinus.

C/ Utilisation d'un ostéotome pour
fracturer le plancher du sinus.

D/ Apport successif de biomatériau de
comblement poussé a l'ostéotome.

E/ Mise en place de I'implant.

F/  Sutures.
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Figure 56 : Utilisation d’instruments piézoélectriques lors d’un soulevé de sinus par
voie crestale flapless.

Figure 57: Radiographie préopératoire et post-opératoire, souleveé de sinus par voie
crestale.
(Source : J.PENAUD)
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3.1.4 Avantages

- Technique chirurgicale simplifiée pour I'opérateur ainsi que pour le patient,

- Amélioration de la densité osseuse du site résiduel,

- Technigue moins invasive que la voie d’abord latérale : pas de lésion de l'intégrité du
sinus, la voie d'accés est obturée par 'implant,

- Insertion de l'implant au cours de la méme intervention que le comblement, ou
différée si stabilisation impossible,

- Durée globale du traitement réduite et délais de cicatrisation confondus,

- Intervention possible sur sinus cloisonné en évitant 'abord vestibulaire.

3.1.5 Inconvénients

- Technique aveugle : risque de déchirement de la membrane et de diffusion du
matériau dans le sinus.

- Stabilisation implantaire difficile si os peu dense et/ou de faible hauteur.

- Ne convient pas dans les cas d’atrophie sévére du maxillaire postérieur.

3.1.6 Evolution

D’autres auteurs ont proposé des variantes de cette technique comme
HOROWITZ (46), COATAM et KRIEGER (25), TOFFLER (93), ou encore LAZZARA
(54).

De nos jours, l'utilisation d’'un piezotome a insert diamanté permet d'éroder la
corticale sinusienne, limitant ainsi les risques deffraction de la membrane de
Schneider, et vient ainsi remplacer I'étape de la fracture du plancher sinusien a
'ostéotome et au maillet.

3.1.7 Survie along terme

Cette technique de l'ostéotome est une méthode fiable, prévisible et
reproductible pour l'insertion d'implant dans le maxillaire postérieur atrophié, pouvant
conduire a la formation d’os sous le sinus avec une faible incidence de complications
pendant et aprés I'opération (LIN et col, 2014 (55), TAN et col, 2008 (90)).

Plusieurs facteurs sont cependant a prendre en compte pour majorer la réussite
de lintervention. PJETURSSON et col (67), ont montré le réle de la hauteur d’os
résiduelle (taux de survie de 100% dans les sites a plus de 5mm, et décroissant lorsque
la hauteur d'os diminue); mais aussi de la longueur de l'implant (taux de survie de
100% pour des implants de 12mm, et de seulement 47,6% pour des implants de 6mm).
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Figure 58: Souleveé de sinus par voie crestale avec comblement osseux : radiographie
post-opératoire et radiographie 1 an aprés objectivant la néoformation osseuse et la
cicatrisation de la membrane de Schneider.

(Source : J. PENAUD)

3.2 Elévation du plancher du sinus par fenestration latérale ou Sinus Lift

3.2.1 Technique

Cette technique, initialement présentée par TATUM en 1977 et publiée pour la
premiére fois par BOYNE et JAMES en 1980 (17), permet d’'avoir accés a la paroi
latérale du sinus en élevant un lambeau mucopériosté pleine épaisseur a partir de la
créte alvéolaire. Lorsque l'acces est pratiqué, des curettes sont utilisées pour détacher
avec soin la membrane des structures osseuses adjacentes dans les trois dimensions,
puis la greffe osseuse est mise en place et stabilisée dans I'espace ainsi créé. La pose
des implants peut se faire dans la méme séance ou apres la guérison de la greffe 4 a 6
mois plus tard.

Selon la situation sur le site d'implantation, les approches simultanées et en
plusieurs temps sont parfois combinées sur le méme site. (JENSEN et TERHEYDEN
2009 (50) ; CHIAPASCO et al 2009 (21)
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3.2.2 Indications

- Mise en place de plusieurs implants,
- Hauteur osseuse inférieure a 3 mm (absence de stabilisation primaire: travail en
deux temps).

3.2.3 Protocole

1 - Réaliser I'anesthésie par infiltration para-apicale du secteur a traiter. Compléter par

des anestheésies palatines.
Application clinique : L’anesthésie para-apicale est suffisante pour I'élévation du
sinus maxillaire par voie latérale ou crestale, a condition d’associer trois sites
d’injection : une anesthésie tubérositaire pour les nerfs alvéolaires postéro-
superieurs, une anesthesie prémolaire ou canine haute pour les nerfs antéro-
superieurs et moyens, et une anesthésie palatine pour le nerf grand palatin.

2 - Realiser une incision de pleine épaisseur sur la créte osseuse ainsi qu’'une
decharge verticale en direction du fond de vestibule. Les traits d’incision doivent
éviter 'emplacement de la fenestration.

3 - Deécollement du lambeau en épaisseur totale.

4 - Positionnement du volet osseux dans la paroi antéro-latérale du sinus:

e limite occlusale de la fenétre : hauteur osseuse du sinus + 4mm
e limite mésiale de la fenétre : bord osseux mésial + 4 mm
e limite distale de la fenétre : distance implantaire - 4mm

5 - Préparation du volet osseux : forme ovoide ou rectangulaire.

Préparation du volet avec une fraise boule sur piece a main, ou de préférence au
piézotome avec insert diamanté pour limiter le risque d’effraction de la membrane
(WALLACE et al; 2007 (101)). La préparation est réalisée sous irrigation avec du
sérum physiologique réfrigéré.

6 - Mobilisation du volet avec ciseau a os et maillet : le volet osseux bascule et devient
alors le plafond du comblement.

Ou utilisation des instruments piézoélectriques pour le décollement de la membrane
(instrument SL3).

7 - Veérification de l'intégrité de la membrane par la manoeuvre de Valsava douce

8 - Décollement prudent de la membrane de Schneider avec décolleur manuel ou avec
un instrument piézoélectrique.

9- Comblement de la cavité : le matériau préalablement humidifié avec du sérum
physiologique est apporté et compressé avec le décolleur ou une spatule a bouche.

10 -Recouvrement de la fenétre osseuse avec membrane résorbable ou non.

Note: L'utilisation d’'une membrane de collagene résorbable en recouvrement de la
fenétre permet d’améeliorer significativement la formation osseuse par exclusion des
cellules épithéliales et conjonctives des tissus mous (WALLACE et al 2005 (100))

11 -Repositionnement du lambeau

12 -Sutures hermétiques.

Note : Si décision d’implantation simultanée, le forage est réalisé apres décollement de

la membrane de Schneider, et I'implant est placé apres comblement de la cavité par le
biomateriau.
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Figure 60 : Etapes cliniques de la réalisation d'un soulevé de sinus par voie latérale.
A/ aspect clinique préopératoire de la créte édentée secteur 2

B/ lambeau de pleine épaisseur

C/ trait d'incision aux ultra-sons

D/ fenétre vestibulaire

E/ la fenétre osseuse est repoussée a l'intérieur de la cavité sinusienne. Début du

décollement de la membrane de Schneider

F/ poursuite du décollement de la membrane

G/ vérification de l'intégrité de la membrane

H/ comblement sinusien.

I/ mise en place d’'une membrane résorbable.

J/ repositionnement du lambeau et sutures hermétiques.
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Figure 61 : Soulevé de sinus bilatéral.
(Source : J. PENAUD)

3.2.4 Avantages

- Permet de réaliser des greffes de volume important
- Visibilité maximale de la zone opératoire
- Implantation simultanée ou en plusieurs temps (selon hauteur d'os résiduelle).

3.2.5 Inconvénients

- Risque d’hémorragie par effraction de la muqueuse sinusienne ou par atteinte des
anastomoses des artéres alvéolaires interosseuses.

- Risque d’exposition ou de Iésion de nerfs.

- Technique plus invasive que celle par abord crestal (taux de morbidité sensiblement
augmente)

- Risque d’infection post opératoire (dans 0,8% des cas d’'aprées PJETURSSON et al
(66))

- Risque de perforation accidentelle de la membrane au cours de I'ostéotomie ou du
décollement (dans 3,8% des cas d’apres PJETURSSON et al (66))

3.2.6 Evolution
SUGUIMOTO et col (86) conseillent de faire en plus de la fenétre latérale, une

petite ouverture avec une fraise 702 (Stryker) en haut et en distal de la fenétre.
Cette ouverture servirait a introduire une canule d'aspiration chirurgicale a garder en
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permanence pendant le soulévement de la membrane. La dépression permanente ainsi
créée a l'intérieur du sinus donnerait des avantages intéressants.

Selon les auteurs elle :

- Faciliterait la visualisation de la membrane,

- Augmenterait la zone & combler,

- Réduirait le risque de dilacération et de perforation de la membrane,

- Réduirait le risque de complications et d’infection postopératoires.

- Simplifierait le matériel nécessaire a cette chirurgie et

- Réduirait le colt de l'intervention

STASSEN et col (85) et UCER (95) proposent la méme intervention mais cette
fois la dépression va étre créée en introduisant la canule d'aspiration par voie narinaire,
homolatérale au comblement sinusien.

3.2.7 Elevation du plancher sinusien sans greffe osseuse

Plusieurs études ont démontré la fiabilité et la stabilité des résultats a court,
moyen et long terme dans les cas d’élévation du plancher sinusien sans greffe osseuse
(ZHANG et col, 2013 (105); HUA et Y1, 2013 (47), NEDIR et col 2015 (61)).

L'application de matériaux de greffe ne semble pas avoir d'avantage significatif
en termes de succés clinique (S| et col, 2013 (81), SENYILMAZ et KASABOGLU 2011
(79)). Grace au potentiel ostéoinducteur de la membrane de Schneider, le phénoméne
de régénération tissulaire guidée permet d’obtenir un gain moyen de l'os au niveau des
sites d'implant de 2,5 mm (HE et col, 2013, (43)): le maintien de la membrane soulevée
par les implants ménage un espace qui, comblé par le caillot sanguin, semble suffire a
la formation osseuse.
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Figure 62 : Souleve de sinus sans greffe osseuse, situation clinique et radiologique.

3.2.8 Survie along terme

L'élevation du plancher sinusal par fenestration latérale est une option
thérapeutique efficace et bien documentée pour la réhabilitation du maxillaire postérieur
atrophie ; des etudes attestent des taux de survie implantaire allant de 75 a 100%
(CORBELLA et col, 2015 (27) ; MORENO VASQUEZ et col (60), PEREZ-MARTINEZ et
col 2015 (65)).

3.3 Comment choisir la meilleure méthode ?

La technique a adopter ainsi que le délai de pose des implants vont
dépendre du volume d’os maxillaire disponible. En somme, on peut dire que si la
stabilité primaire de I'implant est garantie, la pose peut étre faite simultanément a
la chirurgie d’élévation sinusale.
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3.4 Recommandations pré et post-opératoires. (12)

3.4.1 Antibiotiques

La chirurgie d'élévation sinusienne présente un fort taux de contamination
bactérienne du fait de l'approche intra-orale associée a la mise en place d'un
biomatériau de comblement.

L’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS)
recommande ['utilisation d'une antibiothérapie prophylactique lors de ['élévation du
plancher du sinus, avec ou sans matériau de comblement (1).

Grace a son activité bactéricide et a son large spectre antibactérien,
FTAMOXICILLINE demeure la molécule de premiere intention. En cas d'allergie ou
d’intolérance, on prescrira alors de la CLINDAMYCINE.

3.4.2 Antalgiques

Pour la prévention et le traitement de toute douleur post-opératoire, il est
nécessaire de prendre en compte les facteurs prédictifs de son apparition et de son
intensité : difficulté et durée opératoire, expérience du praticien, terrain etc.

Il est intéressant d’administrer des antalgiques avant I'apparition de la douleur,
en tenant compte systématiquement de leur délais d’action et de la fin prévisible de
'anesthésie (HAS (42)) : du paracétamol, ou un antalgique de palier Il type paracétamol
codéiné (I'action antitussive de la codéine présentant pour avantage majeur d'éviter
une pression supplémentaire sur la membrane sinusienne et réduisant ainsi la
contamination bactérienne du greffon).

3.4.3 Anti-inflammatoires (83)

L'effet antalgique des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est supérieur
a celui des antalgiques de palier |, et comparable a celui des opioides faibles (palier II).
En revanche, ils ne sont d'aucune utilité sur 'cedéme et le trismus. Ainsi, en chirurgie
buccale, les AINS ne doivent pas étre considérés comme des anti-inflammatoires mais
uniquement comme des antidouleur.

Les glucocorticoides quant a eux, sont indiqués pour la prévention des
manifestations inflammatoires (cedeme, trismus). De ce fait, le protocole peut inclure
une corticothérapie a court terme (durée maximale du traitement : 3 jours) débutant le
jour de l'intervention.

3.4.4 Bain de bouche

On prescrira l'utilisation de bains de bouche antiseptiques & la Chlorhexidine,
en ringage quotidien apres chaque brossage soit 3 fois par jour, pendant 7 jours.
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3.4.5 Conseils pré et post-opératoires

En plus des recommandations post-opératoires classiques (ne pas fumer, ne
pas boire d’alcool, manger liquide froid, appliquer de la glace, ne pas cracher, éviter le
sport, ne pas solliciter la zone opéree), il est important de prévenir les patients d’éviter
toutes les actions pouvant engendrer des variations de pression au niveau du sinus
greffé :

- ne pas se moucher pendant 2 semaines.

- Ne pas retenir un éternuement (éternuer bouche ouverte afin de réduire la

pression intra-sinusienne)

- Respecter la prescription médicamenteuse, éviter I'aspirine avant et aprés

l'intervention.

- Boire avec une palille

- Ne pas prendre 'avion ni faire de plongée sous-marine pendant un mois.

On pourra également prescrire des médicaments homéopathiques tels que le
'ARNICA en granules 9CH a prendre deux jours avant puis deux jours apres
I'intervention de maniére a limiter 'cedéme, ainsi que du GELSENIUM pour apaiser les
patients anxieux (une dose la veille et une dose 30 minutes avant 'opération).
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4 GESTION DES COMPLICATIONS

4.1 Complications peropératoires
41.1 Complications hémorragiques

4.1.1.1 Facteurs généraux

La prévention du risque hémorragique repose sur plusieurs facteurs, qu'il est
indispensable de considérer individuellement et au cas par cas, notamment :
- La connaissance du risque hémorragique propre au patient (troubles de
I'hnémostase, pathologie sanguine, associations médicamenteuses),
- Une connaissance précise de l'anatomie associée a une technique
chirurgicale maitrisée et appropriée,
- L'utilisation de vasoconstricteurs.

4.1.1.2 Incision et décollement muqueux

Le trait d’incision de la gencive attachée doit impérativement étre franc et
maitrisé, de maniere a se trouver perpendiculaire et au contact du sommet de la créte
osseux. Un positionnement inapproprié des incisions au dela du vestibule peut
provoquer un saignement conséquent lors d'une atteinte des tissus mous. Le risque
hémorragique demeure moindre lorsque les incisions restent a proximité de la ligne
muco-gingivale.

De la méme maniere, un décollement traumatique, [lutilisation d'une
instrumentation inadéquate ou de mauvais points d’'appuis peuvent entrainer une
déchirure du lambeau et un saignement incommodant.

L'utilisation d’'une compresse stérile pour comprimer manuellement le site est
généralement suffisante pour parvenir @ une hémostase correcte et éviter I'apparition
d'un hématome secondaire.

4.1.1.3 Lésion d’une structure vasculaire

Lors de lintervention, une hémorragie peut survenir en cas de lésion d’'un
vaisseau assurant la vascularisation sinusale, méme s'il est rare que I'élévation des
sinus provoque une hémorragie importante, car les vaisseaux sanguins qui irriguent
cette région sont des branches terminales de vaisseaux périphériques (94).

Cette complication concerne principalement les élévations de sinus par voie
latérale avec I'atteinte de l'artere alvéolaire postéro-supérieure. En effet, cette artére,
qui présente un diamétre supérieur chez les hommes que chez les femmes, se
rapproche de la créte alveolaire dans les zones molaires (KIM et col 2011, (53)). Le
saignement est dans la majorité des cas parfaitement contrdlable et bénin mais porte
une atteinte non négligeable a la visibilité de I'opérateur. Une fois sa situation exacte
repérée sur le scanner, il est préférable de I'éviter avec une ouverture adéquate de la
paroi osseuse du sinus (48).
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Figure 63: CBCT objectivant la présence de I'artére antrale dans la table
vestibulaire.
(Source : V. AHOSSI — CHU Dijon)

L’hémostase peut étre obtenue par compression manuelle la plupart du temps,
mais peut dans certaines situations nécessiter la ligature endoscopique du vaisseau,
I'électrocoagulation de la Iésion ou I'écrasement de I'os a la pince gouge au niveau de
la section (attention au risque de lésion de la membrane de Schneider).

C’est pourquoi I'approche par voie crestale est souvent recommandée aux
chirurgiens moins expérimentés, en raison de moindres complications et d’'un taux de
morbidité inférieur. Toutefois, des cas d’hémorragies majeures ont été rapportés
(JENSEN et col 2012 (49)) et les opérateurs doivent rester conscients de ce risque
potentiel.

Il faut également se montrer vigilent en présence d'un maxillaire fortement
résorbe, ou I'artere grande palatine peut se retrouver proche du sommet de la créte.

De méme, lors du décollement de la membrane sinusienne, il existe un risque
potentiel de léser voir de sectionner l'artere palatine descendante du mur postéro-
médial du sinus (FLANAGAN, 2005 (39)).

Figure 64 : Ouverture de la paroi sinusienne respectant I'artére alvéolo-antrale
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4.1.1.4 Saignement post-opératoire

Le saignement postopératoire peut parfois se manifester sous la forme d’un
saignement de nez. Les patients doivent étre informés de cette possibilité et savoir
qu’ils doivent éviter de se moucher pendant deux semaines apres l'intervention.

Les saignements postopératoires & partir du champ opératoire sont rares et
peuvent étre évités en pratiquant une suture primaire adéquate et compléte (18).

4.1.2 Perforation de la membrane de Schneider

Il est essentiel que la membrane sinusale reste intacte pendant la cicatrisation
initiale de la greffe, ce qui assure la stabilisation et la vascularisation conduisant a la
maturation et la minéralisation osseuse.

Toutefois, la perforation de la membrane de Schneider durant le procédé
d’élevation du plancher sinusien demeure la complication la plus frequente (11, 76),
survenant dans 25 a 50% des cas selon la littérature, méme s'il arrive que cet incident
passe inapercu en raison de la difficulté d’accéder a certaines zones du sinus. Dans ce
cas, les perforations peuvent étre détectées sur radiographie post opératoire : une
limite indistincte du plancher sinusien relevé ou I'étalement d’'une partie du greffon
signale leur présence.

Si lintervention est réalisée sous anesthésie locale, cela se traduit
immédiatement par une absence de mobilité de la membrane de Schneider qui
accompagne obligatoirement le mouvement respiratoire du patient en temps normal
(Test de Valasava).

Cependant, aucune association n’a éeté trouvée entre des perforations de la
membrane ou des complications post-opératoires et la survie de I'implant (76).

Figure 65 : Perforation unitaire de la membrane de Schneider.
(Source : J. PENAUD)
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Figur6 Perforation multiple de la membrane de Schneider.
(Source : V. AHOSSI)

4.1.2.1 Determination et réduction des facteurs de risque de perforation

Lors de l'élaboration du plan de traitement, I'analyse de l'ensemble des
éléments préopératoires a notre disposition permet de définir les interventions
présentant une difficulté particuliere. Les images scanner notamment, vont nous
permetire de déterminer une anatomie sinusienne irréguliére, la présence de cloisons
de refend, I'étroitesse du sinus, ou encore la finesse de la membrane de Schneider ;
autant d’éléments favorisant une déchirure (97).

Une ancienne communication bucco-sinusienne ayant été refermée par
lambeau pédiculé engendre une adhérence tissulaire entre la membrane sinusienne et
la muqueuse buccale, pouvant provoquer une perforation lors du décollement du
lambeau muco-périosté.

L'utilisation d’instruments rotatifs, fraises boules diamantées ou multi-pants en
carbure de tungstene, aboutissait classiquement a une effraction de la membrane dans
14 a 58% des cas selon les auteurs (82). L’apparition et le développement de la
piezochirurgie a considérablement contribué a la diminution de ces deéchirures (101,
106, 71, 80).

Lors de la présence de septa, une mesure précise sur les images scanner
permetira soit de les éviter s'ils sont postérieurs au besoin de comblement, soit
d’effectuer un trait d’ostéotomie respectant au mieux leur morphologie afin de réaliser
un décollement de la membrane de part et d’autre de cette structure osseuse (15).

Les résultats de I'étude de SCHWARZ et col (2015, (77)) suggérent que le
tabagisme (10), la présence de cloisons de refend, un biotype gingival fin, et une
hauteur d'os résiduel inférieure a 3,5 mm sont les principaux facteurs de risque de
perforation de la membrane de Schneider.
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4.1.2.2 Lors de I’abord par voie crestale

Bien que cette méthode soit habituellement mois invasive que la technique par
voie d'acces latérale, les principales complications signalées aprés avoir effectué une
élévation du plancher sinusal par la technique de Summers sont la perforation de la
membrane de Schneider, et les infections post-opératoires. On retrouve aussi des cas
d’hémorragies (63), de saignements de nez, de nez bouché, des hématomes, ainsi
qu'un vertige positionnel paroxystique bénin (66).

En cas de perforation avérée de la membrane de Schneider, il est recommandeé
de passer par un abord latéral pour aller suturer la membrane si I'ouverture est
importante, voir d’'interrompre l'intervention qui pourra étre reprise six semaines plus
tard. L'objectif de la réparation est de fermer la perforation afin d’éviter toute diffusion
du biomatériau de comblement dans le sinus, ce qui peut entrainer une infection post-
opératoire.

4.1.2.3 Lors de I'abord par voie latérale

Les étapes initiales consistant a délimiter le volet osseux a l'aide d’inserts
diamantés pour ensuite décoller la membrane présentent un grand risque d’effraction
car il est toujours difficile d’apprécier avec certitude le moment ou l'instrument entre en
contact avec la membrane. L’épaisseur osseuse n’étant pas homogéne, cette contiguité
est variable et seul le respect des tissus par les inserts piézoélectriques assure confort
et sécurité.

4.1.2.3.1 Petite et moyenne perforation (1 a 10mm)

Il arrive que lors d’'une perforation minime, de I'ordre de un a deux millimetres,
I'élévation de la membrane la plicature et ferme I'espace. Le contrdle de I'obturation est
alors vérifié par mobilisation de la membrane lors de la ventilation du patient. Il convient
cependant de la protéger en la doublant avec une membrane résorbable afin d’éviter
une réouverture de la déchirure lors du comblement.

Les perforations de faible et moyenne étendue ne remettent pas en cause la
procédure, et diverses solutions existent afin d’obturer le hiatus. La détermination du
type de membrane obturatrice sera dépendante de son temps de résorption, face a la
capacité de la membrane sinusienne a se régénérer : plus la perforation est importante,
plus la membrane devra se résorber lentement.

Les petites et moyennes déchirures pourront ainsi étre traitées a l'aide de
membranes issues de la centrifugation plaquettaire (P.R.F), de treillis de vicryl (78), de
Surgicel (97), de colles biologiques (24) et de membranes collagéniques a résorption
rapide (6 a 7 semaines).

Souvent cependant, une petite ouverture réalisée par les fraises peut étre
accidentellement agrandie lors de I'élévation en raison de la présence d’adhérences, ce
qui peut provoquer une Iésion étendue obligeant a différer la suite de l'intervention.
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Figure 67 : Prise en charge d’une petite perforation avec une membrane de collagéene.

A/ Petite perforation de I'angle mésio-supérieur

B/ Mise en place de la membrane résorbable. La membrane en collagéne a été
appliquée au terme du décollement complet de la membrane sinusienne. Elle se
laisse rapidement imbiber de sang.

C/ Comblement sinusien.

D/ Apposition d'une membrane résorbable en collagene pour obstruer le volet osseux
formé.

4.1.2.3.2 Perforation importante (supérieure a 10mm)

Les perforations de plus grande éetendue (plus fréquentes dans les zones ou
'anatomie est complexe), pourront étre obturées a I'aide de membranes de collagéne a
résorption lente (18 semaines), de blocs osseux cortico-spongieux formant le plancher
néo sinusien, suturées a 'aide de fil résorbables 5/0 ou 6/0, voire de combinaisons de
ces difféerentes méthodes.

Lorsque la membrane est particulierement dilacérée, qu'il existe plusieurs
perforations ou un seule mais trés étendue, l'arrét de lintervention peut alors étre
envisagé et celle-ci reconduite ultérieurement aprés cicatrisation.

Malgré le danger de compromettre la formation d’os et de la survie implantaire
(71), plusieurs études (BECKER et al (11), BARONE et al (10), DING et al (34)) ont
montré qu’'avec un ftraitement approprié, les perforations peropératoires de la
membrane sinusale ne représentent pas un risque élevé pour la perte de l'implant.
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Cependant, le taux de succés est inversement proportionnel a I'ampleur de la
perforation (44).

Figure 68 : Prise en charge d’'une perforation importante.

A/ La membrane est suffisamment épaisse pour étre suturée.

B/ Passage des fils de suture entre les berges de la perforation. Cela est entamé apres
avoir terminé le décollement complet de la membrane sinusienne.

C/ Traction en cours sur les fils de suture.

D/ Traction sur les fils de suture jusqu’a la fermeture complete des berges.
E/ Nceud de la suture.

F/ Suture terminée.
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41.3 Recommandations cliniques

La perforation de la membrane de Schneider lors d’'une procédure d’élévation
du plancher sinusien demeure la complication la plus fréquente.

Afin de prévenir au maximum la survenue de cet obstacle supplémentaire,
certaines conditions doivent étre remplies avant de débuter I'intervention, notamment
une bonne santé des tissus mous, une absence d’inflammation au niveau du site opéré,
une vascularisation adéquate, ainsi qu'une expérience requise du chirurgien.

Les petites perforations pourront étre traitées sans modification du schéma
opératoire, mais les plus étendues devront automatiquement faire I'objet d'une
réparation adéquate.

Si une perforation de la membrane sinusale est constatée au cours de
I'intervention, les greffons non résorbables ne constitueront alors pas le choix idéal : il
sera plutét recommandé d’utiliser des matériaux résorbables tels que I'os autologue
et/ou un substitut osseux adéquat.

Il est fortement recommandé de réaliser une radiographie de contrdle a la fin de
I'intervention. En cas de signe d’infection, des contréles supplémentaires type cone-
beam pourront étre indiqués.

Le patient devra étre suivi régulierement au cours des suites opératoires et il
devra impérativement recevoir des instructions strictes concernant les risques de
surpression du sinus.

41.4 Atteinte d’une structure anatomique

4.1.4.1 Lésion du nerf infra-orbitaire

Le nerf infra-orbitaire, segment terminal du nerf maxillaire, s’engage dans le
sillon puis dans le canal infra-orbitaire pour déboucher dans la fosse canine par le
foramen infra-orbitaire, 5 @ 10 mm au-dessous du rebord orbitaire inférieur.

Il est possible de Iéser ce nerf lors de l'incision, du décollement du lambeau, ou
du décollement de la membrane sinusienne. Le risque est accru en présence d’'un
maxillaire postérieur fortement résorbé : il faut placer I'écarteur antérieurement ou
postérieurement a cette structure anatomique.

Toute atteinte de ce nerf peut engendrer un déficit sensitif par anesthésie ou
hypoesthésie de [I'hémi-lévre supérieure, du nez, ou de la paupiére inférieure
homolatérale. En I'absence de régression spontanée de ces signes, aucune
thérapeutique ne sera efficace.
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Figure 69: Nerf infra-orbitaire a la sortie de éon foramen.

4.1.4.2 Lésion du nerf alvéolaire supéro-postérieur

Localisé entre la paroi latérale du sinus maxillaire et la membrane de
Schneider, le nerf alvéolaire supéro-postérieur peut étre 1ésé lors de I'approche par
fenestration latérale. Son atteinte n’entraine pas de conséquences majeures.

4.1.4.3 Lésion dentaire

La realisation d’'un volet osseux vestibulaire trop large peut affecter I'innervation
et la vascularisation des dents adjacentes : le patient doit étre informé que la nécrose
pulpaire peut parfois suivre une procédure d’élévation du plancher du sinus dans le cas
ou une racine adjacente est a proximité du plancher (ROMANOS et col 2014, (74)).

41.5 Ingestion et inhalation d’instruments

Comme dans toute procédure chirurgicale ou non impliquant I'utilisation de
petits instruments, il existe un risque de chute de matériel médical dans la cavité orale
du patient. Pour palier a ce risque, il est possible d'utiliser un parachute lors de la
manipulation.

En cas d’ingestion, on réalisera un suivi radiologique régulier, mais I'instrument
n'entrainera généralement pas de complication majeure et sera éliminé par les voies
naturelles.

En cas d’inhalation, le patient devra étre adressé en urgence a un service
hospitalier compétent.

4.1.6 Mauvaise stabilité primaire de I'implant

La mauvaise stabilité primaire des implants dépend majoritairement de la
densité osseuse, de la quantité d’os disponible, de la préparation du lit implantaire et de
la forme des implants. D’aprés une étude de SCHWARTZ-ARAD et col, elle est
rapportée dans 3,9% des cas (76). Elle peut conduire & la perte de l'implant par
absence d’ostéointégration, ou a sa migration dans le sinus maxillaire, et c’est pourquoi
elle consiste en une contre-indication importante a la poursuite de I'intervention.
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4.2 Complications post-opératoires

4.2.1 Complications infectieuses

Les infections postopératoires consécutives a I'élévation du plancher du sinus
sont relativement rares, survenant dans moins de 5% des cas (96, 58). La prévention
repose sur des conditions strictes dasepsie opératoire et sur l'administration
d’'antibiotiques appropriés avant et aprés l'intervention: 'association amoxicilline + acide
clavulanique ou un macrolide semblent étre des choix appropriés d’aprés CAUDRY et
col (18), tandis que FAFSSAPS recommande I'administration d’amoxicilline simple (1).

4.2.1.1 Infection de la greffe

Elle est le plus souvent consécutive a une colonisation du greffon par les
bactéries présentes dans la cavité orale ou provenant du sinus lors de sinusites
chroniques non diagnostiquées et non traitées avant la chirurgie.

Les signes cliniques sont alors : douleur, tuméfaction, apparition d’'une fistule
ou d’'une déhiscence au niveau du lambeau, pouvant étre associé a un écoulement
purulent.

Le traitement repose sur une antibiothérapie & large spectre, et peut parfois
étre combiné a la dépose du greffon si les symptomes perdurent (62).

4.2.1.2 Sinusite maxillaire

Les sinusites peuvent étre rencontrées suite a une élévation du plancher du
sinus : elles sont généralement dues a des fautes d'asepsie, a une infection de la
greffe, a une obstruction de I'ostium maxillaire, a la présence d’'une pathologie sinusale
préexistante, ou a la perforation non traitée de la membrane de Schneider, menant a la
dispersion du greffon dans le sinus. En cas de sinusite avérée, il sera nécessaire de
confirmer au quinziéme jour la guérison de I'épisode infectieux par une endoscopie
endonasale, complétée au moindre doute par un scanner sinusien (56).

La perforation de la membrane de Schneider est sans conteste un facteur
important de risque infectieux, méme dans les cas de fermeture peropératoire avec des
membranes résorbables (44).

Cliniquement, le patient décrit une douleur projetée vers le sinus maxillaire,
irradiante vers I'arcade dentaire et I'orbite, associée & une rhinorrhée purulente, fétide
et unilatérale, accompagnée de fiévre.

Certaines sinusites peuvent étre difficiles & traiter une fois qu’elles sont
établies : il faut alors déterminer si le traitement antibiotique sera suffisant ou s'il doit
étre combiné a un débridement chirurgical. Il est rare que traitement initial associant
une antibiothérapie prolongée et des anti-inflammatoires régle définitivement le
probléme. En l'absence de rémission, le patient devra étre adressé a un otho-rhino-
laryngologiste (ORL), qui réalisera un drainage chirurgical par meatotomie moyenne. Si
toutefois l'infection persiste, il faudra alors élever un lambeau mucopeériosté, puis retirer
la greffe et irriguer abondement le champ opératoire (18).
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Figure 70 : Petite quantité de matériau de comblement projeté dans le sinus & partir du

puits implantaire provoquant une sinusite aigue.

4.2.2 Migration du matériau de comblement dans le sinus

Cela correspond au passage du biomatériau de comblement dans le sinus
maxillaire suite a une perforation de la membrane : le greffon osseux se retrouvant
dans une situation ectopique, en général a la surface de I'épithélium de la muqueuse
respiratoire, peut alors nécroser et entrainer une suppuration intra sinusienne
généralement objectivable par une fistule bucco-sinusienne.

Méme s'il arrive de constater une perte de granules par le nez traduisant une
perforation de la membrane de Schneider, il est rare que le matériau soit spontanément
évacué par la cavité nasale en se drainant a travers 'ostium. Sa présence dans le sinus
maxillaire provoque systématiquement une sinusite maxillaire aigue ou chronique et
son extraction par méatotomie réalisée par un ORL, accompagnée le plus souvent
d'une révision sinusienne, est obligatoire. En I'absence de ce geste chirurgical, la
sinusite risque d’atteindre les cellules ethmoidales, puis le sinus frontal, aboutissant
ainsi a une pansinusite. Toute antibiothérapie, méme prolongée, sans drainage
sinusien, restera inefficace (48).

Pour éviter cela, aprés avoir Vvérifié l'intégrité de la membrane sinusienne, le
greffon devra étre parfaitement stabilisé et associé a des sutures hermétiques et sans
tension.
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Figure 71 : Migration du biomatériau de comblement dans le sinus maxillaire gauche
entrainant une sinusite.

4.2.3 Migration de I'implant dans le sinus

La migration de I'implant dans le sinus s’observe dans moins de 0,5% des cas
(76, 98).

Elle peut étre le résultat d'une perforation de la membrane de Schneider, de la
perte de I'ostéointégration, ou du manque de stabilité primaire initiale de I'implant (40).
La majorité de cas d'implants déplacés qui migrent dans le sinus makxillaire rapportent
I'apparition de sinusite.

L'implant peut alors étre extrait par une approche intra-orale consistant a
réaliser une fenétre latérale associée & une chirurgie endoscopique (6), et la guérison
se déroule alors sans incident. Il faut consulter un médecin spécialiste ORL.

Figure 72 : Implant ayant migré dans le sinus.
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Figure 73 : Migration de I'implant dans le sinus.

4.2.4 Obstruction de I'ostium maxillaire

Cette complication peut survenir lorsque le biomatériau est mis en excés dans
la cavité sinusienne. L’obstruction de cet ostium limite alors le drainage muco-ciliaire
normal du sinus, empéche I'évacuation naturelle du mucus, et augmente ainsi le risque
de sinusite et d’infection de la greffe.

Les signes cliniques frequemment retrouvés sont des douleurs lancinantes en
regard du sinus, associées a des migraines et a une obstruction nasale.

Dans ce cas, le retrait chirurgical du greffon est impératif.

8

7 .
Figure 74 : Coupe scanner coronale mettant en évidence la perméabilité de I'ostium
sinusien.

81



42,5 Heématome

Aprés une augmentation sinusale par voie latérale, il est fréquent d'observer
une tuméfaction marquée et la formation d'un hématome dans la joue, les levres et
sous les yeux. Une hemorragie sous-cutanée peut survenir non seulement sur le site de
I'élévation du plancher du sinus, mais aussi a d'autres endroits en cas de tendance aux
traumatismes chirurgicaux surajoutés.

Afin d'éviter une tuméfaction importante, I'administration d'un anti-inflammatoire
non stéroidien est fortement recommandée et les patients qui présentent ces
problemes devront impérativement étre suivis de pres (18).

Cette complication, tres difficile a prédire, doit étre mentionnée dans le
formulaire de consentement éclairé préopératoire.

Figure 75 : Hématome post-opératoire.
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CONCLUSION

Plusieurs techniques chirurgicales ont été proposées afin de procéder a
I'élévation du plancher du sinus : I'approche par voie latérale, et celle par voie crestale.
Chacune présente des indications différentes. Cependant deux criteres essentiels
prédominent et décident de la réalisation de ces interventions : la hauteur osseuse
initiale sous le sinus, et la relation inter-arcades (objectivée lors de la visualisation de
I'espace prothétique disponible au travers du wax-up).

Il est essentiel également de savoir identifier les facteurs de risques locaux et
systémiques et de traiter les pathologies sinusales avant toute chirurgie.

Dans le cas ou les examens radiologiques garantissent la stabilité primaire de
limplant lors de la pose, on pourra envisager soit I'implantation par voie crestale soit la
pose de l'implant simultanée au soulévement du plancher sinusien, réduisant ainsi le
nombre d’interventions et les temps de cicatrisation.

Le praticien débutant ne doit pas seulement se contenter de maitriser
parfaitement I'anatomie et ses pieges, mais doit aussi étre capable d’entreprendre et
d’'exploiter les examens cliniques et radiologiques détaillés, adaptés a chaque situation,
et de choisir alors la technique opératoire la plus indiquée ainsi que le matériel qu'il
conviendra d’utiliser.

Méme si de nos jours les instruments manuels et rotatifs conservent certaines
indications, I'apparition de la piézoélectricité offre des avantages incontestables en
terme de confort et de sécurité. Malgré un allongement non négligeable de la durée de
I'intervention : la précision de coupe et la faible élévation de température assurent une
amélioration des suites post-opératoires et de la cicatrisation.

En paralléle, une bonne connaissance des différents types de biomatériaux et
de membranes permettra au praticien de les utiliser avec discernement et d'offrir ainsi
aux patients les meilleures chances de succés au long cours. Il n'existe pas, a I'heure
actuelle, de biomatériau surpassant tous les autres de maniére déterminante
(biocompatibilité, ostéoinduction, résorption), et les méta-analyses récentes confirment
que I'os autologue, les matériaux d’origine bovine ou synthétique menent a des taux de
succes similaires.

Par ailleurs, 'absence d’'un matériau de comblement ne semble pas influencer
la formation osseuse si on maintient un espace entre I'implant et la membrane du sinus.

L'utilisation de substituts osseux semble étre une alternative préférable aux
greffes autogénes en termes de douleurs et de suites post-opératoires.

Dans I'ensemble, la littérature rapporte des taux de succés majorés lors de
I'utilisation conjointe d’'implants a surface rugueuse, de biomatériau et de membranes
résorbables, mais ne défini pas de consensus arrété sur la nécessité ou non de
matériau de comblement lors du soulevé de sinus par voie latérale.

Le soulevement du plancher sinusien consiste en une intervention complexe et
délicate, un taux d’échec important étant attribué & la perforation de la membrane de
Schneider. C’est pourquoi le clinicien doit étre capable de prévenir et de gérer
'apparition de complications, par une maitrise chirurgicale et anatomique
consciencieuse, associée a une prise en charge médicamenteuse pré et postopératoire
adaptée.
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alternative aux greffes de sinus — Implant chirurgie prothése volume 18,
février 2012)
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Figure 21 :

Figure 22 :

Figure 23 :

Figure 24 :

Figure 25 :

Figure 26 :

Figure 27 :
Figure 28 :
Figure 29 :

Figure 30 :

Figure 31

Figure 32 :

Figure 33 :
Figure 34 :
Figure 35 :

Figure 36 :

Figure 37 :

Figure 38 :

Pénétration intra sinusienne de limplant sans atteinte a l'intégrité de la
membrane.

(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

Souleve de sinus avec implantation simultanée.

(Source : ITl treatment guide — vol 5 Reviewed — Volume 8/issue 1/2012)
Espace prothétique normal.

(Sources : A : DAVARPANAH et col, JPIO vol 31 num 3 septembre 2012
REF BIBLIO 17 (greffes sinusiennes dans le secteur maxillaire atrophié ;
B et C : ITl treatment guide — Volume 5).

Espacer prothétique augmenté.

(Source : DAVARPANAH et col, JPIO vol 31 num 3 septembre 2012 REF
BIBLIO 17 (greffes sinusiennes dans le secteur maxillaire atrophié)
Espace prothétique exagérément augmenté.

(Sources : A : DAVARPANAH et col, JPIO vol 31 num 3 septembre 2012
REF BIBLIO 17 (greffes sinusiennes dans le secteur maxillaire atrophiée ;
B et C : ITl treatment guide — Volume 5).

Cas d'une patiente s’étant présentée au cabinet pour car I'esthétique ne
lui convient pas.

(Source : J. PENAUD)

Visualisation de I'espace prothétique disponible.

(Source : ITI treatment guide — Volume 3)

Relations inter-arcades favorables.

(Source : ITI treatment guide — Volume 3)

Relations inter-arcades défavorables.

(Source : ITl treatment guide — Volume 5)

Instruments rotatifs.

(Source : ITI treatment guide — Volume 3)

: Réalisation de la fenétre osseuse vestibulaire avec une fraise boule montée

sur piéce a main chirurgicale.

(Source : V. AHOSSI - CHU Dijon)

Utilisation des ultrasons dans le soulevement de sinus par voie créstale.
(Source : POBLETE-MICHEL MG et MICHEL JF, Réussir, les applications
chirurgicales des ultrasons)

Insert SL1.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Utilisation clinique de linsert SL1.

(Source : J. PENAUD)

Insert SL2.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Utilisation clinique de linsert SL2.

(Source : POBLETE-MICHEL MG et MICHEL JF, Réussir, les applications
chirurgicales des ultrasons)

Insert SL3.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Utilisation clinique de linsert SL3.

(Source : J. PENAUD)
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Figure 39 :
Figure 40 :
Figure 41 :
Figure 42 :
Figure 43 :
Figure 44 :
Figure 45 :
Figure 46 :
Figure 47 :
Figure 48 :

Figure 49 :

Figure 50 :

Figure 51:

Figure 52 :

Insert SL4.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Utilisation clinique de linsert SL4.

(Source : J. PENAUD)

Insert SL5.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Utilisation clinique de linsert SL5.

(Source : livret clinique piezotome — ACTEON equipment)

Ostéotomes.

(Source : ITI treatment guide)

Ostéotome Straumann avec butée.

(Source : J. PENAUD)

Boite d’instrumentation manuelle pour soulevé de sinus par voie latérale.
(Source : J. PENAUD)

Utilisation de curettes lors de I'acces par voie latérale.
(Source : J. PENAUD)

Utilisation de curettes pour soulever manuellement
(Source : N. PAOLI)

Utilisation de fouloirs lors de I'acces par voie latérale.
(Source : J. PENAUD)

Porte amalgame en plastique, permettant linsertion du matériau de
comblement dans le puits de forage.

(Source : disponible a partir de 'URL : http://www.megadental.fr/porte-
amalgames-amalgames/porte-amalgames.html#.VhDrkWARNV0)
Comblement au BIO-OSS®, mise en place d’'une membrane résorbable,
sutures.

(Source : Greffe osseuse. Elévation de la membrane sinusienne,
matériaux de comblement osseux. Disponible & partir de 'URL : les-
implants-dentaires.com)

Mise en place de matériau de comblement (BONE CERAMIC®) et
membrane de Geistlich.

(Source : J. PENAUD)

Schématisation du risque de contamination.

(Source : COLAT-PARROS J, JORDANA F, Les substituts osseux, 2009-
2010. Disponible a partir de 'URL:
http://campus.cerimes.fr/odontologie/enseignement/chap223/site/html/cour
s.pdf)

la membrane.

Figure 53 : Radio objectivant la reconstitution de la corticale osseuse vestibulaire apres

Figure 54 :

la pose d’'une membrane résorbable.

(Source : J. PENAUD)

Séquence instrumentale lors de la réalisation d’'un soulevé de sinus par
voie crestale.

(Source : FRANCIS X, disponible a partir de
http://www.amatodentistrybydesign.com/sinus-lifts-sinus-and-ridge-
augmentations.html)

F'URL :
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Figure 55 :

Figure 56 :

Figure 57 :
Figure 58 :

Figure 59 :

Figure 60 :

Figure 61 :

Figure 62 :

Figure 63 :

Figure 64 :

Figure 65 :
Figure 66 :

Figure 67 :

Figure 68 :

Soulevé de sinus par voie crestale.

(Source : Figures A B C D F : ITI treatment guide, Figure E : DROUET G,
disponible a partir de 'URL :
http://www.lefildentaire.com/articles/clinique/implantologie/1179-
augmentation-de-volume-osseux-sous-sinusien-par-acces-crestal-une-
alternative-au-comblement-sous-sinus-par-voie-laterale#.VeMe9GARNRO)
Utilisation d’instruments piézoélectrique lors d’'un soulevé de sinus par
voie crestale flapless.

(Source : LAUVERJAT Y. et  NORMAND E., L’élévation du plancher
sinusien par voie crestale : applications cliniques - 2010. Disponible a
partir de 'URL :
http://www lefildentaire.com/articles/clinique/implantologie/218-clinic-
analyse-plancher-sinusien# VeMe4mARNR1)

Radio préopératoire et post-opératoire, soulevé de sinus par voie crestale.
(Source : J.PENAUD)

Souleve de sinus par voie crestale avec comblement osseux.
(Source : J.PENAUD)

Schématisation soulevé de sinus par voie latérale.

(Source : FRANCIS X, disponible a partir  de
http:// www.amatodentistrybydesign.com/sinus-lifts-sinus-and-ridge-
augmentations.html)

Etapes cliniques de la réalisation d’un soulevé de sinus par voie latérale.
(Source : POBLETE-MICHEL MG et MICHEL JF, Réussir, les applications
chirurgicales des ultrasons)

Soulevé de sinus bilatéral.

(Source : J. PENAUD)

Soulevé de sinus sans greffe osseuse, situation clinique et radiologique.
(Source : LUNDGREN S, Clin Implant Dent Related Res 2004 ; 6(3) :165-
173)

CBCT objectivant la présence de I'artere antrale dans la table vestibulaire.
(Source : V. AHOSSI — CHU Dijon)

Ouverture de la paroi sinusienne respectant l'artere alvéolo-antrale.
(Source : JABBOUR M. ; le rehaussement du plancher du sinus maxillaire,
2010, disponible a partir de 'URL:
http://www lefildentaire.com/articles/clinique/parodontologie/4 1-le-
rehaussement-du-plancher-du-sinus-maxillaire#.VeMbDGARmMt8)
Perforation unitaire de la membrane de Schneider.

(Source : J. PENAUD)

Perforation multiple de la membrane de Schneider.

(Source : V. AHOSSI)

Prise en charge d'une petite perforation avec une membrane de
collagene.

(Source : DE CORBIERE S et col, Complications du comblement sinusien,
disponible a partir de 'URL : http://www.greffes-
osseuses.com/implantologie/complications-greffes.htm).

Prise en charge d’une perforation importante.

(Source: DE CORBIERE S et coll, Complications du comblement
sinusien, disponible a partr de I'URL: hitp://www.greffes-
osseuses.com/implantologie/complications-greffes.htm).

F'URL :
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Figure 69 :

Figure 70 :

Figure 71 :

Figure 72 :

Figure 73 :

Figure 74 :

Figure 75 :

Tableau 1 :

Nerf infra-orbitaire & la sortie de son foramen.

(Source : CAUDY JF et GORCE T, Os maxillaire : morphologie et sinus
maxillaire, chapitre 1, Anatomie clinique, éd Cdp, Paris, 2003)

Petite quantité de matériau de comblement projeté dans le sinus a partir
du puits implantaire provoquant une sinusite aigue.

(Source : JABBOUR M. ; le rehaussement du plancher du sinus maxillaire,
2010, disponible a partir de 'URL:
http://www lefildentaire.com/articles/clinique/parodontologie/4 1-le-
rehaussement-du-plancher-du-sinus-maxillaire#.VeMbDGARmM18)
Migration du biomatériau de comblement dans le sinus maxillaire gauche
entrainant une sinusite.

(Source : PRINC G, Mémento Chirurgie osseuse pré implantaire, Ed Cdp,
Paris, 2008)

Implant ayant migré dans le sinus.

(Source: DE CORBIERE S et coll, Complications du comblement
sinusien, disponible a partr de I'URL: hitp://www.greffes-
osseuses.com/implantologie/complications-greffes.htm).

Migration de I'implant dans le sinus.

(Source : MAAREK H, 2014, Les complications sinusiennes post
implantaires, disponible a partir de 'URL :
http://www lefildentaire.com/articles/clinique/implantologie/1182-les-
complications-sinusiennes-post-implantaires#.VeMaw2ARnRO).

Coupe scanner coronale mettant en évidence la perméabilité de I'ostium
sinusien.

(Source : Information dentaire numéro 23, juin 2007)

Hématome post-opératoire.

(Source : ITI treatment guide — volume 3).

Classification du maxillaire postérieur atrophié.
(Source : Référence bibliographique 52)
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MOTS CLES : Soulevé de sinus
Substituts osseux
Complications sinusiennes

RESUME :

Avant les années 1980, les zones postérieures des arcades dentaires supérieures
demeuraient inutilisées : si a la mandibule lI'existence du nerf dentaire inférieur
limitait la mise en place d'implants, au maxillaire c’est la proéminence des sinus
maxillaires qui en interdisait 'usage.

Les progrés permanents dans le domaine de I'implantologie multiplient a I'heure
actuelle les options de traitements des patients présentant une édentation de plus ou
moins grande étendue, et les différentes techniques d’élévation du plancher du sinus
sont désormais scientifiquement confirmées.

La compensation du volume osseux inadéquat, qui nécessite fréquemment le
recours a des greffes osseuses, fait des ces interventions une chirurgie complexe et
délicate.

L’objectif de ce travail est de réaliser un guide pratique pour accompagner le
praticien débutant dans la réalisation d’'un soulevé de sinus.

Nous avons développé : les rappels anatomiques fondamentaux, les examens
cliniques et radiologiques, les indications et contre indications des différentes
techniques chirurgicales, comment et pourquoi a-t-on recours aux biomatériaux et
aux membranes, et enfin la gestion des complications.
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