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Introduction

L*implantologie constitue aujourd“hui une thérapeutique classique de traitement des
eédentements, et ce notamment en secteurs maxillaires postérieurs.

Cependant, I‘ancienneté de Iédentement, ainsi que la procidence sinusienne,
peuvent constituer une difficulté |implantologie de par la perte de hauteur osseuse
qu“elles impliquent.

La réalisation d“une greffe osseuse sous-sinusienne peut alors se révéler nécessaire
pour laquelle deux techniques ont été décrites: TATUM, en 1977, décrit une
technique par abord latéral ; puis SUMMERS, en 1994, décrit une technique moins
invasive avec un abord par voie crestale. Ces deux techniques nécessitent le
décollement de la membrane de Schneider, membrane délimitant le sinus, afin de
recréer un espace sous-sinusien qui pourra étre comblé de substitut osseux afin de

permettre une implantation.

Ces chirurgies pré-implantaires sont aujourd‘hui maitrisées, mais peuvent se
compliquer ; notamment par la perforation de la membrane sinusienne, complication
la plus fréquemment recensée lors de ces chirurgies de comblement sinusien.

Il sera alors fondamental que le praticien sache quelle attitude adopter en présence
d“une telle complication, quel traitement mettre en ceuvre, mais aussi comment

prévenir cette complication.

Le but de notre travail sera donc, dans un premier temps, de définir les moyens de
prévention de la perforation membranaire : de part I'étude des facteurs de risque,
I"analyse et la description des différentes techniques utilisées, mais aussi par I"étude
des différents matériels et matériaux disponibles.

Dans un second temps, nous déterminerons les différentes techniques de gestion
per-opératoire de cette complication, afin de permettre au praticien une meilleure
gestion de la situation en fonction des caractéristiques de la perforation.

Enfin, nous traiterons des complications médicales postopératoires pouvant survenir,

afin de pouvoir les prévenir, les diagnostiquer et les prendre en charge.
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1. Anatomie
1.1. Rappels de I'anatomie maxillo-faciale

1.1.1 Sinus maxillaires (1-5)

Les sinus maxillaires, également nommés Antres de HHGHMORE, sont deux cavités
pneumatiques paires annexées aux fosses nasales, avec lesquelles elles
communiquent par [lintermédiaire d“un ostium maxillaire, et creusant les os
maxillaires.

Remplis d‘air, ils permettent un allégement du massif facial.

Figure 1 : Topographie des sinus paranasaux (1 : sinus frontaux ; 2 : sinus

sphénoidaux ; 3 : sinus maxillaires) (source : Kamina, 2002)

Les sinus maxillaires sont présents des la naissance et se présentent alors comme

des évaginations de la taille d"une lentille. lls croissent lentement et atteignent leur
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volume définitif vers I"age de 15ans : 12cm® en moyenne, avec des extrémes allant
de 5 4 20cm®.

Les sinus maxillaires sont tapissés d“un épithélium respiratoire pseudo-stratifié
cylindrique cilié et communiquent avec les fosses nasales par un ostium permettant
ainsi le passage de l'air et des sécrétions. La perméabilité de cet orifice est donc
primordiale au maintien de la physiologie du sinus.

Notons que cette muqueuse est plus épaisse au niveau de la paroi médiale et

contient de nombreuses glandes, surtout au niveau de |*ostium.

Les sinus maxillaires ont la forme d“une pyramide triangulaire = sommet externe,
avec des dimensions moyennes de 40mm de hauteur, 26mm de profondeur et 39mm

de largeur.

Ces pyramides possédent 5 parois :
e Une paroi antérolatérale ou jugale,
e Une paroi postérieure ou ptérygo-maxillaire,
e Une paroi supérieure ou orbitaire,
e Une paroi médiale ou nasale,

e Une paroi inférieure ou bas fond sinusien.

La paroi antérolatérale du sinus maxillaire posséde une forme de quadrilatéere. Elle
est fine, Iégérement concave et orientée en avant et en dehors.

Elle est marquée par le foramen infra-orbitaire, situé 5 a 10mm sous le rebord infra-
orbitaire ; ainsi que par des canalicules osseux, contenant les contingents nerveux et
vasculaires : le nerf alvéolaire supéro-antérieur et le nerf supéro-moyen.

Elle est également marquée par la fosse canine, région ou l‘excavation est la plus
marquee, localisée au niveau des premiéres prémolaires et bordée en avant par la
bosse canine.

Cette paroi constitue une voie d“abord au sinus maxillaire, notamment pour les

chirurgies de Caldwell Luc.
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La paroi postérieure du sinus maxillaire correspond a la tubérosité maxillaire, épaisse
(2mm) et convexe. Elle est en contact avec la fosse infra-temporale en arriére et en
dehors, et avec la fosse ptérygo-palatine en arriére.

Cette paroi est marquée par le canal dentaire supéro-postérieur ainsi que par le

canal grand palatin.

La paroi supérieure du sinus maxillaire est également nommée paroi orbitaire car elle
constitue une grande partie du plancher orbitaire.

Cette paroi triangulaire a sommet postérieur est trés fine, marquée par le canal infra-
orbitaire, qui permet la diffusion d“infections point de départ dentaire, et contient le

pédicule infra-orbitaire.

La paroi médiale ou nasale du sinus maxillaire constitue la cloison inter-sinuso-
nasale, moitié inférieure de la paroi latérale de la cavité nasale, séparant le sinus

maxillaire des fosses nasales.

Cette paroi médiale est formée de plusieurs os :
e La paroi médiale du corps du maxillaire, centrale, creusée d“une échancrure
triangulaire a base supérieure,
e La lame perpendiculaire du palatin en arriére,
e Le bord inféro-latéral du labyrinthe ethmoidal en haut et en arriére, et le bord
inférieur de I"os lacrymal en haut et en avant, qui ferment I"échancrure.
Cette paroi est marquée par l‘ostium maxillaire, situé au niveau de I"angle supéro-
meédial du sinus, qui s"ouvre dans le méat moyen de la cavité nasale par
I'intermédiaire de la goutti re unci-bullaire ou hiatus semi-lunaire.

Cet ostium permet le drainage du sinus maxillaire dans les fosses nasales.

La paroi inférieure du sinus maxillaire, ou bas fond sinusien, constitue une gouttiére
de largeur variable, située a un niveau inférieur au plancher des fosses nasales, et a
environ 15mm du collet des dents maxillaires.

Cette paroi sépare les apex des dents maxillaires (qu“elle épouse) de la muqueuse
sinusienne. Les alvéoles des premiéres et deuxiemes molaires ainsi que les
deuxiemes prémolaires y font saillie. Elle peut parfois étre extrémement fine, voire

déhiscente, expliquant ainsi la diffusion possible d“infections dentaires vers le sinus
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maxillaire, mais également la diffusion de pate d"obturation canalaire dans le sinus,

ou la pénétration de dents dans le sinus lors de tentatives d*awilsions.

Sinus frontal
Foramens ethmoidaux postérieur et antérieur/:
g

Crétes lacrymales

Processus orbitaire du b S
postérieure et antérieure

palatin

Canal optique

Selle turcique —&+ Sillon lacrymal

Méats du sinus maxillaire

Sinus maxillaire

Processus ptérygoide 7
du sphénoide

Processus pyramidal du palatin ' y i '
s ¥ ~ \
S

b [
P N

Coupe sagittale paramédiane de l'orbite et du sinus maxillaire
partie droite vue de droite

Bleu clair: sphénoide Bleu foncé: palatin Gris: maxillaire
Rose: ethmaide Marron:os lacrymal Orange; 0s propre du nez
Jaune: cornet inférieur

Figure 2 : Coupe sagittale paramédiane du sinus maxillaire (d’aprés
DRAKE, 2006)

Notons que des cloisonnements du sinus maxillaire sont possibles et peuvent se
présenter sous deux formes :
e Partiels : relativement fréquents ; il s"agit de lamelles osseuses ou fibreuses
détachées des parois créant des logettes,
e Totaux : rares; une cloison continue crée deux cavités, s"ouvrant séparément

dans les cavités nasales.
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1.1.2 Cavités nasales (1-3,6)

Les cavités nasales, de fonctions respiratoires et olfactives, sont des cavités paires
et symeétriques, situées de part et d"autre du septum nasal. Elles communiquent en
arriere avec le rhino-pharynx et s“ouvrent en avant avec le nez.

Tapissées d“une muqueuse nasale olfactive, elles assurent la filtration de [“air inspiré

et son réchauffement.

Les cavités nasales sont constituées de plusieurs parois :
e Vestibule,
e Paroi médiale ou septum nasal,
e Paroi latérale,
e Paroi supérieure,

e Paroi inférieure.

Le vestibule constitue la portion antérieure des cavités nasales, avec un orifice
antérieur communiquant avec l'extérieur et un orifice supérieur constituant I'entrée
proprement dite des cavités nasales. Ce vestibule est recouvert d“un revétement

cutané sur lequel sont implantés des poils : les vibrisses.

La paroi médiale des cavités nasales (ou septum nasal) est constitué d“un squelette
ostéo-cartilagineux :

e En haut et en arrire on trouve la lame perpendiculaire de |'ethmoide, de
forme pentagonale. Elle fait corps dans sa partie supérieure avec la lame
criblée de I'ethmoide et s‘articule dans sa partie antéro-inférieure avec le
cartilage septal. Son bord postéro-inférieur s‘unit ,quant a lui, avec le vomer.

e En bas et en arrire le vomer, qui s‘interpose entre, d*un coté, la lame
perpendiculaire de I'ethmoide et le cartilage septal, et de I"autre, le palais dur.
Son bord antéro supérieur est marqué par le sillon du nerf naso-palatin.

e En avant, le cartilage septal, qui s“unit pas son bord postéro-supérieur a la
lame perpendiculaire de I‘ethmoide, et par son bord postéro-inférieur au

vomer.
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Figure 3 : Septum nasal (1 : cartilage septal ; 2 : lame perpendiculaire de
I’ethmoide ; 3 : ostium tubaire et choane droite ; 4 : os palatin ; 5 : vomer ;
6 : cartilage voméro-nasal ; 7 : grand cartilage alaire) (source : KAMINA,
2006)

La paroi supérieure des cavités nasales (ou plafond des fosses nasales) a la forme
d“une gouttire de 3 4mm de large, constituée d‘avant en arri re par:

e |a face postérieure de |I"os nasal,

e |épine nasale du frontal,

e lalame criblée de I“ethmoide,

e le processus ethmoidal du sphénoide,

¢ |e corps du sphénoide, marqué par I'ouverture du sinus sphénoidal.
La paroi inférieure des fosses nasales (ou plancher des fosses nasales), a la forme

d“une goutti re, prolongée latéralement par le méat inférieur. Elle est constituée

d“avant en arriere par :
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le processus palatin du maxillaire, marqué par I“orifice du canal incisif,
la lame horizontale du palatin,

la face postérieure du voile du palais.

La paroi latérale des cavités nasales est constituée de plusieurs piéces osseuses :

La face médiale du corps du maxillaire constitue I"¢lément central; elle est
marquée par un hiatus triangulaire a base supérieure,

En avant on trouve la face médiale du processus frontal du maxillaire,

Le hiatus maxillaire est fermé, dans sa partie supéro-antérieure, par la partie
inférieure de |'os lacrymal, et dans sa partie supéro-postérieure, par la face
meédiale du labyrinthe ethmoidal ou lame des cornets,

La portion postérieure est constituée par la partie antérieure de la lame
médiale du processus ptérygoide et la face médiale de la lame

perpendiculaire du palatin.

Cette paroi latérale, de forme quadrilatére, est également marquée par des cornets,

amarreés a ce cadre osseux, qui séparent les cavités nasales en trois régions :

La région turbinale comprend les cornets et les méats.

Les cornets sont des lames osseuses, obliques en bas et en dedans, qui
s“enroulent sur elles-mémes. On note trois cornets constants: le cornet
inférieur, le cornet moyen et le cornet supérieur.

Ces cornets limitent chacun une cavité correspondante appelée méat: le
méat inférieur qui correspond au prolongement inférieur du canal lacrymo-
nasal ; le méat moyen ou s"ouvrent les sinus maxillaires, frontaux et
ethmoidaux antérieurs ; et le méat supérieur dans lequel s*ouvrent les cellules
ethmoidales postérieures.

La région pré-turbinale correspond a la paroi latérale des cavités nasales,
située en avant des cornets.

La région sus-turbinale est une portion plane et lisse, située entre les cornets

et la lame criblée de I"ethmoide.
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Figure 4 : Paroi latérale de la cavité nasale (1 : os frontal ; 2 : os nasal ;
3 : cornet nasal moyen ; 4 : os lacrymal ; 5 : hiatus semi-lunaire ; 6 :
processus unciné ; 7 : cornet nasal inférieur ; 8 : cornet nasal supérieur ;
9 : récessus sphéno-ethmoidal ; 10 : cornet supéme ; 11 : sinus
sphénoidal ; 12 : os palatin) (source : KAMINA, 2006)

1.1.3 Vascularisation

1.1.3.1 Sinus maxillaires (1-3,7)

La vascularisation des cavités sinusiennes est constituée d“un important réseau

artériel et veineux.
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Les artéres ont plusieurs origines :

e les arteres du méat moyen, branches des arteres conchales moyennes et
inférieures, qui donnent une art r e ostiale principale renforcée d“artérioles.

e lartre alvéolaire supérieure et l‘artre alvéolaire inférieure, branches de
I"art re maxillaire ou de I“art r e infra-orbitaire, circulent sur la paroi antéro-
latérale du sinus et fournissent des branches pour la muqueuse sinusienne,
I'os et les alvéoles des prémolaires et deux premi res molaires.

e L"art re tubérositaire, branche de I"art re infra-orbitaire, circule sur la paroi

postérieure du sinus.

Figure 5 : Vascularisation artérielle du sinus maxillaire (source : Jensen,
2006)

Le réseau veineux est quant a lui sous-muqueux et se jette :
¢ Dans la veine sphéno-palatine pour la paroi interne,

e Dans le plexus ptérygoidien pour les autres parois.

1.1.3.2 Cavités nasales(1-3)

Les cavités nasales sont irriguées par un réseau sanguin riche comportant des

réseaux intra-muqueux, des réseaux artériels et des réseaux veineux.
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Les réseaux intra-muqueux sont situés dans le chorion et constitués d“un réseau

artériel, veineux et de capillaires.

Le réseau artériel des cavités nasales est constitué par :

L"art re sphéno-palatine, branche de I"artr e carotide externe, qui pén tre
dans les cavités nasales par le foramen sphéno-palatin et qui se divise en :

o une branche latérale ou artéres des cornets qui descend verticalement
sur le palatin jusqu“au cornet inférieur et se subdivise en branches
terminales au niveau du cornet correspondant en artere du cornet
moyen et artére du cornet inférieur ;

o une branche médiale ou artére naso-palatine, qui se dirige en haut et
en avant vers le bord antéro-inférieur du corps du sphénoide, puis
descend dans la gouttiere du nerf naso-palatin, puis dans le canal
incisif et enfin s"anastomose au niveau du palais dur avec une branche
antérieure de I"art re palatine descendante ; cette artére naso-palatine
donne deux branches: l|artre du cornet supérieur et les art res
septales.

L*art re faciale, branche de Iart re carotide externe, qui donne lartre de la
sous-cloison et I"art re de l"aile du nez, I'art re angulaire et |art re dorsale du
nez.

L*art re ethmoidale antérieure, branche de Iartre ophtalmique, provenant
elle-méme de l"art re carotide interne. Cette art re ethmoidale antérieure se
divise en branche médiale pour la partie antérieure de la cloison nasale et en
une branche latérale pour les régions sus et pré-turbinales.

L*art re ethmoidale postérieure, provenant du méme contingent que lart re
ethmoidale antérieure, irrigue principalement la région olfactive et les cellules

ethmoidales postérieures.

Le drainage veineux des cavités nasales peut étre subdivisé en trois contingents :

Les veines antérieures qui se jettent dans la veine angulaire, puis dans la
veine ophtalmique et enfin dans la veine faciale,
Les veines postérieures qui traversent le foramen sphéno-palatin et se jettent

dans le plexus veineux maxillaire,
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e Les veines supérieures qui suivent le trajet inverse des artéres sphénoidales

et se jettent dans la veine ophtalmique.

1.1.4 Innervation

1.1.4.1 Sinus maxillaires(1-3)

Les sinus maxillaires sont innervés par le systeme trigémino-sympathique des
cavités nasales, mais également par les nerfs alvéolaires supérieures et infra-

orbitaires, branches du nerf maxillaire.

Le nerf infra-orbitaire émerge au niveau du foramen infra-orbitaire, dans la paroi
antéro-latérale du sinus maxillaire. |l donne :

e Le nerf alvéolaire supéro-antérieur, circulant sur la paroi antéro-latérale du
sinus maxillaire et qui se termine dans le plexus nerveux incisivo-canin,

e Le nerf alvéolaire supéro-moyen, inconstant, circulant sur la paroi antéro-
latérale du sinus maxillaire et qui se termine au niveau de la premiére
prémolaire.

Ces nerfs forment des plexus au-dessus des apex dentaires, d“ou partent les nerfs
terminaux, et donnent également des filets ostéo-périostés, alvéolaires et muqueux

pour la gencive.

La paroi sinusienne postérieure est, quant a elle, parcourue par :
e Le nerf dentaire supéro-postérieur, qui se termine aux molaires et deuxiémes
prémolaires,

e Le nerf grand palatin.
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1.1.4.2 Cavités nasales(1-3)

Les cavités nasales dépendent de trois types d“innervations: cérébro-spinale,
végétative (sympathique et parasympathique) et sensorielle.

L"innervation cérébro-spinale et végétative est ici représentée par deux nerfs
provenant du nerf trijumeau V :

¢ Le nerf naso-ciliaire, branche terminale du nerf ophtalmique, qui donne le nerf
ethmoidal antérieur innervant la cavité nasale. Celui-ci pénétre dans la cavité
nasale par le foramen ethmoidal antérieur et se divise en deux branches :

o Un rameau nasal interne qui innerve la muqueuse du septum et de la
partie antérieure de la paroi latérale,

o Un rameau nasal externe ou nerf naso-lobaire qui innerve la muqueuse
de la téte des cornets moyens et inférieurs, la région pré-turbinale et le
vestibule, ainsi que le territoire cutané de la région alaire et de la pointe
du nez.

e Les nerfs ptérygo-palatins qui relient le nerf maxillaire au ganglion sphéno-
palatin, situé dans la fosse ptérygo-palatine et duquel naissent les nerfs grand
palatin et petit palatin. Le nerf grand palatin donne les branches nasales
postéro-inférieures, impliquées dans la sensibilité des cavités nasales : paroi

latérale non innervée par le nerf ethmoidal antérieur.

1.2. Physiologie de la membrane de Schneider

1.2.1 Propriétés de la membrane sinusienne (8—10)

La membrane sinusienne posséde plusieurs propriétés et caractéristiques, avec des

variables interindividuelles

L"une des principales propriétés de cette membrane est de permettre I"évacuation du
mucus et des débris en dehors des cavités sinusiennes.
En effet, la membrane de Schneider qui tapisse les cavités sinusiennes sur toute leur

surface est constituée a plus de 90% de cellules épithéliales ciliées qui battent a une
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fréquence approximative de 60kHz, permettant le déplacement du mucus et des
débris en direction de I"ostium naso-sinusien.

Les facteurs compromettant cette clairance augmentent donc le risque de sinusite.

En 2009, I"équipe autrichienne du Dr POMMER étudie les propriétés de la membrane
sinusienne in-vitro, sur des membranes issues de cadavres.

Elle démontre que la membrane sinusienne saine possede une épaisseur moyenne
de 90um+/-45um, et réalise des tests afin de définir la résistance [‘allongement
dans un plan de I'espace puis en deux dimensions, ainsi que le module d“élasticité et
la force d“adhésion entre la membrane et [“os maxillaire.

Ainsi, on démontre une résistance I“allongement de 32,6% +/- 12,3% dans un plan
de I'espace, et de 24,7% +/- 4,7% lorsque I‘allongement est réalisé simultanément
dans deux plans de I“espace. Au moment de la rupture de cette membrane, la
tension imposée est alors de 7,3 +/- 4,2N/mm?.

Concernant le module d“élasticité de la membrane de Schneider celui-ci a été calculé
a 0,058 +/- 0,03GPa et la force d*adnhésion de la membrane [‘osest de

0,05 +/- 0,025N/mm.

Cependant, ces notions de résistance peuvent étre grandement améliorées en
utilisant un instrument dont I"aire de transmission de la force est augmentée, comme

des ostéotomes de diametre important, ou un systéme de ballonnet.

Concernant les caractéristiques anatomiques de cette membrane, des épaisseurs
différentes de membrane sont décrites entre les personnes mais également chez
une méme personne, selon la localisation étudiée.

Ainsi I"étude des Dr. SIMONE, JANNER et col. montre des épaisseurs de membrane
différentes sur des examens par radiographie a faisceau conique (CBCT), selon que
la localisation soit antérieure, moyenne ou postérieure et médiale, moyenne ou
latérale. On note ainsi :

e En secteur antérieur, médialement une épaisseur moyenne de 1,6mm, en
secteur moyen (au niveau de la créte alvéolaire) de 2,47mm et en secteur
latéral de 0,96mm,

e En secteur moyen, médialement une épaisseur moyenne de 1,84mm, en

secteur moyen de 3,11mm et en secteur latéral de 1,11mm,
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e En secteur postérieur, médialement une épaisseur moyenne de 0,99mm, en
secteur moyen de 2,16mm et en secteur latéral de 0,9mm,

Les épaisseurs extrémes ont été relevées en secteur antéro-latéral et postéro-médial
pour la valeur minimale, savoir 0,16mm d'épaisseur ; et en secteur moyen médial
pour la valeur maximale de 34,61mm d“épaisseur (considérée comme pathologique).
Notons que I'importante différence d“épaisseur apparaissant entre ces deux études
peut étre liée au fait que I'examen par CBCT ne distingue pas la membrane du
mucus. Ainsi, une abondante sécrétion peut étre considérée comme une épaisseur
de membrane importante. Hypothese confirmée par le fait que les mesures sur
CBCT sont dans les trois secteurs étudiés largement supérieures en secteur moyen,
correspondant a la zone la plus déclive du sinus ou le mucus est susceptible de

s“accumuler.

1.2.2 Classification des perforations de Ila membrane

sinusienne selon leur localisation (11,12)

Les perforations de la membrane sinusienne survenant au cours des chirurgies de
sinus lift ont été classées selon leur localisation par VLASSIS et FUGAZZATTO en
1999.

lls ont ainsi décrit cinq sites de perforations membranaires :

e Classe 1: perforations localisées au niveau des bords supérieurs distaux ou

mésiaux de la fenétre d“acc s latéral.

e Classe 2: perforations localisées au niveau du 1/3 médian supérieur de la

fenétre d“acc s.

e Classe 3 : perforations localisées au niveau des bords inférieurs distaux ou
mésiaux de la fenétre d“acc s. Il s"agit du cas le plus fréquent, survenant le
plus souvent lors du décollement de la membrane sinusienne. Notons que
cette perforation de classe 3 peut étre notamment prévenue par la réalisation

d“angles arrondis au niveau de la fenétre. Le risque principal de cette
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localisation consiste en une extension médiale de la perforation, intra-

sinusienne, compliquant le traitement.

o Classe 4 : perforations localisées au niveau du 1/3 médian inférieur de la
fenétre d*acc s. Il s"agit d“un cas relativement rare, généralement causé par
un défaut d“attention lors de la réalisation de I'ostéotomie latérale, notamment

par les instruments rotatifs ; ou par la présence d“un septum.

e Classe 5: les perforations de cette classe correspondent a des aires
préexistantes d“exposition membranaire, dues a la combinaison d“une
pneumatisation sinusienne importante et d‘une résorption osseuse marquée.
Un antécédent de communication bucco-sinusienne entrera également dans

cette catégorie.

Class |7

Mesial_' Distal

Figure 6 : Représentation schématique de la classification de VLASSIS et
FUGAZZOTTO en 1999 (source : FUGAZZOTTO, 1999)

Notons aussi que VLASSIS et FUGAZZOTTO ont décrit des perforations de classes

combinées, avec la présence de plusieurs perforations sur une méme membrane.

35



VLASSIS et FUGAZZOTTO ont, en 2003, simplifié leur classification pour la réduire
a trois classes correspondantes a trois localisations :

e Classe 1 : perforations localisées au niveau du 1/3 supérieur de la fenétre
d“acc s ; ne nécessitant pas nécessairement de traitement supplémentaire a
la poursuite du décollement.

e Classe 2: perforations localisées au niveau des 2/3 inférieurs de la fenétre
d“acc s, avec une situation mésiale ou distale. Cette classe peut étre divisée
en deux sous classes :

o Classe 2.A : perforations localisées a une distance supérieure ou égale
a 5mm des parois sinusiennes ; le décollement membranaire est alors
poursuivi et la perforation obturée par une membrane.

o Classe 2.B: perforations localisées a moins de 4mm des parois
sinusiennes ; |I"espace disponible pour agrandir 'ostéotomie et exposer
une membrane saine est insuffisant, la poursuite du décollement risque
d“augmenter le diam tre de la perforation ; le praticien aura alors
recours a une membrane selon la technique de la poche de Loma
Linda.

e Classe 3: perforations localisées au niveau des 2/3 inférieurs de la fenétre
d“acces, avec une situation centrale ; dont le traitement sera similaire a la
classe 2.B. Cette classe de perforations est généralement liée a une

perforation préexistante ou a une ostéotomie mal menée.

Figure 7 : Représentation schématique de la classification de VLASSIS et
FUGAZZOTTO en 2003 (source : FUGAZZOTTO, 2003)
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1.3. Hauteur résiduelle de la créte osseuse : classifications
(13-15)

Apres la perte des dents maxillaires, la physiologie osseuse et sinusienne aboutie a
une perte de hauteur osseuse crestale accompagnée d‘une pneumatisation
sinusienne.

La classification de MISCH permet une évaluation de ce contexte osseux par une
subdivision de la hauteur osseuse résiduelle en quatre parties (de SA-1 a SA-4), du
sommet de la créte osseuse au plancher sinusien :

e SA-1 correspond a une hauteur résiduelle supérieure ou égale a 12mm,
permettant de poser les implants sans augmentation osseuse.

e SA-2 correspond a une hauteur comprise entre 8 et 12mm, permettant la pose
d“implants avec un soulévement préalable du plancher par voie crestale.

e SA-3 correspond a une hauteur comprise entre 5 et 8mm, nécessitant un
comblement sinusien par abord latéral, mais pour laquelle les implants
peuvent étre posés dans la méme séance que le comblement, sous condition
de stabilité primaire.

e SA-4 correspond a une hauteur de 0 a 5mm, nécessitant également une
greffe par abord latéral mais pour laquelle un deuxiéme temps chirurgical sera

nécessaire pour la pose des implants.

Figure 8 : Classification de MISCH selon la hauteur osseuse résiduelle
(source : MISCH, 1987)

37



Plusieurs études ont montré une relation entre la hauteur résiduelle de la créte

osseuse et I"épaisseur de la membrane sinusienne.

Ainsi, I"¢tude de BC DEEPTHI et al., réalisée en 2012, démontre que pour une
hauteur résiduelle de créte osseuse inférieure a 3,5mm on observe une diminution
de I'épaisseur de la membrane sinusienne, facteur de risque de perforation lors de

comblements sinusiens.

De méme, I"équipe du Dr BAYAR a démontré une corrélation entre la limite de
perforation de la membrane de Schneider et la hauteur de la créte osseuse
résiduelle en regard du méme site pour un abord par voie crestale: plus la hauteur
osseuse est importante plus la limite de perforation est élevée, ainsi plus la hauteur
osseuse résiduelle est importante plus la membrane sera capable de supporter une

élévation importante.

Ainsi, on a démontré que pour une hauteur osseuse résiduelle de 3mm, la
perforation de la membrane sinusienne arrivait dans 85% des cas, tandis que pour
une hauteur de 6mm, la perforation ne survient que dans 25% des cas.

Notons cependant que cette différence est également liée la voie d“abord entrainée
par la hauteur osseuse résiduelle : si celle-ci est trop faible, un abord latéral est

obligatoire afin de permettre un gain de hauteur suffisamment important.

1.4. Relation biotype gingival / épaisseur de la membrane

sinusienne (10,14,16)

Lors de I'examen initial, il est primordial détudier le biotype gingival du patient,
notamment dans la zone concernée par le soulevé de sinus, car celui-ci est en

corrélation avec |“épaisseur de la membrane de Schneider.

En effet, les études ont montré qu‘une épaisseur gingivale réduite sera liée a une

faible épaisseur de la membrane sinusienne.
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Ainsi, dans Iétude de AIMETTI et al., on note que pour un sinus sain et un
phénotype gingival épais compris entre 1,16 et 2,09mm, |I"épaisseur de la membrane
sinusienne sera comprise entre 0,95 et 1,4mm ; tandis que pour un phénotype fin
compris entre 0,61 et 0,85mm, Iépaisseur de la membrane sera comprise entre 0,45
et 0,85mm.

2.0 4

O Gingiva
1.8 4 T O Sinus mucosa
1.6 1
1.4 4 J_ T
1.2 1 I
€
€ 1.0 1
0.8 1 1.60 I
0.6 1.26 L T
0.4
0.70 0.61
0.2
0 - T -
Thick phenotype Thin phenotype

Figure 9 : Diagramme représentant la corrélation entre I’épaisseur de la
muqueuse gingivale et I'épaisseur de la membrane sinusienne (source :
Aimetti et al., 2008)

1.5. Facteurs de risque de perforation

1.5.1 Polype sinusien(17,18)

Nous ne traiterons ici que des polypes sinusiens de types inflammatoires, bénins, les
polypes de types malins étant diagnostiqués par le corps médical d'oto-rhino-

laryngologie.

Les polypes sinusiens inflammatoires correspondent a une excroissance de la
muqueuse sinusienne, liée a des allergies et infections du systéme sinusien
(cependant, le processus physiopathologique n‘est pas trés bien connu). Ces
polypes peuvent étre uniques ou multiples (plus de 10) et peuvent mesurer jusqu®

5cm.
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Le polype sinusien solitaire est généralement asymptomatique, situé le plus souvent
sur la paroi postérieure (92,3%) ou la paroi latérale (61,5%); plus rarement au
niveau du plancher sinusien (38,5).

Notons que ces polypes ne constituent pas a proprement parlé une contre-indication
au comblement sinusien s®is n“obstruent pas le méat moyen, cependant, une
sinusoscopie sera indiquée afin décarter tout risque, étant donné que la présence
d“un polype sinusien augmente la difficulté technique lors du décollement de la

membrane ainsi que le risque de blocage secondaire de ["ostium.

En cas d“obstruction du méat moyen par ce polype, une chirurgie sera nécessaire

avant de réaliser la greffe.

1.5.2 Septum intra-sinusien (19-27)

Les septa intra-sinusiens, ou septa d*UNDERWOOD sont des cloisons osseuses
divisant les cavités sinusiennes, soit partiellement soit totalement, pouvant ainsi
diviser les sinus en petits sinus accessoires. Ces septa agissent comme des renforts
osseux aux forces masticatoires durant la phase dentée de la vie et semblent
disparaitre lentement a la perte des dents.

Certains auteurs ont ainsi créé une classification des septa selon leur origine :

e Les septa primaires apparaissent parallelement au développement du
maxillaire ; ils sont présents durant la phase dentée.

o Les septa secondaires apparaissent, quant a eux, suite a la perte des dents ;
ils sont liés a la résorption sélective du plancher sinusien qui aboutit a la
formation de protrusions et de dépressions.

Ainsi les septa primaires sont considérablement plus longs que les septa

secondaires et peuvent aboutir au cloisonnement complet du sinus.

lls peuvent étre de plusieurs types, selon leur taille et leur orientation (sagittale ou

frontale), et peuvent contrarier la préservation de la membrane de Schneider.
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Selon les études, ces septa sont présents dans environ 28% des cas (24% a 32%
selon les études) et visibles sur I'examen CBCT.

Notons que I'examen radiographique en trois dimensions par la technique du CBCT
est indispensable au diagnostic des septa intra-sinusiens. En effet, plusieurs études
ont démontré la présence de faux-négatifs sur les examens par radiographie
panoramique dento-maxillaire (21% de faux-négatifs en comparant les clichés en
CBCT et radiographie 2D), ainsi les examens par OPT ne peuvent qu“apporter une

approximation de la taille et de la localisation des septa.

Leur localisation est variable, préférentiellement située au niveau des premiéres
molaires maxillaires (28,6%), des deuxiémes molaires maxillaires (22,9%) et des
deuxiémes prémolaires maxillaires (22,9%). Les localisations au niveau de la
premiére prémolaire maxillaire est plus rare (17,1%), de méme que pour les secteurs
de la troisieme molaire maxillaire (5,7%) et de la région canine (2,9%).

La hauteur moyenne des septa est comprise entre 2,8 et 8,1mm.

Notons cependant qui n“existe pas de corrélation entre la présence de septum et le
sexe, |I"age ou le c6té ; en revanche il est a noter une prévalence de septa inférieure
dans la population asiatique (22,9%).

Cependant, on note que les septa sont plus souvent individuels que multiples au sein
d"un méme sinus (deux septa dans 3,7% des cas, trois septa ou plus dans 0,5% des
cas), et que leur orientation est plus souvent transversale que sagittale. De méme, il
convient de souligner que | ,épaisseur des septa est en générale croissante de la
portion latérale vers la portion médiale.

De plus, ces septa peuvent étre unilatéraux (environ 65% des cas), ou plus rarement

bilatéraux (environ 35%).
Leur présence peut géner la réalisation et la mobilisation du volet osseux latéral lors

de réalisation de sinus lift par abord latéral, et augmenter ainsi le risque de
perforation de la membrane de Schneider.
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Figure 10 : Vue en coupe de septa intra-sinusiens (source : WEN et al. ,
2013)

1.5.2.1 Septa perpendiculaires partiels (24,27)

Les septa perpendiculaires partiels ne divisent que partiellement les cavités
sinusiennes. lls peuvent étre d“orientation transversale (latéro-médiale) dans 87,6%

des cas ou sagittale (antéro-postérieure) dans 11,1% des cas.

Les septa perpendiculaires partiels, d®orientation transversale, sont considérés
comme responsables d“une difficulté au comblement sinusien simple  modérée
selon la localisation vis-a-vis du processus zygomatique.

En position antérieure vis-a-vis du processus zygomatique et de hauteur inférieure a
6mm, le septum peut étre intégré au comblement sinusien par la réalisation d“une
seule fenétre d“acc s latéral ; en revanche pour une hauteur supérieure a 6mm, deux
fenétres, de part et d*autre du septum, seront réalisées.

En position postérieure vis-a-vis du processus zygomatique, il s“agit d“une difficulté
moyenne, dont la gestion sera également fonction de la hauteur du septum. Pour
une hauteur inférieure a 6mm, une seule fenétre d“acc s latéral sera réalisée ; tandis
que pour une hauteur supérieure a 6mm cette unique fenétre d"acc s latéral sera

complétée par |'éviction du septa [“aide d“un insert diamanté.
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Les septa perpendiculaires partiels, d“orientation sagittale, sont, quant a eux,

considérés comme une difficulté majeure au comblement sinusien.

Ainsi, pour un septum antéro-postérieur de hauteur inférieure a 6mm, on réalisera la

traditionnelle fenétre d'acc s latéral, unique. Tandis que pour une hauteur supérieure

a 6mm, il conviendra de réaliser une fenétre d"acc s crestal permettant le

détachement du septum et le soulévement de la membrane sinusienne.

Enfin, les septa multiples constituent eux aussi une difficulté majeure, nécessitant la

réalisation de plusieurs fenétres d“acc s ; notons cependant que les septa multiples

au sein d“un méme sinus sont trés rares, environ 4,2% des cas (tableau 1).

Tableau 1 : classification des différents septa et propositions de prise en charge
(d’apres : WEN et al., 2003)

o o . . Taille Approche thérapeutique
Classification Localisation Nombre Orientation
(mm) proposée
Simple
a Antéro-zygomatique 1 Médiolatérale <6 1 fenétre d'acc s
b Antéro-zygomatique 1 Médiolatérale >6 2 fenétres
Modérée
1 fenétre d“accés ou abord
a Postéro-zygomatique 1 Médiolatérale <6
crestal
) ) 1 fenetre d'acc s et
b Postéro-zygomatique 1 Médiolatérale >6 ]
suppression du septum
Difficile
Antéro-zygomatique ou Antéro-
a ) 1 ] <6 1 fenétre dacc s
postéro-zygomatique postérieure
b Antéro-zygomatique ou ] Antéro- 5 1 fenétre d“acc s par
>
postéro-zygomatique postérieure abord crestal
Antéro-zygomatique ou ) )
c >2 Médiolatérale Fenétres multiples

postéro-zygomatique
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1.5.2.2 Septa horizontaux partiels (27,28)

Les septa horizontaux partiels sont rare, présents dans environ 1,3% des cas. lls

correspondent  un prolongement horizontal venant de [‘os palatin et du cornet

inférieur, et suivent toujours une orientation horizontale a craniale.

lls n“ont pas d“incidence sur le comblement sinusien s“is sont situés
supeérieur

un niveau
celui de la greffe. Sinon, et s"is sont horizontaux, ils géneront le drainage
sinusien et peuvent conduire a un échec de la greffe.
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Figure 11 : Représentation schématique d’un septum horizontal partiel

(source : AL-FARAJE, 2012)

| N

1.5.2.3 Septa complets (27,29)

Les septa complets sont rares (seulement 0,3% des cas), et divisent la cavité

sinusienne en deux cavités distinctes: un grand sinus antérieur et un petit
(accessoire) postérieur.
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Figure 12 : Image CBCT en coupe transversale représentant : 1 = septum
complet ; 2 = paroi latérale ; 3 = paroi postérieure (source : ELAA et col.;
2012)

1.5.4 Angulation entre parois vestibulaire et palatine

(largeur du bas fond sinusien) (30-34)

L*angulation entre les parois vestibulaires et palatines du sinus maxillaire constitue
un facteur important de risque de perforation. En effet, cette angulation détermine la
largeur médio-latérale du bas fond sinusien, ainsi plus cet angle est aigu et plus le
sinus est étroit, et plus le risque de perforation de la membrane sinusienne augmente
alors.
Une classification des sinus en fonction de cette angulation a pu étre établie par
I"équipe des Dr WILEY et JOHN :

e Inférieure a 30° (environ 4,8% de la population)

e Comprise entre 31 et 60° (environ 42,8% de la population)

e Supérieure a 61° (environ 52,4% de la population)
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Tableau 2 : Incidence de I'angulation du plancher sinusien sur les perforations de la

membrane sinusienne lors des comblements sinusiens (source : SEBAN et al., 2012)

Angulation entre les parois vestibulaire et palatine (°) | <30° | 30°<x <60° | >60°

Pourcentage de perforations 37,5% 28,5% 0%

Notons qu‘il n“a pas été établi de relation entre cet angle, I"age des patients ou le

sexe.

1.5.5 Faible épaisseur de la membrane (8,35,36)

L"épaisseur de la membrane sinusienne connait des variations interindividuelles et
intra-individuelles en fonction des différents secteurs anatomiques. De méme, il nous
faut rappeler que cette membrane est généralement plus épaisse chez les hommes
que chez les femmes.

Cette membrane étant visible ['examen radiologique en trois dimensions (CBCT), il
convient de réaliser ce dernier avant la chirurgie afin de permettre une analyse pré-

chirurgicale compléte.

L"incidence des perforations varie selon |"approche chirurgicale. Ainsi, dans un abord
latéral le risque de perforation de la membrane sinusienne varie de 20 a 44%, tandis
que dans un abord par voie crestale, ce risque varie de 0 a 25% ; cela étant lié aux

différences d'épaisseurs entre les différentes zones d“approche.

Une membrane sinusienne fine (inférieure a 1mm) aura naturellement une moindre
résistance  la perforation, mais il faut également souligner qu*une membrane
sinusienne d“épaisseur pathologique (supérieure 2mm) aura également une
moindre résistance a la perforation, en lien a sa structure interne qui se trouve

altérée (I"épithélium cilié pseudostratifié, le tissu conjonctif et la lamina-propria sont
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de moindre résistance). Ainsi pour ces membranes d“épaisseur atypique, le risque de

perforation est multiplié par deux voir trois.

Tableau 3 : classification des épaisseurs de membrane sinusienne et du

pourcentage de perforations (d’aprés : WEN et al., 2014)

. Proportion
Epaisseur _ o
Maximum | Minimum de
Groupe dela Moyenne Pourcentage .
(mm) (mm) perforations
membrane
(%)
0,64 +/-
A <1mm 0,9 0,2 38,92 18,06
0,19
. 1,36+/-
B 1a<2mm 1,9 1,0 35,14 13,85
0,27
4,07 +/-
C >2mm 11,8 2,0 25,95 20,83
2,88

1.5.6 Ancienne CBS (37)

Une communication bucco-sinusienne peut survenir au cours d“actes de chirurgie
orale telles que des avulsions. Dans ce cas, la membrane sinusienne finit par
cicatriser, ne laissant qu“une cicatrice au niveau de la perforation.

Cependant, cette zone cicatricielle constitue une zone de moindre résistance de la
membrane sinusienne et donc une zone risque lors d“un soulevé de sinus avec
décollement membranaire.

Il sera donc important d“en tenir compte lors de I“interrogatoire médical.
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2. Prévention de la complication par perforation de la membrane

sinusienne
2.1 Diagnostic préopératoire

2.1.1. Interrogatoire médical (33,38—40)

L"interrogatoire médical, ou questionnaire médical, est un acte a la fois médical et
juridico-légal, nécessairement réalisé par chaque nouveau patient. Il se présente
sous la forme d“un questionnaire qui sera complété, daté et signé par le patient, suivi
d“un entretien oral avec le praticien. Cet entretien permettra une évaluation de la
santé générale du patient ainsi que les risques potentiellement encourus.

Cet examen nécessaire pour tout acte d“odontologie I‘est plus particuli rement pour
les actes de chirurgie buccale tels que les greffes osseuses pré-implantaires en

raison des risques accrus et des nombreuses contre-indications existantes.

Daté et signé par le patient, celui-ci s"engage tout déclarer, ainsi en cas d“accident

le praticien peut prouver qu“i a respecté ses obligations de moyen.

Ainsi, il sera nécessaire de mettre en évidence les médications nécessitant des
précautions particulieres lors des soins (risque hémorragique concernant les
antiagrégants plaquettaires et anti-vitamine K...), les pathologies nécessitant des

précautions particuliére (diabéte non équilibré, risques d“endocardite....).

De plus, [linterrogatoire médical devra mettre en évidence les pathologies et
antécédents loco-régionaux nécessitant des précautions particuliéres a la réalisation
d“une greffe osseuse sinusienne.

Ainsi, la présence d“une parodontite chronique devra étre recherchée et nécessitera
une prise en charge thérapeutique compléte avant la réalisation de la greffe. En effet,
celle-ci représente un facteur de risque élevé au succes du sinus lift (notons
cependant que, méme aprés traitement, le taux de succés demeure limité
comparativement a une population saine ; il faudra donc en avertir le patient).

La présence de sinusite aigué devra également étre recherchée, avec notamment

une origine dentaire (10-12% des cas) et en conséquence la présence de Iésions
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péri-apicales ou de kystes au niveau des dents maxillaires. Cette sinusite et sa
cause devront étre traitées avant la réalisation du soulevé de sinus (traitement a la
fois sinusien et dentaire).

En cas de communication entre une racine dentaire et le sinus, un temps de
cicatrisation suivant Iavulsion de la dent affectée devra étre aménagé avant la
réalisation du soulevé de sinus afin de permettre une cicatrisation optimale, et donc

de minimiser le risque de perforation de la membrane sinusienne.

Un antécédent de chirurgie sinusienne par Caldwell Luc (chirurgie d*assainissement
du sinus, utilisée notamment dans le cas de sinusites chroniques non résolues par
une chirurgie endonasale) doit également étre recherché car elle représente une

contre-indication formelle la réalisation d“un soulevé de sinus.

2.1.2. Examens radiologiques préeopératoires (9,25,26,39,41)

En chirurgie préimplantaire, les examens radiologiques préopératoires sont
indispensables. lls permettent le diagnostic, la planification chirurgicale, et ont

également une valeur médico-légale.

Plusieurs examens peuvent étre utilisés, allant de la simple radiographie intra-
buccale par technique rétro-alvéolaire I'examen en trois dimensions par CBCT, en

passant par I'examen en deux dimensions par orthopantomogramme.

Concernant les greffes osseuses pré-implantaires maxillaires nécessitant un soulevé
de sinus, I"'examen radiographique par cliché rétro-alvéolaire est insuffisant car il ne
permet pas une visualisation des structures anatomiques impliquées.

De méme, I'examen en deux dimensions par orthopantomogramme est aujourdhui
considéré comme obsoléte en chirurgie pré-implantaire car il ne permet qu‘une
visualisation de la hauteur sous sinusienne disponible et non du volume. Notons
également que les septa intra-sinusiens ne sont pas visualisés de maniére précise
voir totalement absents de I"examen en raison de la nature bidimensionnelle de celui-

ci (21% de faux négatifs en comparant les images par OPT et CBCT). Il s"av re donc
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étre un bon examen de débrouillage, mais incomplet pour les greffes osseuses avec
comblement sinusien.

L"examen tridimensionnel par CBCT est quant lui parfaitement indiqué car il permet
I'obtention d“une image diagnostique de la forme de I'os, mais également une

simulation pré-implantaire.

L"examen par tomographie volumique faisceau conique (CBCT) permet une
acquisition volumique avec reconstruction de I“image en deux et trois dimensions.

Sa résolution est excellente, permettant une bonne visualisation des structures qui
nous intéressent ici telles que la membrane de Schneider, ce qui en fait 'examen
radiologique de choix avant toute intervention de soulevé de sinus. En effet, le CBCT
permet une évaluation de I'épaisseur de la membrane sinusienne, point fondamental
concernant le risque de perforation), mais également le diagnostic de pathologies
sinusiennes telles que les mucoceles, les épaississements de la membrane ; les
septa intra-sinusiens peuvent également étre visualisés de maniére précise quant a
leur localisation et leur volume.

Notons que les images acquises peuvent également étre utilisées par des logiciels

de simulation implantaire (Simplant® NobelGuide®...).

2.1.3. Contre-indications aux soulevés de sinus (42)

Les contre-indications aux soulevés de sinus sont de deux types :
e Contre-indications secondaires a une pathologie générale
e Contre-indications locorégionales (relatives a un probléeme dentaire, sinusien

OU 0SSeux)
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2.1.3.1 Contre-indications secondaires a une pathologie
générale (42—-48)

Concernant tout d“abord les contre-indications liées a des pathologies générales, il
faut noter que le diabéte équilibré ne constitue pas un risque opératoire particulier,
de méme pour une infection par le VIH, dans la mesure ou le taux de CD4 est
supérieur a 400/mma3 si la charge virale est indétectable. Cependant, un stade SIDA
peut constituer une contre-indication, nécessitant I"évaluation du risque infectieux par
un medecin.

Certaines affections oncologiques comme le myélome contre indiquent également la
réalisation de soulevés de sinus, en raison du risque de surinfection mais aussi du
risque oncologique lié a la circulation de cellules tumorales.

Les troubles de I'hémostase comme I'hémophilie, la maladie de Willebrand ou une
hémopathie peuvent également contre-indiquer la réalisation d*un soulevé de sinus
ou nécessiter une prise en charge hospitaliére. Dans tous les cas, |"avis du médecin

est indispensable.

Concernant les valvulopathies  risque d“endocardites, celles-ci constituent des

contre-indications strictes.

L"age avanceé (supérieur a 60ans) ne constitue pas, quant a lui, une contre-indication
stricte. On ne note pas de limite supérieure d“age pour la réalisation de greffe
sinusienne. CYest I'état général du patient, sa dextérité et ses éventuelles contre-
indications médicales qui guideront le chirurgien dans sa décision.

Il faut cependant tenir compte des difficultés de cicatrisation osseuse et muqueuse
liées a une baisse de la vascularisation médullaire.

En effet, avec I'age et la perte des dents, on assiste a une diminution de la
vascularisation du sinus maxillaire : dans les proceés alvéolaires faiblement résorbés,
I"os est vascularisé a la fois par des vaisseaux centro-médullaires et par des
vaisseaux périostés. Ces derniers seront les seuls a subsister suite a la résorption
osseuse.

De plus, les changements sténotiques consécutifs au vieillissement entrainent une

diminution du flux sanguin centro-médullaire, inhibant I‘activité ostéoblastique et
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retardant le processus de minéralisation. Ainsi, on aura une diminution de la portion
meédullaire de I‘os telle, que la paroi latérale du sinus maxillaire se résumera a une
fine lamelle d“os compact dépourvue de vaisseaux : |artre alvéolo-antrale sera
inexistante ou sclérosée.

A contrario, la chirurgie implantaire et donc la chirurgie pré-implantaire telle qu“un
soulevé de sinus, doit nécessairement attendre la fin de la croissance maxillaire, car
un implant se comporte comme une dent ankylosée, ne suivant pas la croissance

maxillaire.

La consommation d“alcool et de tabac ne constitue pas une contre-indication stricte a
la réalisation de soulevés de sinus mais en augmente le risque d“échec, il faut donc
en avertir le patient.

En effet, la consommation d“alcool et de tabac alt re la cicatrisation et le
meétabolisme osseux. De part la présence notamment de nicotine dans le tabac,
responsable d“une vasoconstriction, la circulation sanguine au niveau du sinus greffé
se trouve réduite et la réussite de la greffe en est donc affectée.

Un protocole d*abstention tabagique pourra étre mis en place afin de prévenir les
complications : une a deux semaines avant [‘intervention, prolongé dix jours post-
opératoires.

Cependant, les études réalisées sont encore contradictoires et ne permettent pas
d“établir une réelle contre-indication du tabac et de I'alcool la réalisation de greffes

osseuses sous-sinusiennes. Des mesures de prévention doivent donc étre prises.

Les traitements médicamenteux du patient doivent également étre pris en compte.
Ainsi, les anticoagulants oraux et antiagrégants plaquettaires entrainent un risque
hémorragique élevé, notamment dans le cas d“abord sinusien latéral. lls peuvent
constituer une contre-indication ou une prise en charge hospitaliere et nécessitent un
avis médical.

Une corticothérapie a forte dose peut constituer une contre-indication en raison du
risque infectieux majoré et des troubles de la cicatrisation secondaire a ce traitement.
L"ancienneté du traitement ainsi que son dosage devront étre pris en compte et
discutés avec le médecin.

Les traitements par biphosphonates, et notamment par voie veineuse, constituent

une contre-indication la réalisation d“un soulevé de sinus en raison du risque
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d*osttonécrose du maxillaire, comme recommandé par I'AFFSAPS (contre-indication
des traitements parodontaux chirurgicaux et de la pose d“implant chez les patients
recevant un traitement par biphosphonates dans le cadre dune pathologie maligne).

Notons cependant que les dernieres recommandations ne contre indiquent pas la
pose d‘implant dans le cas d“un traitement par biphosphonates oraux pour lutter
contre I'ostéoporose ; mais les risques peuvent étre accrus en cas de traitement au
long cours comme |"a démontré I"équipe du Dr BORNSTEIN. La prudence s“impose

donc au chirurgien.

Les contre-indications [“anesthésie locale constituent de fait une contre-indication

aux soulevés de sinus.

2.1.3.2 Contre-indications loco-régionales (30,39,42,49,50)

La contre-indication locorégionale peut étre parodontale ou endodontique : la
recherche ainsi que la prise en charge de foyers infectieux endodontique ou
parodontal, sont indispensables avant la réalisation d“une greffe osseuse sinusienne,
car elles peuvent conduire a un échec du soulevé de sinus par contamination du
matériau de comblement.

De méme, dans le cas d"une extraction dentaire dont les racines étaient intra-
sinusienne, la muqueuse reste fragile et il faut donc observer un délai de trois mois
avant la greffe, afin de s"assurer de la cicatrisation membranaire. Notons qu“aprés
une effraction sinusienne suite I"avulsion d‘une telle dent, la muqueuse sinusienne
peut étre en contact direct avec la muqueuse buccale, créant une condition
particulierement délicate au décollement de la membrane sinusienne.

Ce délai semble également nécessaire pour permettre une cicatrisation osseuse de
I"alvéole, facilitant le décollement du lambeau et une éventuelle implantation
simultanée a la greffe osseuse.

Une parfaite hygiéne bucco-dentaire est naturellement indispensable. L‘absence de

coopération du patient sera une contre-indication stricte.
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Ces contre-indications loco-régionales peuvent également étre osseuses: un
antécédent de tumeur maxillaire ou sinusienne pourra constituer une contre-
indication stricte et nécessite une discussion pluri-disciplinaire.

De méme, un antécédent de radiothérapie cervico-faciale constitue une contre-
indication relative la réalisation d“un soulevé de sinus.

En effet, la mise en place d“implants en secteurs irradiés est particuli rement
encadrée :

e Contre-indication d“implantation en cas d"antécédent d“ostéoradionécrose au
niveau de la zone.

e Situation de la zone d“implantation  [lintérieur des champs d‘rradiation :
risque moindre d“osttoradionécrose au maxillaire qu® la mandibule, risques
accrus pour une dose supérieure a 50Gy, attente de 6 a 18mois aprés la
radiothérapie, sous couverture antibiotique. Notons qu“un traitement par
oxygéne hyperbare peut étre mis en place, permettant une revitalisation
osseuse par stimulation de I"angiogeneése.

e Reéalisation de greffe osseuse sous-sinusienne le plus souvent par des
greffons revascularisés.

Les maladies osseuses comme la maladie de Paget constituent également des
contre-indications strictes. En revanche, |I'ostéoporose n“est pas considérée comme

une contre-indication.

Les contre-indications sinusiennes liées a un état pathologique du sinus sont au
nombre de trois :
e La sinusite aigué : il s"agt d“une contre-indication temporaire au soulevé de
sinus, nécessitant la recherche étiologique et le traitement de cette derniére.
e Les sinusites a répétition : elles nécessitent une prise en charge ORL suivie
d“undélai de 1 mois avant de réaliser le soulevé de sinus.
e La sinusite chronique : elle nécessite également une prise en charge ORL et
représente donc une contre-indication temporaire au soulevé de sinus. Notons
cependant que la sinusite chronique est le plus souvent asymptomatique et

sera découverte fortuitement au cours de I"examen radiologique.
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Enfin, la contre-indication de soulevé de sinus peut venir d*une anatomie sinusienne
a risque : présence de septa, angle aigu entre les parois latérales et médiale du
sinus, antécédent de méatotomie... (cf partie 1.e)

De méme, la situation de lartre alvéolo-antrale peut représenter une contre-
indication relative au soulevé de sinus par abord latéral. On recherchera sa position
et sa taille sur les coupes de CBCT afin de définir la zone de fraisage et estimer si la
fenétre se projette au niveau de l"art re ainsi que les possibilités de décaler ou non
cette fenétre d“acc s.

Si cette artere chemine en position interne a la jonction os/membrane sinusienne,
elle accompagnera facilement le décollement membranaire. En revanche, si elle se
trouve en situation intra-osseuse et au niveau de la fenétre d“acc s, la réalisation de
deux fenétres permet d“éviter tout risque de rupture de cette artre. En cas de
rupture alvéolaire au cours de Iacte chirurgical, le praticien devra juguler
I'hnémorragie avec plusieurs possibilités : utilisation de cire a os, ou compression a
I"aide d“une éponge hémostatique, ou électrocoagulation. Le risque de cette

hémorragie n“estici pas vital mais va nuire la vascularisation du greffon.

2.2. Comparaison des différentes techniques disponibles :
Sinus lift VS technique de Summers VS technique de Cosci
(51)

Le consensus de 1996 concernant les élévations du sinus maxillaire définit les
indications des différentes techniques en fonction de la hauteur osseuse résiduelle :
e Catégorie A - hauteur osseuse résiduelle supérieure ou égale a 10mm:
implantation classique,
e Catégorie B - hauteur osseuse résiduelle comprise entre 7 et 9mm : technique
de Summers avec mise en place simultanée des implants,
e Catégorie C - hauteur osseuse résiduelle comprise entre 4 et 6mm : technique
du sinus lift par abord latéral avec greffe osseuse et pose implantaire

immédiate ou différée,
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e Catégorie D - hauteur osseuse résiduelle comprise entre 1 et 3mm : technique

du sinus lift par abord latéral avec greffe osseuse et pose implantaire différée.

2.2.1.  Sinus Lift (33,52-54)

Le sinus lift ou élévation du plancher sinusien est une technique de greffe osseuse
préimplantaire permettant la mise en place d“implants en secteur maxillaire
postérieur alors que la hauteur osseuse résiduelle est insuffisante (liée a la

pneumatisation des sinus suite [“awlsion des dents).

Cette technique consiste a décoller la muqueuse vestibulaire du site a greffer, afin de
permettre la création dans la paroi osseuse vestibulaire d“une fenétre d“acc s. Celle-
Ci sera située approximativement a 3mm du plancher sinusien et 3mm de la paroi
sinusienne antérieure. L"ostéotomie supérieure de cette fenétre d*acc s sera, elle,
située a environ 15mm du sommet de la créte. Notons que les contours de cette
fenétre seront arrondis afin d"éviter tout risque de perforation de la membrane.

Notons que la fenétre d*acc s sera réalisée ["aide d“une fraise boule diamantée ou
d“un syst me d“instrumentation piézoélectrique ; sa taille n‘excédera que rarement
1cm de diam tre puisqu“un compromis entre visibilité et épargne des tissus osseux

devra étre trouvé.

Figure 13 : Réalisation de la fenétre d’acces latéral a I’instrumentation

piézoélectrique (source : SEBAN et al., 2012)
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Plusieurs possibilités existent ensuite concernant le devenir de cette fenétre
d“acc s:

e Elle peut étre placée en position intra-sinusienne horizontale (la fenétre est
donc poussée vers lintérieur et vers le haut afin de permettre le décollement
de la membrane en direction caudale),

o Elle peut étre totalement détachée de la paroi vestibulaire et laissée en place
contre la membrane sinusienne,

o Elle peut étre retirée.

Cette fenétre permettra de décoller la membrane de Schneider qui tapisse la cavité
sinusienne.

Le décollement de la membrane sinusienne devra étre délicat et précis afin d“éviter
tout risque de perforation de la membrane de Schneider (cf instrumentation

disponible ci-apres).

Figure 14 : Décollement délicat de la membrane sinusienne (source :
SEBAN et al., 2012)

Une fois cette fine membrane décollée, un matériau de comblement est inséré dans
I'espace ainsi créée. Ce matériau de comblement (biomatériau, os autog ne ou
combinaison des deux) permettra un maintien du caillot face aux pressions intra-
sinusiennes permettant ainsi une ossification.

Le volet osseux est ensuite replacé et peut étre recouvert d“une membrane de
collag ne résorbable qui évitera [infiltration de tissus conjonctif par la fenétre

d*acc s.
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Figure 15 : Insertion du matériau de comblement puis mise en place d’une
membrane (source : SEBAN et al., 2012)

En présence de septa intra-sinusiens, le risque de perforation de la membrane
sinusienne est augmenté car ceux-ci risquent dentraver la réalisation et la
mobilisation du volet osseux latéral. Plusieurs solutions seront alors envisageables,
comme notamment la réalisation d“une seconde fenétre d*acc s permettant de

contourner le septum.

Notons enfin, qu“en cas de rétention primaire des implants insuffisante, ce type de
greffe osseuse sera laissé en place durant en moyenne 6mois avant la mise en place
des implants. Cette durée pourra étre majorée ou minorée selon le type de greffon

utilisé (autogene, allogéne, xénogéne).

2.2.2. Technique de Summers (15,51,65-58)

Décrite une premiére fois par TATUM en 1936 puis modifiée par SUMMERS en
1994, cette technique différe du sinus lift par son approche qui sera ici crestale. En
effet, dans la technique de Summers la membrane sinusienne est soulevée a travers
I'os crestal grace [“utilisation d“ostéotomes plats de diam tres croissants.

Cette technique est donc moins invasive et plus conservatrice que le sinus lift par
abord latéral, mais ne peut cependant pas étre utilisée dans les cas d"ostéolyse

prononcée. En effet elle nécessite une hauteur minimale d“os résiduel de 3mm et ne
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permet pas un gain de hauteur osseuse comparable a celui du sinus lift (hauteur
maximale de gain d'environ 6mm, variable selon les auteurs). De méme, cette
technique ne peut étre utilisée si le plancher sinusien présente une orientation
oblique supérieure a 45° en raison du risque accru de perforation de la membrane
(dans ce cas l‘'ostéotome réaliserait une fracture partielle du plancher qui serait
encore retenu en situation caudale, risquant de perforer la membrane sinusienne).
Techniquement, un lambeau d“épaisseur totale est réalisé dans la zone a implanter,
la muqueuse vestibulaire est décollée. Puis le site implantaire est préparé de
mani re classique en utilisant les forets jusqu® une profondeur de 2mm du plancher
sinusien. Les ostéotomes de diamétres croissants sont ensuite utilisés (notons que le
diametre de base de chaque instrument correspond a celui de la partie active de
Iinstrument suivant) [“aide d“un maillet :
e Le premier ostéotome utilisé sera de petit diamétre et permettra [‘initiation de
la fracture corticale,
e Le second ostéotome sera de diamétre légerement supérieur au premier,
utilisé a la méme profondeur il permettra de marquer la fracture déja initiée,
e Le troisi me et dernier ostéotome sera de forme identique [implant
envisagé, mais d“un diam tre inférieur (1-1,5mm), il termine la fracture de la

corticale maxillaire.

Une fois le site préparé, deux situations sont envisageables :
o Pose de I"implant sans mise en place de matériau de comblement,
e Mise en place du matériau de comblement en réalisant une condensation du
matériau qui décolle progressivement la membrane. L implant peut ensuite

étre mis en place.

Cependant il faut souligner Iincertitude de cette technique vis-a-vis de la perforation
éventuelle de la membrane sinusienne ; en effet, I"absence de vision directe de la
membrane ne permet pas d“affirmer que celle ci n“a pas été déchirée lors de la
fracture de la corticale maxillaire. Il y a donc un risque de dissémination du greffon a

[‘intérieur méme du sinus.
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Figure 16 : Ostéotomes coudés pour utilisation en secteurs postérieurs
(source : DURAND et al. ; 2009)
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Figure 17 : Représentation schématique de la technique de Summers
(source : CHECCHI et al., 2010)

60



2.2.3. Technique de Cosci (55,59)

La technique de COSCI fut décrite par COSCI en 2000 et correspond a une

approche crestale utilisant une succession de forets atraumatiques permettant de

prévenir la perforation de la membrane sinusienne lors du forage, sans utilisation

d“ostéotomes.

Cliniguement, il est réalisé un lambeau d“épaisseur totale permettant un accés direct
la zone d“implantation. Des trépans sont ensuite utilisés selon la hauteur osseuse

résiduelle :

e Pour une hauteur osseuse résiduelle de 6-7mm : utilisation du trépans de
diameétre 3mm sur 2 a 4mm de profondeur, puis trépans de diameétre 2mm sur
3mm de long, puis diamétre 3mm. Enfin, des trépans atraumatiques pour la
membrane sinusienne sont utilisés a la longueur de travail.

e Pour une hauteur osseuse résiduelle de 4-5mm : utilisation directe du trépan
atraumatique de longueur 3mm et 2mm de diamétre puis préparation
identique.

Apres avoir utilisé le premier trépan atraumatique, [intégrité de la membrane
sinusienne est vérifiée  laide d‘un instrument mousse. Si celle-ci est confirmée
alors des trépans atraumatiques de longueur croissante (1mm) sont utilisés jusqu”
la longueur souhaitée.

Le matériau de comblement y est ensuite foulé jusqu® ce que la membrane atteigne

la hauteur désirée et les implants mis en place.

Cette technique présente I‘avantage, par rapport a la technique classique de

A

Summers, de nécessiter un temps opératoire inférieur, mais également d%étre
préférée par les patients qui la juge moins traumatisante.
Cependant, elle poss de elle aussi linconvénient de Iincertitude concernant

I'intégrité de la membrane sinusienne [“issue de la préparation.
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Figure 18 : Représentation schématique de la technique de COSCI
(source : CHECCHI et al, 2010)

2.2.4. Comparatif vis-a-vis du risque de perforation de la
membrane de Schneider (20,32)

Chacune des techniques décrites (sinus lift par abord latéral, technique de Summers
et technique de Cosci) présente un risque de perforation de la membrane de

Schneider.
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En effet, des facteurs de risques, tels que Ierreur humaine, les variations
anatomiques a risque comme la présence de septa, une membrane fine, une
pathologie sinusienne ou un remplissage excessif en matériau de comblement,
peuvent se produire quelle que soit la méthode utilisée. Cependant, les risques
inhérents a chaque technique sont variables.

Concernant la technique par fenétre d*acc s en abord latéral, le risque de perforation
de la membrane sinusienne est relativement élevé puisque la littérature I"évalue de
20 a 44%. Le risque est ici augmenté par la présence de septa intra-sinusiens ou
d“épines osseuses. En effet, ceux-ci ont majoritairement une orientation latéro-
médiale avec un point d“ancrage osseux pouvant facilement se situer au niveau de la
fenétre d“acc s.

Ce risque est également accru par le fait du décollement purement manuel de la
membrane de Schneider : le risque de mouvement trop brusque ou d*un mouvement
du patient est ici fatal. De méme, [‘utilisation d“un instrument non adapté ou trop usé
peut engendrer une perforation de la membrane ; de méme pour [utilisation de

[instrumentation rotative lors de la création de la fenétre d*acc s.

Les techniques de Summers et de Cosci avec un accés crestal connaissent, quant a
elles, un risque de perforation de la membrane sinusienne bien moindre puisque la
littérature I'évalue  moins de 25%. Cette différence est notamment due une
épaisseur de membrane plus importante dans la région basale comparée a la région
vestibulaire d*abord dans le sinus lift classique. De méme, ces techniques peuvent
étre qualifiées d“indirectes puisque ne faisant pas appel un contact direct entre
Iinstrumentation et la membrane, évitant ainsi le risque de perforation lié¢  un

mauvais état de l“instrumentation.

2.3. Instruments piézoélectriques VS instruments rotatifs

2.3.1.  Instruments piézoélectriques (53,60—63)

L"instrumentation piézoélectrique fut inventée en 1988 par VERCELLOTTI afin de

dépasser les limites de I‘instrumentation traditionnelle, en modifiant la technologie
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ultrasons déja existante. En effet, il s"agit d“une instrumentation ultrasons dont les
fréquences utilisées sont situées entre 22 et 30kHz et qui provoque des
microvibrations longitudinales et verticales d'une amplitude allant de 20 210um.
Ces basses fréquences ont l‘avantage de permettre une efficacité de coupe
différentielle : action uniquement sur les tissus minéralisés et préservation des tissus
mous sans altération de la membrane de Schneider, des vaisseaux et nerfs.

Cette instrumentation piézoélectrique est déclinée sous la forme de différents inserts
permettant soit une ostéotomie et donc la réalisation de la fenétre d"acc s, soit le
décollement de la membrane sinusienne. Elle peut donc étre utilisée tout au cours de
la réalisation du sinus lift.

En effet, on trouve dans le commerce une trousse compléte permettant la réalisation

de sinus lift par I'utilisation successive de différents inserts.

Notons également que linstrumentation piézoélectrique poss de I‘avantage de la
création d“une hémostase locale dégageant ainsi la visibilité du champ opératoire.

Le trait de coupe du bistouri piézoélectrique est trés fin, permettant également une
conservation tissulaire supérieure I'utilisation d“une instrumentation rotative
classique.

Le niveau sonore et les vibrations ressentis par le patient sont également inférieurs a

Iinstrumentation rotative ce qui permet d*augmenter son confort lors des soins.

2.3.2.  Instrumentation rotative (20)

L instrumentation rotative classique constitue la méthode initialement décrite pour la

réalisation de fenétre d“acc s latéral aux sinus lift.

La réalisation de la fenétre d"acc s est initialement préparée par une fraise boule
acier de large diametre (>3mm), puis par une fraise boule diamantée de large
diam tre dont I"avantage est de réduire le risque de dommage |a membrane

sinusienne mais, également de réduire le risque de perforation du mur osseux.
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Cette technique poss de I'avantage d“un cout réduit puisque linstrumentation est
présente au sein de chaque cabinet, mais est associée a un risque élevé de
perforations de la membrane sinusienne.

En effet, cette instrumentation est associée a une élévation importante de la
température pouvant endommager la structure méme de la membrane, mais
également un risque d“aspiration de la membrane entrainant une perforation de

celle-ci.

2.3.3. Comparatif vis-a-vis du risque de perforation de la
membrane de Schneider (54,64,65)

Cependant, le temps opératoire est majoré lors de Iutilisation de I'instrumentation
piézoélectrique comparativement [“instrumentation rotative classique.

L utilisation de [instrumentation piézoélectrique pour la réalisation de la fenétre
d“acc s latéral et le décollement de la membrane sinusienne conduit a un risque de
perforation de la membrane sinusienne de I'ordre de 5% ; tandis que I‘utilisation de

I'instrumentation rotative classique conduit un risque de perforation de 20 a 25%.

Notons cependant que dans les études réalisées, la majorité des perforations de la
membrane sinusienne ne se produisent pas durant la réalisation de la fenétre

d“acc s mais durant la phase de décollement de la membrane.

De méme, I'étude de I'équipe du Pr JUAN SEOANE comparant le risque de
perforation chez des praticiens expérimentés et novices lors de sinus lift utilisant soit
une instrumentation rotative soit une instrumentation piézoélectrique, a réveélé que le
risque majeur était lié I'expérience du praticien. En effet, les équipes les plus
expérimentées n‘ont connue aucune perforation membranaire quelque soit la
technique utilisée, alors que les équipes novices ont réalisés des perforations dans
40% des cas en instrumentation rotative et 5% des cas en instrumentation

piézoélectrique.

L utilisation de Iinstrumentation piézoélectrique permet donc une réduction

significative du risque de perforation de la membrane sinusienne, et ce, de maniére

65



plus marquée chez les praticiens novices.

Cependant, il faut noter un allongement du temps opératoire par [utilisation de
Iinstrumentation piézoélectrique :  11,5+/-3,8min contre  10,2+/-2,4min  pour

['instrumentation rotative.

2.4. Systemes alternatifs pour la réalisation de la voie
d’abord

2.4.1 Abord latéral

2.4.1.1 Utilisation de fraises a polir la résine (Acrylic stone
trimmer) pour la réalisation de la fenétre d*acc s latéral
(66)

L"utilisation de fraise polir la résine pour la création de la fenétre d"acc s latéral est
une alternative I'utilisation de Iinstrumentation rotative classique décrite par
I"équipe du Dr HARIBABU en 2014, permettant de réduire le risque de dommages a

la membrane sinusienne.

Cette fraise est ici utilisée sur une piece a main chirurgicale, a une vitesse de
2500rpm et sous irrigation. Elle est orientée perpendiculairement a la paroi osseuse
vestibulaire et permet la création de la fenétre d'acc s de mani r e contrblée, avec un

risque de perforation de la membrane sinusienne réduit.

De plus, cette technique poss de I“avantage d“un colt extrémement réduit.
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Figure 19 : Utilisation d’une fraise a polir la résine pour la réalisation de la
fenétre d’acceés (source : HARIBABU et al., 2014)

2.4.1.2 Systéme DASK® (Dentium Advanced Sinus Kit)

- Caracteristiques techniques (64,67,68)

Le systeme DASK (Dentium Advanced Sinus Kit) fut présenté pour la premiére fois
par I'équipe du Pr LOZADA en 2011.

Ce systeme polyvalent permet la réalisation de sinus lift par abord latéral ou par
abord crestal. Il fut développé pour permettre une alternative non-piézoélectrique aux
soulevés de sinus. En effet, ce systéme est constitué de fraises diamantées au grain
non agressif, accompagné d‘une double irrigation interne et externe, qui sont
utilisées a une vitesse de 800 a 1200rpm. Chaque systéme est décliné en plusieurs
diamétres afin de permettre un large éventail d"“utilisations.

Cette technique permet une réduction du temps opératoire en comparaison aux

techniques par piézochirurgie ou par technique rotative.
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DASK Drill #4  DASK Drill #5 ;
DASK Drill #6
XRT064025  XRT084025 XST083025

Figure 20 : Fraises du systeme DASK pour abord latéral (fraises démes et

fraise emporte-piece) (source : Dentium)

DASK Drill #1 DASK Drill #2 DASK Drill #3
XRT332035 XRT372035 XED331035D

Figure 21 : Fraises du systéeme DASK pour abord crestal (source :

Dentium)

- Utilisation en abord latéral (64,67,68)

Pour une utilisation en abord latéral, le systéeme DASK propose deux possibilités :
e Soit l'utilisation d“une fraise en forme de ddme permettant une suppression de
I'os au niveau de la fenétre d“acc s, permettant une visualisation directe de la

membrane de Schneider,
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Figure 22 : Utilisation de la fraise déme du systeme DASK pour la création

de la fenétre d’accés latéral (source : Dentium)

e Soit l'utilisation d“une fraise emporte-piéce permettant la création immédiate
de la fenétre d"acc s latéral et donc la visualisation de la membrane

sinusienne.

Figure 23 : Utilisation de la fraise emporte-piéce du systeme DASK pour la

création de la fenétre d’accés latéral (source : Dentium)
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- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la

membrane de Schneider (68)

Le systeme DASK en utilisation par abord latéral est responsable d“une perforation
membranaire de l‘ordre de 5,8%, donc largement inférieur aux syst mes rotatifs,

mais demeurant comparable aux systemes piézoélectriques.

De plus, l‘utilisation d‘un instrument unique réduit le risque de distraction du praticien
et donc diminue le risque de perforation membranaire en favorisant une

concentration maximale.

2.4.1.3 Utilisation d'un guide chirurgical de localisation de la

fenétre d“acc s lors de sinus lift

- Caractéristiques techniques (101)

La technique du guide chirurgical de localisation de la fenétre d*acc s latéral du
sinus lift est une technique qui fut décrite par | ,équipe du Dr MANDELARIS en 2008.
Celle-ci consiste a créer un guide chirurgical permettant de définir les limites
latérales du sinus maxillaire, partir d"une radiographie tridimensionnelle, afin de
déterminer précisément I'emplacement de la fenétre d"acc s une fois en bouche, tout
en tenant compte des impératifs anatomiques du patient (pneumatisation plus ou

moins marquée du sinus maxillaire, présence de septa intra-sinusiens...)

Figure 24 : Tracé informatique des futurs guides chirurgicaux (source :
MANDELARIS et al., 2008)
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Figure 25 : Modele et guides chirurgicaux obtenus a partir du fichier
informatique (source : MANDELARIS et al., 2008)

Figure 26 : Utilisation per-opératoire des guides chirurgicaux (source :
MANDELARIS et al., 2008)

- Utilisation (101)

Le guide chirurgical de localisation de la fenétre d'acc s est tout d“abord réalisé,

partir d*une radiographie tridimensionnelle (CBCT).

Pour cela, on utilise un logiciel de planification préimplantaire (type Simplant®), sur
lequel on définit les limites idéales de la fenétre d“acc s au vu de I"emplacement des
futurs implants et de "anatomie sinusienne.

Le fichier ainsi obtenu permet la réalisation d"un mod le d“étude et de deux guides
chirurgicaux, I'un permettant de définir les limites mésiales, distales et inférieures de
la fenétre, le second définissant la limite supérieure.

Les guides ainsi obtenus sont ensuite utilisés en bouche. Aprés avoir réalisé le
lambeau d“acc s, les deux guides sont placés successivement en bouche. Leur
adaptation est vérifiée, et les limites qu“is définissent sont marquées la fraise sur

[‘os maxillaire.
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On obtient ainsi le contour de la fenétre d"acc s, parfaitement placée et délimitée en
fonction des contraintes anatomiques locales.

Le souleveé de sinus peut ensuite étre réalisé.

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la

membrane de Schneider (77)

Cette technique de guide chirurgical de localisation de la fenétre d'acc s permet de
limiter le risque de perforation de la membrane sinusienne dans la mesure ou |l
définit clairement et simplement la localisation de la fenétre en fonction des
contraintes anatomiques locales a risque.

Cependant, le décollement de la membrane proprement dit, ainsi que la réalisation
de la fenétre, tous deux a risque de perforation de la membrane, ne sont pas ici

concernés.

2.4.2 Abord crestal

2.4.2.1 Systéme DASK® (Dentium Advanced Sinus Kit) (67)

(voir 2.4.1.2)
L“utilisation du systéme DASK pour un soulevé de sinus par abord crestal nécessite
I‘utilisation du kit dédié.
Celui-ci est constitué de deux fraises (DASK #1 et #2) de diamétres différents, a
utiliser au choix, puis d“une fraise unique pour le soulevé de sinus proprement dit.
D'un point de vue opératoire, on a donc :

e Préparation du site opératoire avec une séquence de forets jusqu® 1mm du

plancher sinusien,
e Puis utilisation des fraises DASK #1 ou #2 jusqu” rupture du plancher

sinusien,
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e Puis utilisation de la fraise DASK #3 une fois la cavité sinusienne accessible,
afin de permettre un décollement de la membrane sinusienne (pouvant étre
suivi de [‘utilisation de la curette en forme de déme afin de réaliser un

décollement membranaire plus large)

2.4.2.2 Les ostéotomes piézoélectriques

- Caracteéristiques techniques (82)

Les caractéristiques techniques et morphologiques des ostéotomes piézoélectriques
permettent leur utilisation dans de multiples cas : I'angle formé par le plancher
sinusien est ici peu important puisque le praticien dispose de nombreux inserts lui

permettant ainsi de s“adapter ["anatomie sinusienne.

L*avantage majeur de cette technique, en plus de la réduction du risque de
perforation membranaire, est la réduction des vibrations ressenties par le patient,
comparativement [“utilisation d“osttotomes classiques.

Un inconvénient des ostéotomes piézoélectriques est la chaleur dégagée en cas de
pression trop importante sur I'insert (appui excessif exercé par |‘opérateur), qui peut

étre responsable de brllures tissulaires.

- Utilisation (82,83)

L utilisation des ostéotomes piézoélectriques pour la réalisation dun soulevé d*un
sinus nécessite tout d“abord I‘utilisation de plusieurs fraises, afin réaliser une voie
d“abord allant jusqu® 1mm du plancher sinusien.

Les ostéotomes piézoélectriques sont ensuite utilisés afin de réaliser une effraction
du plancher sinusien : une baisse soudaine de la résistance indique alors que I'on se
situe dans le sinus. Les embouts de types OP4 et OT4 peuvent, entre autres, étre

utilisés.
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Figure 27 : Inserts OT4 et OP4 permettant la réalisation d’une ostéotomie

piézoélectrique en abord crestal (source : Mectron)

Les instruments manuels classiques sont ensuite utilisés pour réaliser le décollement
de la membrane sinusienne. Une fois cette membrane suffisamment décollée, et
avant de réaliser la greffe osseuse, on vérifie 'intégrité de la membrane : celle-ci doit
suivre les mouvements de la respiration du patient (la manoceuvre de Valsalva peut
également étre réalisée).

Le matériau de substitution est ensuite mis en place, suivi par I'implant.

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la membrane de
Schneider (82)

L utilisation des ostéotomes piézoélectriques réduit le risque de perforation de la
membrane sinusienne a 2,78%, donc trés largement inférieur aux méthodes

traditionnelles.
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2.4.2.3 Les ostéotomes a butées

- Caractéristiques techniques (84,85)

Les ostéotomes a butée constituent une amélioration des ostéotomes classiques de
par la présence d“une butée évitant tout risque d“effraction sinusienne non contrélée.

En effet, cette butée vient s“appuyer au niveau de la créte osseuse, évitant ainsi

I'ostéotome une pénétration trop profonde.

Ceux-ci sont présentés sous la forme de coffrets (comme ['Ostéosinus Kit® de IDI)
constitués de plusieurs instruments :

e 6 ostéotomes a butée, ceux-ci pouvant étre soit droits soit coudés,

e 6 trépans a butée,

e 6 forets a butée.

abutée
t de

Code couleur
précisant le

Code couleur ___ diamétre

précisant le
diamétre

S Butée de

e sécurité limitant

Code couleur 08 I'enfoncement
précisant de 'ostéotome
la longueur de
la butée

Tableau des longueurs
et code couleur pour un @ de 3 mm

Butée de
sécurité limitant
I'enfoncement
de I'ostéotome

Code couleur
récisant

. lalongueur de
___ labutée

Tableau des longueurs ‘
et code couleur pour un @ de 3 mm ‘

LONGUELR. 3 4 5 6 7 8
Guide de oo, O @ LN ] Guide de
positionnement

{ ', positionnement
®—___ del'ostéotome e delostéotome

LONGUEUR. 3 4 5 6 7 8

couern O @ [ B ]

Figure 28 : Ostéotomes droit et angulés de Ostéosinus Kit® (source :

Implants diffusion international)

Chaque instrument est caractérisé par une bague de couleur définissant une
longueur de travail allant de 3 a 8mm.

Les ostéotomes de ce kit sont montés sur un porte instrument (Ostéosinus®) équipé

d“une masse coulissante, permettant I"application de la force nécessaire la fracture
du plancher sinusien.
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Bague de

~~__ ostéotomes

Figure 29 : Porte instrument pour l'utilisation des ostéotomes a butée

(source : Implants diffusion international)

- Utilisation (84,86)

L utilisation des ostéotomes butée passe donc par [‘utilisation de I'ensemble de
I"'Ostéosinus Kit®.

Ainsi, apres avoir réalisé un lambeau dans la zone a implanter, on utilise les trépans
a butée jusqu® 1mm du plancher sinusien.

L ostéotome correspondant est ensuite utilisé afin de compacter I'os. Un substitut
osseux peut ensuite, ou non, étre placé dans cette voie d“abord, avant d“utiliser
successivement des ostéotomes de longueur croissante, jusqu® obtenir une fracture
du plancher sinusien. Le substitut osseux est alors introduit dans la voie d*abord, et
compacté par les ostéotomes.

Limplant peut ensuite étre posé.
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Figure 30 : Utilisation de I’Ostéosinus Kit® pour la réalisation d’un

comblement de sinus (source : LALO et al., 2005)

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la

membrane de Schneider (84)

L utilisation d'ostéotomes butée pour la réalisation de soulevé de sinus par voie
crestale permet une réduction du risque de perforation de la membrane de Schneider
par la sécurité apportée par le simple ajout de butée sur les ostéotomes, évitant tout

risque de pénétration incontrolée.

Ce systeme ne permet cependant pas un décollement de la membrane sinusienne,

mais uniquement la réalisation de la voie d“abord. Cependant, par la mise en place
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du substitut osseux directement dans la voie d"abord, avant la fracture du plancher,
on obtient directement un soulevé de sinus, sans avoir a décoller manuellement la
membrane sinusienne puisqu‘elle est alors décollée directement par le substitut

OSSeux.

2.5. Systemes alternatifs d’élévation membranaire_
2.5.1 Abord latéral
2.5.1.1 Levage hydraulique de la membrane sinusienne

- Caractéristiques techniques (75-78)

Le Water Lift System® est un syst me complet permettant la réalisation d“un
comblement sinusien par abord crestal ou latéral, avec décollement de la membrane
par un systéme hydraulique.

Il est composé de fraises atraumatiques pour la membrane sinusienne et dun

systéme hydraulique pour le décollement de cette membrane.
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Figure 31 : Water Lift System® : kit d’abord crestal (A) ; et d’abord latéral
(B) (source : KIM et al., 2012)

(8)
(

En usage par abord latéral, on commence par réaliser une voie d“acc s pour la
seringue permettant d“injecter une solution saline isotonique favorisant le
décollement de la membrane sinusienne. Une fois cette membrane suffisamment

décollée, on réalise la fenétre d“acc s qui va permettre la mise en place du greffon.
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Figure 32 : Utilisation du Water Lift System® en abord latéral (source :
KIM et al., 2012)

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la

membrane de Schneider (75)

L*utlisation du Water Lift System® pour la réalisation d“une élévation de la
membrane sinusienne abaisse le risque de perforation de cette méme membrane a
2,9%, taux largement inférieur aux systémes classiques.

Ce faible risque de perforation est lié  [utilisation de fraises atraumatiques pour les
surfaces molles telles que la membrane sinusienne ou les vaisseaux et [‘utilisation
de la force hydraulique pour le décollement de la membrane. En effet, le liquide
injecté aura la particularité de se répartir de maniére équitable dans les directions
horizontales mais aussi verticales, permettant une diminution du stress appliqué sur

la membrane. Le principe de Pascal définit alors le fait qu“une pression exercée sur
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un liquide dans un contenant clos engendre une pression égale en tout point dans ce

liquide et sur les surfaces bordant ce liquide.

La plupart des perforations de la membrane sinusienne en utilisant le Water Lift
System® sont liées une trop grande pression d“injection qui engendre une mise en

tension de la membrane.

2.5.1.2 Utilisation de la pression négative

- Technique nasale d’aspiration (87,88)

L*ufilisation de la pression négative par technique nasale d‘aspiration est une
technique permettant de faciliter la réalisation des soulevés de sinus.

Dans cette technique, une canule d"aspiration est placée dans la narine
homolatérale, permettant, par I'intermédiaire de I'ostium, de réaliser une dépression
intra-sinusienne entrainant un décollement de la membrane de Schneider. Pour cela,
une canule type sonde oro-pharyngée est placée dans la narine homolatérale.
L*autre narine est comprimée manuellement et la sonde est reliee  un appareil
d“aspiration chirurgicale afin de réaliser une dépression intra-sinusienne de -20kPa.
On obtient alors un début de décollement de la membrane sinusienne qui peut étre

complété manuellement.

Cette technique peut étre utilisée pour faciliter le décollement membranaire aussi

bien en technique par voie latérale que par voie crestale.

Notons cependant que cette technique et son efficacité seront non seulement
dépendantes du diam tre de I‘ostium, mais également d*une éventuelle pathologie
sinusienne telle qu“une hypertrophie adénoide, ou d“un antécédent chirurgical

comme une turbinectomie moyenne.

81



Figure 33 : Canule d’aspiration nasale (source : UCER, 2009)

- Technique d’aspiration par abord vestibulaire (89)

L"utilisation de la pression négative par technique d“aspiration en abord vestibulaire
fut décrite par I"équipe du Dr SUGUIMOTO Sao Paulo.

Cette technique permet, elle aussi, de faciliter le décollement de la membrane
sinusienne par l‘application d‘une pression négative intra-sinusienne. Cependant,

I"abord est ici vestibulaire, la voie d"abord pour la greffe sera, elle aussi, vestibulaire.

L utilisation de cette technique nécessite tout d“abord la réalisation de la fenétre
d“acc s vestibulaire permettant le sinus lift classique. Une fois cette fenétre réalisée,
une fraise est utilisée pour perforer la membrane sinusienne en un point localisé a
I'extrémité supéro-distale de la fenétre. Une aspiration chirurgicale est ensuite
positionnée et maintenue contre cette ouverture, permettant d“établir une pression
négative I“intérieur méme du sinus.

Cette pression négative permet un décollement aisé de la membrane sinusienne a
I"aide de I"instrumentation manuelle classique.

Une fois la membrane suffisamment décollée, le mur constituant la fenétre d“acc s
est rabattu Iintérieur du sinus, permettant la mise en place du matériau de

substitution osseuse.
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Figure 34 : Aspiration par abord vestibulaire (source : SUGUIMOTO et al.,
2006)

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de Ila

membrane de Schneider

La technique de pression négative permet de réduire le risque de perforation de la

membrane sinusienne.
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Cependant, [‘utilisation de [linstrumentation manuelle permettant de finaliser le
décollement de la membrane sinusienne reste nécessaire ; elle n“est que facilitée par

la mise en place de la pression négative.

2.5.1.3 Utilisation du PRF (= Fibrine Riche en Plaquettes) pour

protéger la membrane

- Biologie du PRF (95-98)

Le PRF (Fibrine Riche en Plaquettes) a été développé en 2000 par I"équipe du Dr
CHOUKROUN et constitue une évolution du PRP (Plasma Riche en Plaquettes).

Il s“agit d“un biomatériau de cicatrisation totalement autog ne, ayant un fort pouvoir
de régénération sur les tissus durs et mous, par libération de facteurs de croissance
durant une période de sept jours (lié sa forte concentration en plaquettes, de |“ordre
de 95%). Il se présente sous la forme d‘une fine membrane obtenue aprs

centrifugation de sang veineux du patient.

Le PRF ainsi obtenu est une organisation tridimensionnelle de la matrice de fibrine
avec incorporation de plaquettes, de leucocytes, de cytokines, de
glycosaminoglycanes et de cellules souches circulantes.

La matrice de fibrine contenue dans ce PRF poss de |avantage d"étre la fois

flexible, stable, élastique et trés résistante.

Notons que ['abondance de facteurs de croissance [intérieur de ce PRF permet
une cicatrisation beaucoup plus rapide que celle observée naturellement. Le temps
nécessaire a la cicatrisation est ainsi diminué de moitié en présence de PRF.

Certaines études telles que celle de I"équipe du Dr SINGH en 2012, ou celle du Dr
SHAWKI, en 2015 ont également démontré que combiner le PRF a une greffe
osseuse permet d'augmenter la densité et le volume osseux obtenus 12 semaines

comparativement la mise en place d“un substitut osseux seul.
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Cependant, le PRF poss de linconvénient de devoir étre utilisé immédiatement
apres son recuelil, le temps entrainant un desséchement de la membrane et la perte

des facteurs de croissance.

- Utilisation (99,100)

Une fois recueillies, les membranes de PRF peuvent étre utilisées lors de la
procédure de préparation de la voie d“abord, mais également lors de la greffe
osseuse et de la mise en place implantaire.

Elle peut étre utilisée en abord latéral afin de protéger la membrane, introduite aprés
la réalisation de la fenétre d*acc s, sa constitution en fibrine lui permet d*adhérer
immédiatement a la membrane de Schneider et donc de la protéger pendant la
procédure de décollement.

Associée a la mise en place du substitut osseux elle permet une accélération de la
cicatrisation et une amélioration de la densité osseuse obtenue.

Enfin, la membrane de PRF peut étre utilisée pour recouvrir I'implant une fois posé,

afin d"accélérer la cicatrisation osseuse et muqueuse.

Le PRF possede plusieurs avantages :
e Sa préparation est simple, rapide et économique ;
e |l est obtenu a partir du sang du patient, ce qui évite le rejet ;
o |l peut étre utilisé seul ou en combinaison avec d“autres matériaux ;
e |l accélere la cicatrisation ;

e Ultilisations dans de multiples indications.

Cependant, ce PRF posséde également plusieurs inconvénients :
e |l n"estdisponible qu“en quantité limitée car issu du sang du patient ;
e Le succes de sa préparation est opérateur dépendant puisqul dépend
directement du temps écoulé entre le prélevement et sa mise en

centrifugeuse ;
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e Certains patients sont susceptibles de refuser I'utilisation de cette technique

car elle nécessite une prise de sang.

2.5.2 Abord crestal
2.5.2.1 Levage hydraulique de la membrane sinusienne

- Caractéristiques techniques du dispositif (75—78)

La technique du levage hydraulique de la membrane sinusienne permet un
décollement prudent de la membrane sinusienne. Cette technique intervient aprés la
réalisation de I‘ostéotomie par la technique de Summers ; juste apr s l‘utilisation des
ostéotomes ayant permis de fracturer le plancher sinusien.

Celle-ci se base sur [“utilisation de la force hydraulique pour décoller et élever la
membrane sinusienne de maniére atraumatique.

Apr s avoir réalisé une voie d“abord par la technique de Summers en utilisant une
succession d“ostéotomes, et aprés avoir fracturé le plancher sinusien, cette
technique de levage hydraulique consiste injecter Iaide d"une seringue (dont
I"embout est inséré au niveau de la voie d“abord précédemment créée) une solution
saline isotonique avec une vitesse et une pression trés lente.

Notons qu“une solution radio-opaque peut également étre utilisée, permettant un
contrble per-opératoire de la hauteur membranaire, mais aussi de [lintégrité
membranaire. De méme, [‘utilisation dune solution de Metronidazole a également
été décrite afin d"éviter toute contamination per-opératoire du greffon par des

bactéries anaérobies.
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Figure 35 : Levage hydraulique de la membrane sinusienne (source :
SOTIRAKIS et coll., 20095)

Cette technique poss de I'avantage du colt puisqu®elle ne nécessite que trs peu
d“investissements. De méme cette technique poss de I'avantage de réduire la durée
opératoire et d“augmenter le confort du patient en per-opératoire, mais aussi en post-
opératoire car il s"agit d“une technique atraumatique. De plus, cette technique est
simple et peu invasive puisqu“elle ne nécessite pas la réalisation d“un lambeau de
taille importante, ni de fenétre d*acc s.

Cependant, la pression exercée sur la seringue doit demeurer faible afin de ne pas

endommager la membrane sinusienne.

En usage par abord crestal, on commence par réaliser la voie d*abord [|"aide des
fraises atraumatiques. Une fois le plancher sinusien fracturé, on injecte une solution
saline isotonique I“aide d“une seringue, afin de décoller la membrane sinusienne.

Une fois cette membrane décollée, la greffe osseuse est réalisée.
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- Combinaison a l'utilisation de CPS putty (= calcium

phosphosilicate putty)

Caractéristiques techniques (75,79) :

Le calcium phosphosilicate putty ou CPS putty est un substitut osseux pouvant étre
utilisé dans les soulevés de sinus. Celui-ci poss de [‘avantage d‘une viscoélasticité
permettant un usage dans des sites étroits et permettant surtout une sécurité lors

des sinus lift.

Il peut étre utilisé lors du levage hydraulique de la membrane sinusienne. Dans ce
cas, du CPS putty est tout d"abord placé en protection lors de la fracture du plancher
sinusien. Introduit en petite quantité (environ 0,2cm”3) dans la voie d"abord il vient
recouvrir le plancher sinusien, qui est ensuite fracturé [“aide d"ostéotome, il permet
ainsi un amortissement de la force exercée et du caractére coupant des ostéotomes.
Une fois le plancher sinusien fracturé, le CPS putty est directement injecté dans
I'espace sinusien ["aide d"une seringue d“injection. La consistance visqueuse du
CPS putty lui permet de se comporter comme un fluide en exergant une pression

continue sur la membrane sinusienne.

Figure 36 : Seringue d’injection du CPS putty (source : KHER et al., 2014)
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Figure 37 : Cas clinique d’utilisation du CPS putty pour soulevé de la

membrane sinusienne (source : KHER et al., 2014)

L*utilisation du CPS putty pour le soulevé de sinus poss de plusieurs avantages.
Tout d“abord, cette technique est économe puisquelle évite d“investir dans des
equipements colteux permettant un soulevé de sinus hydraulique. De plus, elle
permet une réduction du temps opératoire et est atraumatique. Le fait de réaliser
directement la greffe permet également une économie de biomatériaux.

Cependant, cette technique nécessite une certaine expérience du praticien, et
surtout, un minimum de 3mm de créte osseuse résiduelle afin de permettre une

stabilité primaire de I"implant et donc une pose implantaire dans la méme séance.

Biologie du CPS putty (79) :

Le calcium phosphosilicate putty est composé pour 70% de particules de

phosphosilicate de calcium et pour 30% de liant synthétique résorbable.
Le CPS posséde la capacité de favoriser la différenciation des cellules

ostéoprogénitrice en ostéoblastes permettant de stimuler la régénération osseuse au
niveau des sites greffés.
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La consistance du CPS putty permet de protéger la membrane sinusienne en

réalisant une sorte de coussin amortisseur aux forces exercées par les ostéotomes.

2.5.2.2 Utilisation de la pression négative

(Voir 2.5.1.2)

2.5.2.3 Utilisation du PRF (=Fibrine Riche en Plaquettes) pour

protéger la membrane

- Utilisation (99,100)

Lors de la préparation de la voie d“abord, en technique crestale, la membrane de
PRF peut étre introduite dans le site de préparation juste avant la fracture du
plancher sinusien. Elle agit alors comme un amortisseur des forces et de I"aspect
tranchant de I‘ostéotome, protégeant ainsi la membrane sinusienne du risque

d“effraction.

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la

membrane de Schneider (100)

De part son utilisation en abord crestal, le PRF permet une protection de la
membrane sinusienne par son effet d"amortissement des forces exercées sur cette

derniére.
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2.5.2.4 Ballonnet d“élévation du sinus

- Caractéristiques techniques (69,70)

Le ballonnet d“élévation du sinus, également appelé technique du MIAMBE
(Minimally Invasive Antral Membrane Balloon Elevation), est une modification de la
technique de Summers qui permet une élévation de la membrane sinusienne par un
abord crestal en utilisant la force de gonflement d“un ballonnet, tout en permettant un
gain de hauteur osseuse largement supérieur a celui observé par la technique de

Summers, et comparable a celle obtenue par le sinus lift classique.

Cette technique posséde un avantage particuliérement marqué dans les cas
d“édentement unitaire postérieur avec une pneumatisation sinusienne marquée. En
effet, dans ce cas, la technique classique de Summers ne permet pas un gain de
hauteur osseuse suffisante et les dents adjacentes  Iédentement compliquent

I"abord par voie latérale.

Cette technique utilise un dispositif constitué d“un tube en acier avec [I'une de ses

extrémités :

e une tubulure plastique reliée a une seringue de gonflement reliée elle-méme a
un manometre

o I"autre extrémité : un systeme de vis interne permettant de sécuriser le
syst me au niveau du site dostéotomie, avec un ballonnet a usage unique

dissimulé [“intérieur de ce cylindre.
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Figure 38 : Ballonnet d’élévation du sinus (MIAMBE) (source : KFIR et al.,
2009)

Notons cependant que ce syst me ne permet que I‘élévation de la membrane

sinusienne, I"abord ayant déj été réalisé.

- Utilisation (70,71)

L*utilisation du syst me MIAMBE nécessite tout dabord la préparation du site par la
technique de Summers avec I“ufilisation d'ostéotomes.
Une fois cet abord réalisé, I'intégrité de la membrane sinusienne est vérifiée par la
manceuvre de Valsalva.
Le systeme MIAMBE est ensuite utilisé afin de décoller la membrane sinusienne :
e L"embout contenant le ballonnet est inséré délicatement dans I"abord créé par
les ostéotomes, jusqu® 1mm du plancher sinusien.
e Le ballonnet est ensuite gonflé lentement d“air jusqu® une pression de 2atm.
¢ Une fois le ballonnet gonflé sous la membrane sinusienne, la pression est
diminuée a 0,5atm et le ballonnet est progressivement rempli avec un produit
de contraste radio-opaque. Le gonflement du ballonnet et [élévation

membranaire sont alors évalués par une radiographie péri-apicale.
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Figure 39 : Radiographie per-opératoire permettant la visualisation du
gonflement du ballonnet (source : KFIR et al., 2009)

¢ Une fois I"élévation désirée obtenue, le ballonnet est maintenu en place durant
5min afin de réduire au maximum le retour de la membrane a sa position
initiale.

e Le ballonnet et le dispositif du MIAMBE sont ensuite retirés; [intégrité
membranaire est vérifiée par visualisation directe (mouvements suivant la
respiration du patient)

e La greffe a proprement parler est ensuite réalisée Iaide d“une seringue
permettant Iinjection du substitut osseux dans l‘espace sous membranaire

ainsi créé.

Notons également que [‘utilisation d*un ballonnet hémostatique nasal a été décrite

afin de décoller la membrane sinusienne dans un abord par voie latérale :
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Figure 40 : Utilisation d’un ballonnet hémostatique nasal pour le
décollement de la membrane sinusienne en abord latéral (source :
MURONOI et al., 2003)

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de la
membrane de Schneider (72—74)

La littérature reléve un risque de perforation de la membrane sinusienne allant de
2,7% a 7,7% avec la technique du ballonnet, donc comparable aux techniques par
piézochirurgie. Il faut cependant souligner que la majorité des perforations
membranaires lors de [‘utilisation de la technique par MIAMBE sont lices la
vérification de cette intégrité membranaire par la manceuvre de Valsalva ; ou la

réalisation de |"abord par la technique de Summers.

Cependant, il faut noter que le risque de perforation demeure présent : en effet, le
ballonnet peut éclater s"il est gonflé trop rapidement, ou si plus de 4mL de fluides
sont utilisés. De méme, I'embout pointu permettant le gonflement du ballonnet doit
étre considéré comme un risque et |'insertion initiale doit étre réalisée avec prudence

pour ne pas perforer la membrane sinusienne.

2.5.2.5 Technique du GPT (= Gel Pressure Technique)

- Caracteristiques techniques (80)

La technique de la pression par gel ou GPT (Gel Pressure Technique) a été

développée par Watzek. Elle permet de décoller la membrane sinusienne et donc de
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réaliser un soulevé de sinus en abord crestal tout en protégeant la membrane

sinusienne.

Le gel utilisé est constitué d*hydroxy-propyl-methylcellulose (HPMC) et d“un
marqueur radio-opaque (jopamidol). L"HPMC est une molécule de haut poids
moléculaire, soluble dans l|eau, utilisée en ophtalmologie pour la chirurgie de la
cataracte.

Le marqueur radio-opaque intégré a ce gel permet un contréle per-opératoire de
I"absence de perforation de la membrane sinusienne, mais également un contréle de

la hauteur atteinte par cette membrane.

Figure 41 : Schématisation de l'utilisation du GPT (source : POMMER et
al., 2009)

Cette technique posséde I|avantage d“étre atraumatique et ne nécessite pas de
hauteur osseuse minimale. De plus, elle peut étre utilisée en cas de septa intra-
sinusiens, par la réalisation de plusieurs voies d“abord.

Le GPT combine donc les avantages du sinus lift par abord latéral puisqu“i permet
un gain de hauteur comparable a celui-ci, et les avantages du sinus lift par abord

crestal, a savoir son caractére peu invasif.
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- Utilisation (81)

L*utllisation du syst me par GPT nécessite la réalisation préalable de la voie d"abord,
a savoir crestale, puisque le systtme GPT ne permet que le décollement de la

membrane.

Aprés avoir réalisé la voie d“abord, I'embout d“une seringue d“injection spécialement
congue pour cet usage est inséré au niveau de I"ostéotomie.

Cet embout de seringue est ajusté au niveau de la créte osseuse Iaide d*un
anneau de caoutchouc, évitant tout reflux de gel lors de la mise sous pression ;
I"embout d“injection est placé une distance de 1Tmm du plancher sinusien.

Le gel est injecté une vitesse lente afin d'éviter toute surtension sur la membrane
sinusienne, potentiellement délétere. La hauteur de soulevé de sinus ainsi atteinte,
ainsi que I“intégrité membranaire, sont ensuite vérifiées par radiographie.

Une fois la hauteur désirée atteinte, le gel est retiré du sinus et remplacé par une
quantité équivalente de substitut osseux.

L"implant peut ensuite étre mis en place.

- Apport vis-a-vis du risque de perforation de Ila

membrane de Schneider (80)

Le risque de perforation de la membrane sinusienne lié @ une mise sous pression
trop importante ou trop brutale est ici écarté par le caractére de haute viscosité du
gel qui permet un amortissement de cette pression.

Le risque de perforation de la membrane est donc ici majoritairement lié a la

réalisation de I"osttotomie qui préc de [“utilisation du syst me par GPT.
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2.5.2.6 Elévation de la membrane sinusienne sous contrble

endoscopique (90-94)

L"¢élévation de la membrane sinusienne peut étre réalisée sous contrdle
endoscopique. Dans ce cas, un endoscope est utilisé, inséré jusque dans la cavité
sinusienne via l‘ostium. Il permet alors une visualisation de [anatomie intra-
sinusienne (avec la possible présence de septa), permet d“exclure tout pathologie
sinusienne préopératoire, réduit le risque de perforation de la membrane sinusienne
par visualisation directe de la tension exercée sur cette derniére, et permet de

controler la position de la greffe.

Figure 42 : Contréle endoscopique d’un soulevé de sinus par abord crestal
(source : ENGELKE et coll., 1999)

Notons également qu“un contréle endoscopique, non pas interne mais externe,
localisé au niveau de la voie d“abord, peut également étre réalisé, afin de permettre
une meilleure visibilité du site opératoire.

Une fois la voie d“abord réalisée, la taille de la caméra permet également un contréle

de I"intégrité membranaire.

Cependant, il faut souligner que cette technique de visualisation par endoscopie

poss de l'inconvénient de nécessiter la présence d“un deuxi m e chirurgien afin de
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maintenir et dorienter la caméra pendant que le praticien opérateur réalise le
soulevé de sinus.

Cette technique présente également I'inconvénient d“augmenter le temps opératoire
et d"étre colteuse de par la nécessité d“nvestir dans un syst me d“endoscope

performant.

Concernant I'impact de cette technique sur le risque de perforation de la membrane
sinusienne, les études réalisées n“ont pas permis de démontrer une réelle efficacité

de cette technique en complément des techniques habituelles.

2.4 Bilan, conclusions et orientations

Tableau 4 : Tableau comparatif des différentes techniques étudiées et de leur
pourcentage de risque de perforation de la membrane sinusienne en fonction de la

voie d’abord, comparativement a l'instrumentation rotative classique

Voie d"Abord
. Abord Latéral Abord Crestal
Technique
Instrumentation rotative 20-44% 25%
Instrumentation Piézoélectrique 5% -
Fraise a polir <20% -
DASK 5,8% 5,8%
Ballonnet d“¢élévation du sinus 2,7-7,7% 2,7-7,7%
Levage hydrat_Jllqu_e de la membrane 2.9% 2.9%
sinusienne
GPT - <25%
Ostéotomes piézoélectriques - 2,78%
Ostéotomes a butées - <25%
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L*instrumentation piézoélectrique apparait donc comme une réelle amélioration,
permettant une diminution des perforations membranaires, tant en abord latéral pour
la réalisation de la fenétre d"acc s qu“en acc s crestal avec I‘utilisation d‘ostéomes
piézoélectriques pour la fracture du plancher sinusien.

De méme, les nouvelles techniques permettant de décoller la membrane de maniere
progressive et délicate, comme le ballonnet ou le levage hydraulique, constituent des
procédés relativement fiables permettant une nette réduction des effractions
sinusiennes.

Notons cependant que les techniques telles que le DASK, les fraises a polir ou les
ostéotomes a butées ne sont que modifications instrumentales permettant de réduire
le risque de perforation lié la création la voie d“abord et non au décollement de la
membrane proprement dite. Ces techniques peuvent donc étre utilisées de maniére

complémentaire aux autres nouvelles techniques afin de diminuer encore les risques.

De plus, des techniques, également complémentaires, ont fait leurs preuves. C“estle
cas notamment de [‘utilisation de la pression négative, des membranes de PRF et du
guide chirurgical de localisation de la fenétre d"acc s (Iufilisation du controle
endoscopique n"a quant lui pas fait ses preuves, et ne semble pas apporter

d“amélioration dans la sécurité de réalisation des soulevés de sinus).

Le domaine chirurgical du sinus lift, tant par abord crestal que par abord latéral est
donc encore aujourdhui en constante évolution. Les techniques opératoires sont
nombreuses et le matériel trés diversifié. Cependant il ne faut pas oublier que
I"'expérience professionnelle du praticien demeure primordiale pour la sécurité de

I"acte chirurgical.
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3 Gestion per-opératoire de la perforation (42,102)

Le risque associé a la perforation de la membrane de Schneider est la fuite du
biomatériau de substitution osseuse au-dela de la zone a greffer, qui peut soit
s“infecter, soit risquer d“obturer |'ostium, mais qui risque également de rendre le

comblement sinusien trop peu dense pour permettre une implantation.

Dans tous les cas, le décollement de la membrane sinusienne doit étre poursuivi a
distance de la zone déchirée, afin de réduire la tension exercée sur la membrane et

de permettre une éventuelle fermeture spontanée.

Dans son étude, I"équipe du Dr HERNANDEZ-ALFARO propose plusieurs solutions
a la perforation membranaire en fonction du diamétre de cette derniere :

e Pour une perforation d“un diam tre inférieur a 5mm : suture de la membrane
ou mise en place d“une membrane de collag ne.

e Pour une perforation dont le diametre est compris en 5 et 10mm : mise en
place d“une membrane de collag ne associée [‘application de la fenétre
d“acc s latéral contre la perforation.

e Pour une perforation de diamétre supérieur a 10mm : application de la fenétre
d*acc s associé [‘utilisation de la boule de Bichat ; ou utilisation d“un greffon

osseux en forme de bloc.

3.1 Abstention d’acte thérapeutique sur la membrane

3.1.1 Indications (12,102,103)

En cas de perforation de la membrane sinusienne lors des chirurgies de greffe sous-
maxillaire, ["abstention thérapeutique peut étre envisagée.

C'est notamment le cas décrit par FUGAZZATO et VLASSIS en 2003 dans leur
classification des perforations et leurs indications thérapeutiques. Pour une
perforation de la membrane sinusienne de diamétre inférieur a 5mm et se

prolongeant vers le bord supérieur de I‘'ostéotomie (classe 1 de la classification de
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FUGAZZATO), I"abstention thérapeutique peut étre préconisée. On ne réalise alors
qu“un décollement de la membrane afin de permettre I'étanchéité au niveau des
berges provoquée par le repli de la membrane sur elle-méme.

L"endoscopie nasale rév le alors une cicatrisation membranaire 6 semaines
lorsquil s"agit de petites perforations, comme démontré par ['équipe du Dr
BAUMANN en 1999.

3.1.2 Abstention sans report de la greffe osseuse (104)

Dans le cas d“une perforation de la membrane inférieure 2mm, [“abstention
thérapeutique peut étre envisagée, sans report de la greffe osseuse.

Dans ce cas, il convient de réaliser un décollement de la membrane de chaque coté
de la perforation, ce qui permet a celle-ci de se replier sur elle-méme, entrainant
ainsi une fermeture de la perforation. Le biomatériau de greffe est ensuite

délicatement inséré et foulé afin de remplir 'espace sous-sinusien ainsi créée.

Figure 43 : Décollement de la membrane sinusienne perforée et greffe

osseuse concomitante (source : CHEN et al., 2009)
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3.1.3 Abstention avec report de la greffe osseuse (42)

Certains auteurs tels que ANTOUN préconisent un report de la greffe osseuse en
cas de détection de la perforation durant la préparation du site, avec un report a
quelques mois (3-4 mois), en raison des difficultés de traitement per-opératoire et de

leur relative imprécision.

3.2 Suture directe de la membrane

3.2.1 Indications (102)

En cas de perforation de la membrane sinusienne lors de la chirurgie pré-implantaire,
et si la perforation est d"un diam tre inférieur 5mm, la suture de cette dernire
I'aide de fil résorbable peut étre recommandée, évitant ainsi tout risque de

dissémination du matériau de greffe en intra-sinusien.
Il faut cependant noter la difficulté de cette technique, liée au manque d“accessibilité

et a la finesse de la membrane qui la rend facilement déchirable, avec donc un

risque d“augmenter le diamétre méme de la perforation.

3.2.2 Technique opératoire (102,105-107)

Si la membrane est perforée proximité du bord supérieur de la fenétre d“acc s
latéral, il est possible de suturer cette membrane l|a paroi osseuse, [aide d“un fil

résorbable 6/0 en Vycril.

Préalablement, le décollement de la membrane est poursuivi afin de limiter les

tensions sur cette derniére.
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Puis, la corticale est perforée au niveau du bord supérieur de la fenétre d“acc s
latéral [|*aide d“une fraise carbure.

Des points de suture en O avec un fil résorbable 6/0 en Vycril, une aiguille ronde
atraumatique et un porte aiguille chirurgical de type Castroviejo sont réalisés.

Le premier point sera placé a environ 4-5mm du bord caudal de la perforation
membranaire et permet un premier rapprochement cranio-caudal sans tension des
berges de la perforation. Puis des points mésio-distaux sont réalisés tous les 4-5mm,
en direction craniale.

Le dernier point passera a travers la perforation préalablement réalisée a proximité
de la fenétre d"acc s, permettant un maintien de la membrane sinusienne |os
maxillaire.

Notons que, selon I‘orientation de la perforation, cette technique pourra étre adaptée,
avec par exemple la réalisation de plusieurs perforations transcorticales permettant
la réalisation de plusieurs points suspendus dans le cas d“une perforation

d“orientation mésio-distale.

Figure 44 : Suture de la membrane sinusienne perforée a la paroi osseuse
(source : MASSEI et al., 2015)
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3.3 Plasmariche en fibrine (PRF)

3.3.1 Indications d’utilisation du PRF en réparation de la
membrane (99,108)

Les membranes de PRF peuvent étre utilisées afin d“obturer les éventuelles
perforations de la membrane sinusienne lors des chirurgies pré-implantaires, pour
des perforations de petite étendue <5mm de diamétre.

En effet, leurs propriétés biologiques, leur simplicité de manipulation et d*application,
ainsi que leur faible colt, en font une technique de choix a la réparation des

perforations membranaires.

3.3.2 Technique opératoire (108)

L"utilisation d“une membrane de PRF nécessite une prise de sang préalable chez le
patient ainsi que la centrifugation du tube afin d*obtenir la membrane (cf partie 2).
Une fois la perforation constatée, le décollement de la membrane est poursuivi tout
autour de la perforation afin de réduire les tensions sur cette derniére et de permettre
un repli. La membrane de PRF obtenue par la centrifugation est alors apposée au
niveau de la perforation.

Les propriétés biologiques de la membrane de PRF la rendent naturellement
adhérente a la membrane sinusienne, permettant une obstruction de la perforation et
une accélération de la cicatrisation.

Le comblement sinusien peut ensuite étre réalisé de maniére classique.
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3.4 Membrane de collagéne résorbable

3.4.1 Composition

Les membranes de collagéne (type BioGide®) utilisées pour la réparation de
perforations de la membrane sinusienne sont toujours résorbables, évitant ainsi une

chirurgie secondaire de retrait de la membrane.

Le collag ne qu“elles contiennent peut étre de deux origines :
e Origine porcine, bovine ou équine (péritoine, péricarde, derme). Le collagéne
d“origine porcine est largement utilisé du fait de son homologie avec le
collagéne humain.

e Origine humaine (placenta, dure-mére).

3.4.2 Propriétés (109)

w A

Le collag ne contenu dans ces membranes poss de Iavantage d"étre
chimiotactique pour les cellules régénératives, favorisant ainsi la cicatrisation de la
membrane sinusienne précédemment perforée.

De plus, la membrane collagene est biocompatible et n“expose donc pas le patient

un risque de rejet.

3.4.3 Indications (102,110)

Dans le cas de perforations de la membrane sinusienne lors des chirurgies pré-
implantaires, celles-ci peuvent étre réparées I|‘aide de membranes de collagéne
résorbable.
Plusieurs cas sont alors possibles :

e Perforation de la membrane sinusienne inférieure a 5mm de diamétre : on

recouvre la perforation [*aide d"une membrane de collag ne.
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e Perforation de la membrane sinusienne comprise entre 5 et 10mm : on peut
recouvrir la perforation [‘aide d"une membrane de collag ne, associée a
I"application de la lamelle osseuse de la fenétre d*acc s latéral contre cette

membrane.

3.4.4 Technique opératoire (110,111)

La membrane sinusienne est tout d“abord décollée autour de la perforation, afin de
limiter les contraintes sur celle-ci.

Une membrane de collagéne est ensuite découpée afin de Iui donner des
dimensions largement supérieures a celles de la perforation, et insérée dans
I'espace sous-sinusien ainsi crée. Elle est alors appliquée contre la membrane
sinusienne, au niveau de la perforation.

Le biomatériau de substitution est ensuite inséré délicatement, suivi ou non d“une
implantation immédiate.

Le lambeau est ensuite suturé de maniére classique.

3.5 Couverture avec la lamelle osseuse issue de la fenétre

d’acces latéral

3.5.1 Indications (102,102)

En cas de perforation de la membrane sinusienne d“un diam tre compris entre 5 et
10mm, la lamelle osseuse issue de la fenétre d"acc s latéral peut étre utilisée, en
complément ou non [‘utilisation d*une membrane de collag ne résorbable, afin de
parfaire la fermeture de la perforation et la poursuite de la greffe.

De méme, en cas de perforation de diamétre supérieur a 10mm, cette lamelle
osseuse pourra étre utilisée en complément de [‘utilisation de la boule graisseuse de

Bichat, afin de permettre la fermeture de la perforation.
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3.56.2 Technique opératoire (102)

Une fois la perforation membranaire objectivée, son décollement est poursuivi afin de
diminuer les tensions et de permettre un repli de la membrane sur elle-méme.
Puis le protocole varie selon le diamétre de la perforation :

e Pour une perforation dont le diamétre est compris entre 5 et 10mm soit:

o La lamelle osseuse de la fenétre d"acc s est placée en rotation
I'intérieur du sinus afin de recouvrir le si g e de la perforation.

o Une membrane de collagéne résorbable de taille supérieure a la
perforation est appliquée sur la perforation afin de I'obturer. La lamelle
osseuse constituant la fenétre d“acc s latéral est quant a elle placée en
rotation [intérieur du sinus afin de venir [appliquer contre la
membrane.

e Pour une perforation de diamétre supérieur a 10mm : la lamelle osseuse
constituant la fenétre d*acc s est placée en rotation [intérieur du sinus afin
de recouvrir la perforation, puis la boule graisseuse de Bichat est tractée afin

de permettre la fermeture de la perforation.

Figure 45 : Schéma de la mise en rotation de la lamelle osseuse
constituant la fenétre d’accés a l’intérieur du sinus (source : HERNANDEZ-
ALFARO et coll., 2008)
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3.6 Boule graisseuse de Bichat

3.6.1 Caractéristiques et anatomie(111-113)

La boule graisseuse de Bichat, ou corps adipeux buccal, est une lame graisseuse
jaune pale, d“un poids moyen compris entre 8 et 11,5g (non influencé par I"age, le
sexe ou le statut pondéral du patient), ayant pour taille moyenne 10cm de long, 5cm
de large et 2cm d'épaisseur. Cette boule graisseuse est constituée d*une partie
centrale, le corps, duquel partent des prolongements.

Elle est contenue dans une capsule conjonctive, au sein de la loge manducatrice
ostéo-aponévrotique, limitée en dedans par le muscle buccinateur et latéralement
par le masséter et I'arche zygomatique.

Notons également que cette graisse est riche en cellules multipotentes, favorisant

donc la cicatrisation de la membrane précédemment déchirée.

3.6.2 Indications (102,111)

La boule graisseuse de Bichat peut étre utilisée pour obturer les perforations de la
membrane sinusienne survenues lors d“un abord par voie latérale et dun diam tre

supérieur a 10mm.

L*avantage principal de cette technique est le potentiel de cicatrisation important que
possede la boule graisseuse de Bichat, largement supérieur a celui permis par une
membrane collagéne classique.

De plus, cette technique est relativement simple  mettre en ceuvre, résiste aux
infections, ne nécessite pas d“anastomose vasculaire et est confortable pour le

patient.
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3.6.3 Technique opératoire (111,114)

La boule graisseuse de Bichat peut étre utilisée seule ou en association a

I"application de la lame osseuse constituant la fenétre d"acc s contre la perforation.

Dans tous les cas, le protocole opératoire débute par la poursuite du décollement de

la membrane sinusienne afin de limiter les tensions appliquées sur celle-ci.

L"utilisation de la boule graisseuse de Bichat nécessite tout d"abord la réalisation de
la voie d"abord permettant d“accéder cette dernire .

Pour cela, une incision horizontale localisée au niveau du fond de vestibule, en
regard de la seconde molaire, est réalisée. Puis une dissection a travers le muscle
buccinateur est réalisée afin de permettre a la boule graisseuse de réaliser une
hernie dans la cavité buccale. Le corps de cette boule graisseuse, ainsi que son
extension buccale sont ensuite délicatement mobilisés afin de réaliser une traction
jusqu“au niveau de la perforation membranaire. Une suture a point de départ palatin
permet ensuite de positionner et maintenir cette boule graisseuse en bonne place.
Une fois la perforation obturée par la boule graisseuse, le matériau de substitution
osseuse peut étre mis en place, puis le lambeau est suturé.

Notons que [‘anatomie physiologique du fond de sillon vestibulaire est retrouvée

apres environ 2 mois.
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Figure 46 : Schéma représentatif de la mise en place de la boule de Bichat
sous le volet osseux (source : LIVERSEDGE et coll., 2002)

109



Figure 47 : Schéma explicatif de la traction de la boule de Bichat pour
I’obturation d’une perforation de la membrane sinusienne, avec greffe

osseuse concomitante (source : HASSANI et coll., 2008)

Figue 48 : Traction de la boule graisseuse de Bichat jusqu’au niveau de la
fenétre d’acces latéral (source : HASSANI et coll., 2008)
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3.7 Recouvrement par greffon osseux autogéne ou allogéne

3.7.1 Indications (102,115)

Le traitement des perforations de la membrane sinusienne d“un diam tre supérieur
10mm peut étre complété I“aide de greffon osseux autog ne ou allog ne sous
forme de bloc.

Cette technique poss de ["avantage d“éviter toute dissémination du matériel de greffe
(habituellement sous forme de granules) [intérieur du sinus. De plus, cette
technique pourra étre utilisée seule ou en complément d“une autre technique de
fermeture de la perforation.

Elle nécessite cependant un second site opératoire en cas d“utilisation d“os autog ne
qui proviendra soit la créte iliaque (que nous n“aborderons pas ici) soit de la

mandibule (zone symphysaire ou rétromolaire).

3.7.2 Greffon autogene : prélevement (33,115)

La mandibule apparait comme une source dos autog ne suffisante au comblement
sinusien grace a deux sites de prélévements possibles :
e Greffon para-symphysaire

e Greffons de I"angle mandibulaire (= greffon ramique = greffon rétro-molaire)

Le greffon para-symphysaire poss de I|'avantage d“un acc s chirurgical pratique,
mais sa quantité ne permet le traitement que d“un espace édenté de deux trois
dents.

Son prélévement nécessite la réalisation d“une ostéotomie dont la limite inférieure se
situe a 3-5mm du rebord basilaire ; la limite supérieure a distance des apex des
dents antérieures ; et les limites distales respectent les obstacles anatomiques tels
que le canal du nerf alvéolaire inférieur et son éventuelle boucle antérieure.

Le greffon ainsi obtenu pourra étre utilisé en comblement du sinus maxillaire ; le site

de prélevement sera, quant a lui, restauré ["aide d“un substitut osseux.
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Le greffon rétro-molaire posséde, quant a lui, I"avantage de la quantité, car il permet
le traitement d“un espace édenté de trois quatre dents, ainsi que I'absence de
préjudice esthétique. En revanche, il s"agit d“une voie d“abord plus compliquée car de
moindre visibilite.

Le prél vement se fera ["aide d“uninsert piézoélectrique en forme de scie.

3.7.3 Technique opératoire de mise en place (102,115)

L"ufilisation d“un bloc osseux pour recouvrir la perforation de la membrane
sinusienne nécessite tout dabord de poursuivre le décollement membranaire afin de
permettre a la membrane de se replier sur elle-méme en limitant les contraintes

appliquées sur cette derniére.

Le prélevement osseux, s‘il s“agit d“une greffe autologue, est ensuite prélevé.

La taille et la forme du greffon (bloc autogéne ou allogéne) sont ensuite adaptées a
I'espace sous-sinusien. Les sites implantaires sont ensuite préparés [“aide de forets
pilotes. Le greffon placé dans |'espace sous-sinusien est lui aussi marqué aux futurs
sites implantaires. De maniere extra-orale, les sites implantaires sont préparés au
niveau du greffon a I"aide des séquences de forets classiques.

La pose des implants pourra se faire dans le méme tramps chirurgical (se sont alors
les implants qui, une fois posés, permettront la rétention du greffon sous-sinusien),

ou dans un second temps, avec I“utilisation de vis en inter-séances.

3.8 Fermeture de la perforation par I'utilisation de colle

3.8.1 Indications (20)

Les perforations de la membrane sinusienne de diameétre réduit, généralement

inférieur 5mm, peuvent étre traitées [“aide de colles.
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3.8.2 Colle de fibrine autologue

3.8.2.1 Caractéristiques biologiques (116,117)

L*utilisation de la colle de fibrine autologue remonte au début du si cle dernier, on
I‘utilisait alors comme moyen d'hémostase.

Elle poss de I'avantage d"étre enti rement résorbable, ne nécessitant aucune ré-
intervention secondaire ; autologue et biocompatible, elle évite tout risque de rejet de
la part du patient et est simple d‘utilisation. Caractérisée par son adhésion la fois
chimique et physique aux tissus, elle posséde des propriétés d*hémostase, de
collage et d"étanchéité.

De plus, sa forte concentration en plaquettes (et donc en facteurs de croissance)

permet de favoriser la cicatrisation membranaire.

3.8.2.2 Technique opératoire (117,118)

L“utilisation de la colle de fibrine en réparation d‘une perforation de la membrane
sinusienne nécessite tout d“abord de poursuivre le décollement de cette membrane
dés la mise en évidence de la perforation, afin de limiter les contraintes exercées sur
celle-ci.

Les berges de la membrane perforée sont alors délicatement rapprochées ; la colle
est apposée ["aide d'une seringue au niveau de la perforation.

La position est ensuite maintenue durant 60sec pour permettre la prise de la colle a
température corporelle.

Le comblement par substitut osseux peut ensuite étre réalisé, soit directement, soit
aprés application de la lamelle osseuse constituant la fenétre d“acc s contre le lieu

de la perforation.
Notons également que la colle de fibrine autologue peut aussi étre utilisée en

complément d“un autre moyen de traitement de la perforation, tel que I"application

d“une membrane de Surgicel®. Dans ce cas, la membrane est appliquée en premier
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au niveau de la perforation et la colle de fibrine est ensuite placée tout autour de

cette membrane afin d‘en assurer la stabilité.

3.8.3 Colle biologique

3.8.3.1 Caractéristiques biologiques (119)

Les colles biologiques sont des préparations commerciales (type Tissucol®,
Beriplast®) obtenues par fractionnement du plasma humain et qui portent le statut
particulier de Médicament Dérivé du Sang.

Utilisées pour le traitement des perforations de la membrane sinusienne sous leur
forme liquide, elles sont constituées de fibrinogéne humain, de facteurs XIIl humain,
de fibronectine humaine, de thrombine humaine et d“aprotinine bovine.

Les constituants seront mélangés de maniére extemporanée au moment méme de
I"application, activant la coagulation instantanée des composants.

w A

Elles poss dent I"avantage d“étre résorbables en 2 semaines.

3.8.3.2 Technique opératoire (116,117)

La technique opératoire d“utlisation de la colle biologique sera la méme que celle de
la colle de fibrine autologue :

o Décollement de la membrane autour de la perforation,

e Rapprochement des berges de la perforation,

e Application de la colle au niveau de la perforation,

¢ Maintien de la position durant 60sec.
De méme que pour la colle de fibrine, la colle biologique pourra étre utilisée seule ou

en complément d“une autre technique pour le traitement des perforations de la

membrane sinusienne.
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3.9 Hémostatique résorbable

3.9.1 Composition (118-120)

Les hémostatiques résorbables tels que le Surgicel® se présentent sous la forme de
fines compresses stériles et résorbables.
Il s"agit d"hémostatiques d“origine végétale puisque contenant de la cellulose oxydée

régénérée, et possédant un potentiel a la fois ostéogénique et ostéoconducteur.

3.9.2 Indications (119,120)

Une membrane d'hémostatique résorbable peut étre utilisée pour obturer les

perforations de la membrane sinusienne dont le diamétre est supérieur a Smm.

L*ufilisation d*hémostatique résorbable pour le traitement des perforations
membranaires poss de I'avantage d“étre simple mettre en ceuvre, rapide, fiable et
d“un moindre codt.

De plus, et contrairement aux colles de fibrines, ils peuvent étre conservés a

température ambiante et sont préts ["emploi.

3.9.3 Technique opératoire (118,120)

L utilisation d"une membrane hémostatique résorbable pour le traitement d“une
perforation de la membrane sinusienne commence toujours par la poursuite du
décollement de cette membrane, afin de réduire les tensions s“appliquant sur cette
derniére.

Une membrane hémostatique est ensuite découpée aux dimensions voulues (au
moins 3mm de plus que la perforation initiale), puis elle est placée contre la

membrane sinusienne.
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En se gorgeant de sang, cette membrane hémostatique va prendre une consistance
gélatineuse la rendant mécaniquement résistante et lui conférant des propriétés
hermétiques.
Une délicate manceuvre de Valsava peut ensuite étre réalisée afin de vérifier
I'étanchéité obtenue. Si celle-ci n“est pas compl te, une seconde membrane peut
étre apposée.

Le substitut osseux peut ensuite étre inséré de maniére classique.

Notons que I"application de cette membrane hémostatique peut éventuellement étre
complétée par I'utilisation de colle de fibrine ou de colle biologique afin de parfaire

[‘étanchéité.

3.10 Greffe de conjonctif palatin

3.10.1  Indications (121)

Le tissu conjonctif palatin est une source de greffon en chirurgie parodontale que I'on
peut également utiliser en traitement des perforations de la membrane sinusienne.

wa

Le conjonctif palatin poss de |"avantage d“étre facilement accessible et détre doté

d“excellentes propriétés biologiques.

Cette technique pourra étre utilisée pour traiter des perforations de la membrane

sinusienne de diamétre compris entre 5 et 10mm.

3.10.2  Technique opératoire (121)

La membrane sinusienne est tout d*abord décollée de part et d"autre de la perforation
initiale afin de limiter les tensions appliquées sur celle-ci.
Puis un greffon de tissus conjonctif palatin, de taille Iégérement supérieure a celle de

la perforation, est prélevé, en partant des limites d“incisions réalisées pour la voie
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d“abord latéral. Pour cela, on réalise une dissection du lambeau épithélial en utilisant
une lame 15C en direction horizontale et parallelement a la surface du lambeau.

Le greffon ainsi prélevé est ensuite placé au niveau de la perforation puis la greffe
est réalisée.

Le lambeau est ensuite suturé.

Figure 49 : Prélevement d’un greffon de conjonctif palatin pour traiter la

perforation de la membrane sinusienne (source : GEHRKE et coll., 2012)

3.11 Membrane de collagéne stabilisée

3.11.1  Indications (122)

L*utllisation de la technique par membrane de collag ne stabilisée peut étre utilisée

pour traiter les perforations de la membrane sinusienne de large diamétre, >10mm.
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3.11.2  Avantages (122)

L*utilisation d“une membrane de collag ne stabilisée pour le traitement des
perforations de la membrane sinusienne permet d“éviter un décalage de la

membrane collagénique lors de la mise en place du substitut osseux.

3.11.3  Technique opératoire (122)

L"ufilisation dune membrane collagénique stabilisée pour le traitement des
perforations de la membrane sinusienne nécessite tout d“abord la poursuite du
décollement membranaire afin de limiter les tensions appliquées sur cette
membrane.

Une membrane de collagéne de taille supérieure au diamétre de la perforation est
ensuite placée, de maniére a recouvrir la perforation tout en conservant une portion
extra-sinusale. Cette portion est alors fixée a la paroi latérale du sinus [‘aide de
deux vis en titane.

Le substitut osseux peut ensuite étre placé de manire classique [intérieur de la

cavité ainsi recréée.

Notons que cette technique pourra étre utilisée seule ou en complément d“autres
solutions de traitement des perforations, pour plus de sécurité, telles que la suture

membranaire ou |“utilisation de colle.

3.11.4  Technique de la poche dite « de Loma Linda »
(122,123)

La technique de la poche, ou technique de Loma Linda, permet de réaliser la greffe
osseuse en accés latéral malgré une perforation de la membrane sinusienne en

isolant le biomatériau de substitution.
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Cette technique consiste placer [intérieur du sinus une membrane de collag ne
résorbable, fixée de part et d*autre de la fenétre d“acc s latéral par des ancrages
vissés. Cette poche est ensuite fermée au niveau de la fenétre d“acc s par une
seconde membrane.

Il faut cependant noter que cette technique particuli re poss de linconvénient de
limiter la vascularisation du greffon qui se trouve totalement isolé par les membranes
de collagéne. Par conséquent, on observe un ralentissement du remodelage osseux

comparativement a une greffe classique.

Sinus )
membrane  RepPair

membrane

Perforation

Covering
membrane

Graft
Tacks material

Figure 50 : Représentation schématique de la technique de Loma Linda
(source :PROUSSAEFS et coll., 2003)

Figure 51 : Utilisation clinique de la technique de la poche, suivie de la
mise en place du substitut osseux (source : PROUSSAEFS et coll., 2003)
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3.12 Perforation post-opératoire de la membrane et migration

de I'implant

3.12.1  Etiologie (124-127)

Une perforation post-opératoire de la membrane et la migration de [implant
pourraient étre dues a une modification des pressions nasales et intra-sinusales ; a
une réaction auto-immune envers |implant causant une destruction osseuse péri-
implantaire ; ou a une distribution incorrecte des forces occlusales.

Certaines conditions opératoires ont également été décrites comme a risque :
I"application de forces excessives durant implantation, une percussion excessive
durant I‘'ostéotomie, I"absence de rétention primaire de I'implant ou bien encore une
perforation membranaire non traitée.

Une infection sinusale secondaire a une péri-implantite a également été décrite
comme pouvant étre [‘origine d"une migration implantaire, tout comme une fragilité

osseuse liee de I“ostéoporose ou une ostéopénie.

Notons aussi que cette migration survient majoritairement pour des implants de faible

diametre, coniques et placés chez des patients fumeurs.

Figure 52 : Radiographie panoramique montrant une migration intra-

sinusienne d’un implant en secteur 1 (source : KLUPPEL et coll., 2010)
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3.12.2 Conséequences possibles de cette migration
implantaire (125—128)

La migration intra-sinusienne d“un implant peut provoquer une altération des
fonctions sinusales se traduisant par des signes d“infections telles que des sinusites
maxillaires (liées [“altération des fonctions muco-ciliaires du sinus) et des douleurs.
Le patient sera alors susceptible de rapporter une congestion nasale, des douleurs

faciales ou une hyposmie.

Le risque majeur de cette migration implantaire sera alors une dissémination de

Iinfection du sinus maxillaire aux sinus ethmoidaux, frontaux et sphénoidaux.

Notons cependant que certains patients seront totalement asymptomatiques et que

la découverte de la migration sera fortuite.

3.12.3 Traitements (125,126,128)

Lors d“une perforation membranaire post-opératoire avec migration implantaire, trois
types de traitements sont proposés dans la littérature :
e Retrait de I'implant par chirurgie endoscopique (abord par voie nasale) ou par
abord ostéoplastique (abord buccal semblable au sinus lift).

o L"abord nasal par chirurgie endoscopique poss de |‘avantage d'étre
minimalement invasive et permettra la fois de retirer I'implant, de
traiter la sinusite et de recréer une perméabilité au niveau de l‘ostium
maxillaire. Cependant, cette technique ne permet pas de traiter les
communications bucco-sinusiennes.

o L"abord intra-oral permet, quant a lui, le retrait de Ilimplant et la
fermeture de la communication bucco-sinusienne, mais est moins
efficace pour le traitement de la sinusite maxillaire et de I'obstruction de

[‘ostium maxillaire.
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e Retrait de I'implant et greffe osseuse dans le méme temps chirurgical en cas
d“absence de symptdmes : retrait de I'implant par abord latéral, suture de la
membrane et mise en place d‘une membrane collagénique, puis greffe
osseuse classique.

e Abstention thérapeutique et surveillance seule.

Notons cependant que certains auteurs, tels que CHIAPASCO, recommandent dans
tous les cas le retrait de Iimplant, méme asymptomatique, en raison du risque de
complications potentielles.

Dans tous les cas, le traitement de tels cas nécessitera une approche
multidisciplinaire, faisant intervenir a la fois des chirurgiens oraux et des oto-rhino-

laryngologistes.

3.13 Recommandations, surveillance post-opératoire et
prescription (39,42,102,129,130)

Suite a une perforation de la membrane sinusienne, il est primordial de donner au
patient des consignes post-opératoires adéquatesen plus des consignes
classiques :

e Eviter toute manceuvre de Valsalva pouvant favoriser le passage de
sécrétions sinusiennes au sein de la greffe et donc une possible infection du
greffon, durant 1 semaine ;

¢ Ne pas se moucher durant 1 semaine ;

e Eternuer bouche ouverte durant 1 semaine aprs la chirurgie afin d“éviter
toute surpression au niveau des sinus ;

e Ne pas aspirer avec une paille ;

e Eviter de prendre I"avion pendant 1 semaine apr s lintervention ;

e Suivre les prescriptions médicamenteuses.

Un premier contrdle post-opératoire sera effectué a une semaine, lors de |"ablation

des fils de suture, puis a quinze jours, un mois et quatre mois post-opératoires.
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L*"AFFSAPS recommande une antibiothérapie prophylactique pour les élévations du
plancher sinusien chez le patient sain, a savoir :
e 2g d"Amoxicilline 1h avant I'acte

e En cas d"allergie aux pénicillines : 600mg de Clindamycine 1h avant I"acte

Cette antibiothérapie sera poursuivie durant sept jours en cas de perforation de la
membrane sinusienne lors de la chirurgie pré-implantaire.

Notons que certains auteurs, comme ANTOUN, recommandent quant a eux la
prescription de I"association Amoxicilline + Acide clavulanique 500mg/62,5mg 2 fois
par jour pendant 7 jours (en cas d“allergie aux pénicillines : pristinamycine 500mg 2
fois par jour pendant 7 jours) ; associé a de la prednisolone 60mg le lendemain matin

de I"intervention puis 40mg le surlendemain matin.

La prescription post-opératoire devra également comporter des antalgiques de palier
1 ou 2 par voie orale (Paracétamol 1g toutes les 6h, ou Paracétamol codéiné
500mg/30mg toutes les 6h); et des bains de bouche au digluconate de
Chlorhexidine a 0,12% (3 fois par jour pendant 2 semaines, a commencer 24h apres
I'intervention)

Certains auteurs comme KHITAB recommandent également [‘utilisation d“un
décongestionnant nasal, permettant de réduire la congestion nasale, c"esta-dire la
dilatation anormale des vaisseaux sanguins des cavités nasales (entrainant une
sensation de « nez bouché »). Les décongestionnants agissent alors comme des
vasoconstricteurs, permettant de réduire le diamétre des vaisseaux, passant

généralement par l‘utilisation d“éphédrine.
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4 Complications médicales post-opératoires de la perforation de

la membrane de Schneider, prise en charge et recommandations
4.1 Infection de la greffe osseuse

4.1.1 Diagnostic (42,131,132)

Relativement rare (4,7%), une infection survenant au niveau de la greffe osseuse
sinusienne doit étre considérée comme une urgence de par sa situation anatomique,
avec un risque de propagation de linfection au niveau du sinus et des structures
anatomiques adjacentes. Cette infection du greffon peut étre secondaire a une
perforation de la membrane sinusienne, mais aussi  un défaut d“asepsie, une
surinfection d“un hémosinus, une contamination par un foyer parodontal négligé, ou
bien encore a une désunion de sutures.

Le patient se plaint alors, une a trois semaines aprés la greffe, de douleurs séveres
d“un gonflement au niveau du visage, d*abc s, d“une élévation de la température
corporelle, d‘une fistule orale, ou de la perte de particules osseuses au niveau du
lambeau.

Un CBCT post-opératoire est alors effectué, révélant généralement une atteinte

sinusienne avec une opacification du sinus

Figure 53 : Radiographie panoramique montrant une opacification du sinus
maxillaire gauche secondaire a une infection de la greffe sous sinusienne
(source : URBAN et coll., 2012)
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4.1.2 Prise en charge et traitement (42,131)

Le diagnostic d“une infection de la greffe osseuse sous-sinusienne nécessite a la fois

une intervention chirurgicale et une antibiothérapie curative.

L"intervention chirurgicale pour linfection de la greffe osseuse consistera dans un
premier temps en une méatotomie pouvant aider a contrdler la suppuration et a
conserver la greffe.

En deuxiéme intention, le traitement consistera a retirer les portions infectées du
greffon : la reprise de la voie d"abord est réalisée et les portions infectées de la greffe
sont retirées (aspect grisatre, se détachant facilement avec plus ou moins de
particules flottant dans un exsudat purulent) jusqu® retrouver un greffon d“aspect
sain.

Cependant, étant donné que le retrait du greffon infecté est subordonné a la décision
du praticien et que I'on ne peut étre certain du retrait de toute la portion infectée, une
antibiothérapie locale sera adjointe a ce geste : application d“un mélange de 100-
200mg de poudre de Doxycycline et de 0,1-0,2mL de sérum physiologique au niveau
du greffon restant, laissé en place durant 2min puis rincé au sérum physiologique.

Le site est ensuite de nouveau cureté afin d"obtenir un saignement de la zone
opératoire permettant la formation d“un caillot.

Le lambeau est ensuite suturé.

Une antibiothérapie curative par voie systémique sera associée a ce
traitement (notons qu“une antibiothérapie seule sera insuffisante et ne permettra pas
de traiter I|infection du greffon qui continuera de se propager) : prescription
d“Amoxicilline + Acide Clavulanique 2g par jour pendant 7 jours.

Notons qu“un décongestionnant nasal pourra également étre associé cette

antibiothérapie.
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4.2 Dispersion du matériel de greffe dans le sinus

4.2.1 Diagnostic (42,133)

Une dispersion du matériel de greffe [intérieur du sinus peut étre observée en cas
de perforation de la membrane sinusienne.

Les fragments du matériau greffé ne peuvent pas s“évacuer par I'ostium sinusien qui
est trop étroit ni se résorber. Cependant, on observe une migration physiologique de
ces fragments en direction de I‘ostium qui peut alors se trouver obturé et donc

engendrer une surinfection sinusienne liée a un défaut de drainage.

En cas de dispersion du matériel de greffe dans le sinus, le patient se plaint
généralement de douleurs post-opératoires intenses, d'un gonflement intra-buccal et
facial persistant, ainsi que d*hyperthermie modérée résistante aux antibiotiques. Une
fistule intra-buccale avec écoulement purulent peut également étre rapportée.

A l'examen radiographique bi ou tridimensionnel, on observe une obstruction

sinusienne avec une inflammation de la muqueuse.

Figure 54 : Migration du matériel de greffe dans le sinus maxillaire gauche
(source : FELISATI et coll., 2008)
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4.2.2 Prise en charge et traitement (42,133)

La dispersion du matériel de greffe au niveau du sinus nécessite une ablation de ce
matériau afin de juguler I'infection sinusienne.

Cette ablation peut se faire par une méatotomie moyenne sous contréle
endoscopique, réalisée par des médecins oto-rhino-laryngologistes. Ce geste local
permettra la suppression du greffon ayant migré, ainsi que le rétablissement des
fonctions sinusiennes physiologiques. Notons que ce geste sera associé a une

antibiothérapie.

4.3 Obstruction du méat moyen

4.3.1 Physiopathologie (134,135)

Comme vu dans la premiére partie, le méat moyen, ou ostium sinusien, est un garant
de la bonne physiologie sinusienne puisqu‘i permet |I"évacuation des sécrétions et la

circulation aérienne.

Son obstruction peut étre provoquée par une perforation de la membrane sinusienne
avec migration du substitut osseux au niveau de cet ostium (due au mouvement
ciliaire), ou bien encore par un ced me ou un hématome.

Ainsi, l'obstruction du méat moyen provoque une inflammation sinusienne et trés vite

une infection.

4.3.2 Diagnostic (135,136)

L*obstruction du méat moyen, en boquant | ,évacuation des sécrétions et la
circulation aérienne du sinus, est susceptible de provoquer une sinusite.
Le diagnostic clinique passe alors par une congestion nasale, des douleurs faciales,

delafi vre...
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L"examen radiologique par CBCT rév le une opacification sinusienne avec, dans le
cas d“un blocage du méat moyen consécutif a une migration du substitut osseux
secondaire a une perforation de la membrane sinusienne, la présence d“une masse

radio-opaque au niveau de I"ostium.

Figure 55 : Coupe frontale de CBCT montrant une opacification sinusienne
droite avec présence d’une masse radio-opaque bloquant le méat moyen
(source : HUNTER et coll., 2009)

4.3.3 Prise en charge et traitement (136)

La prise en charge et le traitement de |"obstruction du méat moyen consécutif a une
migration du substitut osseux et donc a une perforation de la membrane sinusienne
se fera par un médecin oto-rhino-laryngologiste.

En effet, le blocage du méat moyen nécessite une intervention chirurgicale sous

contréle endoscopique afin de retirer le matériau obstruant le méat.
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4.4 Sinusite maxillaire

4.4.1 Sinusite maxillaire aigué (37,41,42,135,137-142)

Potentiellement grave de par I‘extension possible, la sinusite maxillaire aigué est
marqueée par des douleurs sous-orbitaires unilatérales croissantes et pulsatiles
augmentées par leffort et le procubitus, une obstruction nasale, une rhinorrhée
homolatérale purulente parfois striée de sang, un fébricule, voir un ced me génien et

palpébral associé ou non a un comblement du vestibule sensible a la palpation.

Le diagnostic clinique de cette complication est confirmé par un examen
endoscopique montrant la présence de pus au niveau du méat moyen. Un
prél v ement bactérien peut alors étre réalisé afin d“orienter I"antibiothérapie, mais est
généralement rendu infructueux en raison de I‘antibioprophylaxie.

Un examen radiographique confirme également le diagnostic : tridimensionnel, il
révele un épaississement marqué de la muqueuse sinusienne et permet de

rechercher une migration de matériau de greffe, afin d'orienter la prise en charge.

Le traitement par antibiothérapie seule ne permet que rarement de résoudre cette
complication, mais devra tout de méme étre mis en place en premiére intention :
Amoxicilline + Acide Clavulanique 2-3g/j durant 7 jours, associé a un anti-
inflammatoire nasal a base de Fluticasone, ainsi qu“ des aérosols contenant de la
Gentamicine.

Sans réponse a ce traitement médicamenteux, un traitement local est nécessaire :
drainage sinusien par méatotomie moyenne, associé en cas d“infection de la greffe,
a une reprise de |"abord vestibulaire et élimination du matériau de greffe infecté ainsi

que du tissu de granulation.

Le risque potentiel de cette complication par sinusite maxillaire aigué est une atteinte
ethmoido-frontale voire pansinusienne. Ainsi, des signes cliniques laissant suspecter
une sinusite compliquée (syndrome méningé, exophtalmie, troubles de la mobilité

oculaire...) imposent une hospitalisation.
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Une corrélation entre les perforations membranaires et les sinusites aigués
maxillaires post-opératoires a été mise en évidence par I"équipe du Dr NOLAN en
2014 : elle dénombre 11,3% de sinusites aigués maxillaires en cas de perforation
membranaire contre 1,4% en |*absence de perforation.

Dautres auteurs, comme TIMMENGA, soulignent que le risque de sinusite maxillaire
aigué suite a une perforation de la membrane sinusienne est corrélée au diamétre de
cette perforation : ainsi, plus le diamétre est élevé plus le risque de sinusite est
grand.

Notons cependant que, selon I"équipe du Dr MORENO VAZQUEZ, la perforation per-
opératoire de la membrane sinusienne ne constitue pas un risque réel de sinusite
maxillaire aigué, alors qu“un antécédent de sinusite représente une situation
risque. Les patients présentant un antécédent de sinusite maxillaire doivent donc
étre prévenus du risque accru les concernant ; et dans le cas de sinusite active, ils

doivent étre traités avant la chirurgie afin de limiter les risques de complications.

4.4.2 Sinusite maxillaire chronique (140,142)

Une sinusite maxillaire chronique est définie par le Coll g e Frangais d"ORL comme
une sinusite (symptomes rhino-sinusiens permanents ou intermittents) perdurant

depuis plus de trois mois.

Selon TIMMENGA, la sinusite maxillaire chronique secondaire a une élévation du
plancher sinusien peut étre prévenue par :

e Une évaluation pré-opératoire de la clairance sinusienne ainsi que des
facteurs de risques (antécédent de sinusite),

e Prescription post-chirurgicale d“un décongestionnant nasal et de
corticostéroides topiques (afin de prévenir une obstruction post-chirurgicale de
I‘ostium),

e Prescription d“une antibiothérapie prophylactique péri-opératoire (débutée 1h

avant l'intervention et poursuivie 48h post-opératoire).
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De méme, selon TIMMENGA, la sinusite maxillaire chronique secondaire a une
élévation du plancher sinusien devra étre traitée par :

e Ultilisation de décongestionnants et antibiotiques,

o Radiographie tridimensionnelle associée a un geste local par chirurgie

endoscopique.

4.5 Kystes muqueux = kystes de rétention = mucocele

4.5.1 Physiopathologie (143)

Les kystes muqueux du maxillaire sont formés au dépend de la muqueuse
sinusienne, et sont :
e soit secondaires |‘obstruction de I‘orifice de plusieurs glandes muqueuses, la
rétention de mucus aboutissant a la constitution d'un kyste mucoide ;
e soit liés a une disposition de la sérosité des capillaires dans les espaces

aréolaires du chorion.

La formation d“un kyste muqueux ou mucoc le secondairement une chirurgie de

soulevé de sinus est une complication exceptionnelle peu documentée.

4.5.2 Diagnostic (143,144)

Les kystes muqueux du maxillaire sont le plus souvent asymptomatiques, découverts
fortuitement au cours d“un examen radiographique de contréle.
lls peuvent cependant étre associés a une obstruction nasale et a une réaction

inflammatoire avec géne fonctionnelle modérée.

L"examen radiologique par OPT ou CBCT montre une image claire, homogéne, a

contours réguliers, mono ou poly-géodiques.
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L"examen par rhinoscopie antérieure montre, quant a elle, une voussure de la cloison

inter-sinuso-nasale.

Figure 56 : Mucocéle se développant au sein du greffon (source :
LOCKHART et coll., 2000)

4.5.3 Prise en charge et traitement (144)
La prise en charge et le traitement d“un mucoc le maxillaire seront réalisés par un

meédecin oto-rhyno-laringologiste qui réalisera une ablation kystique.

4.6 Hémosinus

4.6.1 Physiopathologie (42)

Un hémosinus est la signature d'un hématome endo-sinusien.

Il peut étre secondaire a une lésion vasculaire au cours du sinus lift.

4.6.2 Diagnostic (42)

Le plus souvent asymptomatique, I'némosinus peut cependant se révéler par des

épistaxis homolatéraux, antérieurs ou postérieurs (demeurant alors inapergus).
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4.6.3 Prise en charge et traitement (42)

Le risque majeur de I'hémosinus est la surinfection de I'hématome, prévenue par
I"antibioprophylaxie.

L'épistaxis secondaire I'hémosinus est généralement de faible quantité, et dure dix
a quinze jours nécessitant de faire moucher le patient afin de favoriser le drainage de
I'hnématome. Cependant il ne nécessite que rarement un méchage de la fosse nasale

homolatérale.

4.7 Emphyséme sous-cutané

4.7.1 Physiopathologie (145,146)

L*emphys me sous-cutané est une complication rare du sinus lift, secondaire a une
entrée sous pression d“air dans les tissus celluleux péri-maxillaires, et qui tend a
diffuser a distance en décollant les espaces interstitiels.

Il peut étre lié ["air sous pression apporté notamment par I'utilisation de la turbine,
mais aussi a un mouchage du patient post-opératoire en présence d“une perforation
de la membrane sinusienne non ou mal traitée, tout comme [‘utilisation d“une paille,

d“uninstrument de musique vent...

4.7.2 Diagnostic (146,147)

L"emphys me sous cutané se présente cliniquement sous la forme d"un ced me
facial maxillaire homolatéral au sinus lift, dont la palpation est caractérisée par une
crépitation (caractéristique permettant un diagnostic différentiel immédiat d‘une
réaction anaphylactique ou d“unangioed me).

Son apparition peut étre immédiate ou légérement différée de quelques minutes a

quelques heures.
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Figure 57 : Emphyséme sous cutané secondaire a un sinus lift gauche
(source : SAKAKIRABA et coll., 2015)

4.7.3 Prise en charge et traitement (145,146)

En présence d'un emphys me sous-cutané, la Société d"Odontologie de Paris
recommande la mise en place d“une antibiothérapie a large spectre durant sept
jours, car lair sortant de I‘unit n"est pas stérile ; le risque étant une évolution en
cellulite ou en fasciite nécrosante.

L"emphys me se résorbe spontanément en quelques jours (habituellement en trois a

cinqg jours, et totalement résolu en sept a dix jours).

4.8 Cellulite orbitaire

4.8.1 Physiopathologie (148,149)

La cellulite orbitaire est une conséquence grave de l'infection sinusienne, secondaire
la perforation de la membrane sinusienne. Il s*agit d“une dissémination infectieuse

au-dela du septum orbitaire, avec plusieurs stades d“éwolution possible (cellulite
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préseptale, cellulite intra-orbitaire, abces orbitaire sous-périosté, thrombophlébite du
sinus caverneux).

Notons que 70 80% des cellulites orbitaires sont d“origine sinusienne.

Une cellulite orbitaire mal ou non soignée peut avoir des conséquences
potentiellement graves : ced me palpébral, exophtalmie, ophtalmoplégie, diminution

de I"acuité visuelle, signes généraux et méningés de type septicémique...

4.8.2 Diagnostic (148,149)

Cliniqguement, une cellulite orbitaire se manifeste par un ced me palpébral, pouvant
étre accompagné d'un chémosis, d“uune exophtalmie, d‘une ophtalmoplégie et d‘une
anesthésie cornéenne.

Le diagnostic clinique définitif devra étre posé par un médecin.

4.8.3 Prise en charge et traitement (148,149)

La prise en charge d“une cellulite orbitaire débute par sa prévention avec la mise en
place d“une antibioprophylaxie (amoxicilline ou clindamycine en cas d“allergie aux
pénicillines associée ou non au métronidazole permettant de lutter contre la flore

anaérobie).

La prise en charge d'une cellulite orbitaire avérée se fera par des médecins ORL
avec prise en charge hospitaliere, et mise en place d“antibiothérapie, qui selon la
gravité de latteinte orbitaire, pourra étre administrée par voie parentérale, avec
réalisation d“un antibiogramme.

Un geste local par drainage chirurgical de I"abc s pourra également étre réalisé.
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4.9 Aspergillose

4.9.1 Physiopathologie (150)

L"aspergillose est une infection bactérienne rare a Aspergillus Fumigatus ou a
Aspergillus Flavius, survenant majoritairement chez les sujets immunodéprimeés. Elle
est caractérisée par son caractere invasif pouvant provoquer une lyse osseuse.

L*aspergillose est favorisée par la rétention des sécrétions liée a un blocage ou a un
dysfonctionnement de [‘ostium, ou a un corps étranger intra-sinusien ; donc par une

perforation membranaire non ou mal traitée.

4.9.2 Diagnostic (150,151)

Son diagnostic est souvent tardif en raison du caractéere polymorphe et non
spécifique des signes cliniques.
En effet, ceux-ci sont semblables aux signes cliniques d“une sinusite chronique, ce

qui peut en fausser le diagnostic (rhinorrhées, douleurs unilatérales...).

L"examen radiographique bi et tridimensionnel montre une image opacification

sinusienne homolatérale au comblement.

4.9.3 Prise en charge et traitement (150,152)

La prise en charge d‘une aspergillose sera faite par des médecins avec un geste
loco-chirurgical d*exér se large, associé le plus souvent une méatotomie et un
traitement antifongique.

Notons que le pronostic de I"aspergillose est particuli rement grave notamment chez
les patients immunodéprimés, de par son extension aux structures voisines. Selon
I'équipe du Dr CLANCY [%évolution est fatale chez 28% des sujets

immunocompétents.
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410 Effets de la perforation sur la réussite implantaire
(102,115,137,153,154)

Les effets d“une perforation de la membrane sinusienne per-opératoire sur la réussite
implantaire sont, d*apr s la littérature, relativement contradictoires.

En effet, pour I"équipe du Dr PIKOS, la réussite implantaire sur un site ayant subi une
perforation de la membrane sinusienne correctement prise en charge est la méme
que sur un site n“ayant pas subi de perforation.

En revanche, pour ['équipe du Dr HERNANDEZ-ALFARO, mais aussi pour
KHOURY, la survie implantaire en cas de perforation de la membrane sinusienne est
inversement proportionnelle au diamétre de cette perforation, ainsi plus la perforation
est large plus la survie implantaire est compromise. En effet, leur étude met en avant
un risque plus élevé dinfections sinusiennes en cas de perforation membranaire,
entrainant un risque d“échec implantaire. De méme, en cas de dissémination du
matériel de greffe en intra-sinusien, il existe un risque d“importante inflammation et

de résorption osseuse compromettant la survie implantaire.

En 2013, NOOH démontre, par son étude, une réussite implantaire de I‘ordre de 88,6
a 98% pour les implants placés au niveau d“un sinus lift ayant subi une perforation de

la membrane de Schneider correctement traitée.

Notons cependant qu“un principe de prévention peut étre déduit de ces études. Ainsi
une perforation membranaire de diamétre supérieur a 2mm présente un risque
majoré de complication et donc d*échec implantaire. Il peut donc apparaitre prudent

de différer la pose implantaire afin de s"assurer un maximum de chance de réussite.
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Conclusion

Les comblements osseux sous-sinusiens constituent aujourd*hui une technique
chirurgicale maitrisée permettant la mise en place d“implants en secteurs maxillaires
postérieurs, et ce malgré une perte de hauteur osseuse importante.

La perforation de la membrane sinusienne représente alors la complication per-

opératoire la plus fréquente lors de ces chirurgies.

Les facteurs de risque sont nombreux et doivent impérativement étre connus et pris
en compte lors de I'examen pré-opératoire afin de prévenir la perforation
membranaire.

De méme, [Uutilisation d“une instrumentation spécifique sera indispensable,
permettant de réduire considérablement les risques. Pour cela, le praticien devra étre

formé aux différentes instrumentations afin d'en garantir une bonne utilisation.

En cas de perforation membranaire, plusieurs thérapeutiques ont été décrites. Le
praticien devra alors connaitre les indications de chacune delles, afin de réaliser un
choix éclairé dans sa thérapeutique. Ces techniques, si elles sont maitrisées,
permettront une cicatrisation compléte de la perforation, n“affectant pas ["avenir

implantaire en cas d“implantation différée.

En revanche, une mauvaise thérapeutique de la membrane sinusienne peut conduire
a des pathologies étendues aux conséquences potentiellement graves ayant des
répercussions générales. Dans ces cas, il sera donc essentiel que le praticien
instaure un suivi régulier de son patient afin de contréler I'intégrité membranaire et
I"'absence de signes généraux pouvant signer une complication générale.

En cas de doute, le praticien devra adresser son patient aux médecins compétents

afin d"établir un diagnostic et une prise en charge rapide.
Afin de prévenir le risque de complication, il est essentiel que le chirurgien-dentiste

connaisse |‘anatomie sinusienne de son patient ainsi que les différentes options

cliniques et thérapeutiques a sa disposition.
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La formation du praticien constitue donc un élément fondamental de la prévention et

de la gestion d‘une perforation de la membrane sinusienne.
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