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Introduction (1-9)

Le rehaussement du plancher sinusien ou sinus lift, a été introduit par BOYNE et JAMES
puis par TATUM. 1l s’agit de décoller la membrane sinusienne du plancher du sinus afin de
créer un espace qui sera remplacé par un matériau de greffe. Par la suite la technique
d’abord crestal, initialement effectuée par TATUM en 1986, fut décrite et complétée par
SUMMERS en 1994 qui donna le nom a cette technique. Enfin la technique de COSCI,
par abord crestal a été décrite en 2000 et consiste en une succession de foréts

atraumatiques qui réduisent le risque de perforation de la membrane.

L’utilisation d’implants dentaires est une thérapeutique de choix ayant pour but de
réhabiliter a long terme des zones maxillaires édentées. Dans les cas ou la résorption
osseuse est importante, la chirurgie d’¢lévation sinusienne vise a réhabiliter le maxillaire

afin de placer les implants dans des conditions favorables.

La chirurgie de sinus lift repose sur la séparation de la muqueuse sinusienne du cadre
osseux du sinus maxillaire. La mise a nu des trois murs osseux du sinus conduit a une
hyperostose spontanée et l'espace ainsi créé sera comblé par des biomatériaux. Il s’agit
d’une chirurgie fiable et reproductible. Cependant, elle comprend un certain nombre de

complications dont la plus fréquente est la perforation de la membrane.
Les risques chirurgicaux du sinus lift sont directement liés a 1’intervention chirurgicale. Il

faudra prendre en compte des éléments anatomiques, l'expérience du praticien, la

vascularisation et le matériel de greffe.
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1. Rappels anatomiques et physiologiques

1.1. Anatomie du sinus maxillaire

1.1.1. Developpement (9—11)

Le sinus maxillaire acquiert sa morphologie au cours du développement en fonction de la
génétique de I’individu et des contraintes mécaniques : il s’agit 1a de la pneumatisation du

sinus. La circulation d’air entretient ce phénomene.

1.1.2.  Morphologie genérale (9—13)

Le sinus maxillaire est une cavité pneumatique bilatérale située dans le corps de chaque os
maxillaire. Il est exposé a I’inflammation ce qui peut provoquer des douleurs en regard du
sinus atteint. C’est la cavité la plus volumineuse du massif facial, en moyenne 12 cm?,
avec des valeurs extrémes allant de 5 a 20 cm? (10). Chaque sinus maxillaire a la forme
d’une pyramide a base triangulaire médiale accolée a la paroi nasale et I’apex tronqué situé

au niveau du processus zygomatique du maxillaire.

Sinus frontal :
Foramens ethmoidaux postérieur et antérieur/ &8,
/o Crétes lacrymales

Processus orbitaire du / ki 5
postérieure et antérieure

palatin
Canal optique __\ o %
Selle turcique —& ; L. Sillon lacrymal

Processus ptérygoide
du sphénoide

Coupe sagittale paramédiane de |'orbite et du sinus maxillaire
partie droite vue de droite
Bleu clair: sphénoide Bleu fonce: palatin Gns: madilaire

Rose: ethmaide Marron:0s lacrymal Orange; 05 propre du nez
Jaune: comet inférieur

Figure 1 : Coupe sagittale para-médiane du sinus maxillaire (source : Drake, 2015)
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1.1.3.  Parois sinusiennes (1,8—13)

Elles correspondent de maniere grossieére aux différentes faces de 1’os. La paroi antéro
latérale est marquée par les saillies des racines dentaires et par le foramen infra orbitaire.
La paroi supérieure est en rapport avec le plancher de I’orbite. La paroi postérieure répond
a la paroi infra temporale du maxillaire, elle forme la limite antérieure de la fosse ptérygo
palatine et de la fosse infra temporale. La paroi inférieure est en rapport avec les apex

dentaires.

La paroi médiale est la paroi la plus complexe et celle qui nous intéresse en vue d’une
chirurgie sinusienne. Elle est constituée par plusieurs pieces osseuses non détaillées ici,
mais aussi par le labyrinthe ethmoidal, le cornet moyen et le complexe ostio méatal. Le
labyrinthe ethmoidal est caractérisé¢ par la présence des cornets moyen et supérieur et le
méat moyen est I’espace situé entre la face latérale du cornet moyen et la face médiale du

labyrinthe ethmoidal.

1.1.4.  Configuration interne (9,11)

La configuration interne du sinus est trés variable. Ainsi, le sinus peut étre plus ou moins
régulier et peut méme présenter des cloisons pouvant aboutir a une séparation sinusienne

en deux ou plusieurs cavités.

Ces septa de I’antre maxillaire compliquent les élévations du sinus, il faudra venir

apprécier leur nombre, leur topographie et leur dimension.
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1.1.5. Vascularisation

1.1.5.1.  Vascularisation artérielle (9,11-15)

Les sinus maxillaires regoivent leur vascularisation par des branches de I’artére maxillaire,

complétée par des rameaux ethmoidaux de 1’artére ophtalmique.

L’artére postéro-supérieure nait de la troisieme portion de I’artére maxillaire. Elle pénétre
dans la fosse infra temporale du maxillaire et assure la vascularisation de la partie
postérieure et latérale du sinus. L’arteére infra-orbitaire chemine au niveau du plancher de

I’orbite. Elle assure la vascularisation du toit du sinus et de sa partie antéro latérale. Les

artéres infra-orbitaire et alvéolaire postéro-supérieure viennent s'anastomoser au niveau du

périoste (anastomose extra-osseuse) ou au sein de la paroi latérale (anastomose
intra-osseuse). La boucle ainsi formée est plus communément appelée artere

alvéolo-antrale. L’artére alvéolo antrale est primordiale, car son passage se fait au niveau

de la fenétre d’acces du sinus lift, au sein de la paroi latérale du sinus.

Artere ophtalmique

Artére maxillaire

Artére temporale
superficielle

Artéere angulaire
Artéere infra-orbitaire

Arteres ‘ Postérieure
alvéolaires Moyenne
SUDE’”‘—‘UFE‘SZ Antérieure

Nerf facial
Artére et nerf

WYY
ﬁJ‘*‘
\\_)

AL

Artere faciale

Artere mentonniere

Artere submentonniere

Artere carotide externe¢g
Artere faciale
Artere linguale 2 Ve

alvéolaires inférieurs
Ligament sphéno-mandibula

Figure 2 : vascularisation du sinus (source : NETTER, 2009)
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1.1.5.2.  Drainage veineux :

Ce drainage s’accomplit grace aux veines maxillaires, sphéno-palatines, faciales, aux

plexus ptérygoidiens et parotidiens.

1.1.6. Innervation (11,14)

L’innervation sensitive des muqueuses du sinus maxillaire est assurée par les branches
alvéolaires supérieures et infra-orbitaires du V2 qui est la deuxiéme branche du trijumeaux

ou nerf maxillaire.

Il existe également des rameaux dentaires. Ces nerfs forment un plexus au-dessus des apex
dentaires desquelles se créent enfin des branches terminales et des filets ostéo périosté,
alvéolaires et muqueux pour la gencive. La paroi médiale est innervée par les nerfs nasaux

arrivant dans la cavité nasale par le foramen sphéno-palatin.

Nerf ophtalmique (V,)

Ganglion trigéminal
‘\ Z

erf
frijumeau (V)

Nerf
infra-orbitaire
Nerf alveolaire
supérieur
anterieur

Nerf mandibulaire V3) Nerf alvéolaire

supérieur moyen

Nerf maxillaire Vy) Membrane

muqueuse
du sinus maxillaire

Rameaux
dentaires et gingivaux

Ganglion ptérygo-palatin

Nerf infra-orbitaire entrant dans
le canal infra-orbitaire

Nerf alvéolaire supérieur posterieur

4N

S s s

Figure 3 : innervation du sinus (source : NETTER, 2009)
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1.1.7.  Ostium maxillaire et complexe ostio méatal

du meéat moyen (15,16)

L’ostium maxillaire fait communiquer le sinus et les fosses nasales. Cet ostium est situ¢ en
bas de l'infundibulum du sinus maxillaire (paroi médiale) et débouche dans le méat moyen.
Il fait partie de 1’unité ostio méatale qui est une zone ou se drainent les sinus maxillaires
frontaux, ainsi que les cellules ethmoidales. Elle est composée de divers éléments
anatomiques : le cornet moyen, I’ostium du sinus maxillaire, la gouttiére infundibulaire, le
hiatus semi-lunaire, le processus unciforme et la bulle ethmoidale.

Les variations anatomiques (évoquées plus tard) de cette zone seront a appréhender avant
toute chirurgie sinusienne pour bien comprendre les conséquences qu’elles peuvent

engendrer dans les phénomenes inflammatoires et infectieux post opératoires.

Figure 4 : Coupe frontale montrant les différentes parties du complexe ostio méatal
. 1. Ostium maxillaive ; 2. Infundibulum ; 3. Hiatus semi-lunaire ; 4. Méat moyen ;

5. Processus unciné ; 6. Cornet moyen ; 7. Cornet inferieur ; 8. Bulle éthmoidale

Remarque : la présence d’ostium secondaire est possible, principalement situé en bas et en

arriere de 1’ostium principal.
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1.2. Physiopathologie du sinus maxillaire et de

la membrane sinusienne :

1.2.1. Role du sinus maxillaire (11,13,16—18)

I1 existe des fonctions établies et des hypothéses :

e [a muqueuse sinusienne assure un role de défense par le drainage muco-ciliaire et
par le mucus.

e Les modifications biomécaniques de la face s’accompagnent de celles du sinus
maxillaire, ce qui fait évoquer le role du sinus dans la formation de piliers de
résistance de la face.

e [Le sinus jouerait un role dans le réchauffement de 1’air et dans son humidification.

e La présence d’ostéoclastes favoriserait la résorption osseuse par 1’épithélium

sinusien.

Il existe un rdle bien identifi¢ du sinus maxillaire : la production de gaz. Elle serait
permanente et chargée en monoxyde d’azote (NO). L air nasal expiré serait plus chargé en
NO que D’air inspiré et le lieu de formation du NO semble étre non pas les fosses nasales,
mais les sinus maxillaires. Ainsi 'intérét du NO sinusien serait son activité antibactérienne,
antivirale et vasodilatatrice. Ceci entrainerait un réchauffement de I’air et une amélioration

du mouvement ciliaire.

1.2.2. Role de la membrane sinusienne et du

complexe ostio méatal (8,11,13,19)

La membrane sinusienne est composée d’un épithélium pseudo stratifié formé de cellules
ciliées et caliciformes reposant sur une membrane basale. Le mucus est produit par les
cellules caliciformes de la membrane sinusienne et par les glandes séreuses du chorion. I1
participe au rdle de défense du sinus maxillaire et posséde des caractéristiques

antibactériennes, antioxydantes et anti protéasiques. Afin de créer un renouvellement de
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mucus, les battements ciliaires produisent un flux de liquide dans les sinus paranasaux, qui
est toujours dirigé vers l’ostium du sinus. Ceci nettoie le sinus des poussicres et

micro-organismes qui sont emprisonnés dans la couche muqueuse.

La fonction muco-ciliaire et le drainage via l’ostium permettent le maintien de
I’homéostasie. Ce systeéme nécessite beaucoup d’oxygene, apporté en partie par la
vascularisation, mais surtout par 1’air contenu dans la cavité sinusienne. Toute obstruction
prolongée peut entrainer un dysfonctionnement du drainage muco-ciliaire, une stase
muqueuse et ainsi, une inflammation peut se développer sous forme de sinusite chronique

le plus souvent.

1.2.3.  Pathologie du sinus

Nous ne développerons pas en détails les pathologies du sinus, car cela ne reléve pas de
notre champ de compétence. Cependant, nous en citerons certaines qui représentent une

contre-indication a la réalisation de la chirurgie sinusienne.

1.2.3.1.  Sinusite :

Les sinusites maxillaires résultent d'une inflammation ou d’une infection fongique,
bactérienne ou virale. Les sinusites aigu€s sont caractérisées par un ensemble typique de
symptomes et généralement ne posent pas de probléme diagnostique et thérapeutique. Les
formes chroniques sont plus difficiles a diagnostiquer a cause de leur tableau

symptomatique moins spécifique.
Le diagnostic précoce de cette pathologie, qui repose sur des critéres cliniques et

radiologiques, permet d'entreprendre une prise en charge pluridisciplinaire avec un

spécialiste ORL avant la chirurgie.
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La sinusite d’origine dentaire est provoquée par une infection du complexe
alvéolo-dentaire se diffusant au niveau de la membrane de Schneider. Cela provoque une
inflammation qui entraine la formation de tissu fibreux et la baisse du mouvement ciliaire.
(20)

Les symptomes cliniques sont multiples et bien décrits dans la littérature (21-26) :

- Larhinorrhée détectée par I’odorat ou par le gotit
- Sécrétion malodorante ou vomique sinusienne
- Douleur ou pression faciale infra-orbitaire

- Congestion nasale

L’analyse radiographique du sinus s’effectue avec des examens 3D, le scanner étant de loin
I’examen le plus utilis¢é pour I’exploration du sinus maxillaire. Initialement un
épaississement membranaire visible a la radio et supérieur a 6 mm était considéré comme
pathologique (27). D’autres études plus récentes ont admis qu’un épaississement supérieur
a 2 mm pouvait permettre de diagnostiquer un sinus pathologique, surtout en présence de

signes cliniques (28,29).

La sinusite post-opératoire liée a une chirurgie d’élévation sinusienne et sa prise en charge

seront abordées ultérieurement.

1.2.3.2.  Papillome inversé (30—33)

Le papillome invers¢ est une tumeur bénigne naso-sinusienne rare qui apparait
généralement vers 50 ans. Parmi toutes les tumeurs de la cavité nasale et des sinus
para-nasaux, la fréquence d’apparition de cette tumeur varie entre 0,4% et 7%. Son
étiologie est encore mal connue, mais une association avec le Papilloma virus (HPV) a été

reportée dans plus de 40% de cas.
Trois caractéristiques font de cette tumeur nasale sa spécificité¢ : un fort potentiel de

destruction local, un taux ¢élevé de récidive et un fort potentiel de transformation maligne

en carcinome. Il s’agit d’une contre-indication absolue au sinus lift.
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Figure 9 : Coupe frontale d’un Scanner montrant un papillome inversé (source : Ben Amor

etal 2013)
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2. Indications et contre-indications

2.1. Indications

2.1.1. Classifications et indications (3,6,11, 14-16)

Le choix du recours a la chirurgie d’¢lévation sinusienne doit étre clairement établie.
Ainsi, plusieurs classifications ont été proposées pour orienter le chirurgien dentiste dans
sa prise en charge. Misch, proposait en 1987, un tableau décisionnel nommé subantral
augmentation, afin de guider le praticien dans les procédures a suivre en fonction de la
hauteur crestale résiduelle. Ce tableau décisionnel a évolué, en fonction des hauteurs et des

avancées technologiques, vers une réduction de la hauteur de créte résiduelle.

Misch 1987 Jensen 1998 Davarpanah 2018 Choix thérapeutique
>12 mm >10 mm >8 mm Implantation simple
10a 12 mm 7349 mm 5a8 mm Elévation sinusienne

par voie crestale et
implantation

immeédiate

5a 10 mm 436 mm 3a5mm Implantation et
¢élévation sinusienne

par voie latérale

concomitante ou
différée
la5mm 1 a3 mm 1 a3 mm Elévation sinusienne

par voie latérale et

implantation différée

Tableau 1 : Tableau comparatif des différentes classifications des indications (Source :

Sinus & implant : chirurgie d’élévation sinusienne a visée implantaire ; 2017)
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2.2. Contre indication au comblement sinusien

2.2.1. Contre indications absolues(11,13) :

e Contre-indications générales :

Syndrome de Cushing ou hypercorticisme : augmente le risque infectieux
postopératoire et un retard de cicatrisation.

Infection VIH en stade SIDA : existence d’une immunodéficience importante
Hémopathie maligne : risque de surinfection et risque oncologique li¢ a la
circulation de cellules tumorales.

L’insuffisance rénale chronique séveére est une contre-indication. Plusieurs risques
sont en cause, trouble de I’hémostase, risque infectieux, trouble de la résorption
osseuse par hyperparathyroidie. L’avis du néphrologue sera a apprécier en fonction
du cas.

Trouble de I’hémostase : (hémophilie, maladie de Willebrand, hépatopathie,
thrombopénie). L'avis du médecin spécialiste et le bilan d’hémostase sont
indispensables afin d’évaluer le risque hémorragique. Un taux de plaquette > 50
000/mm? contre-indique la chirurgie d’¢lévation sinusienne.

Une infection bactérienne récente a staphylocoque est une contre-indication, car
constitue un risque de contamination de la greffe osseuse. Un délai minimum d’un
mois est requis apres traitement.

Mucoviscidose : elle entraine une baisse du mouvement ciliaire et donc, augmente
le risque de sinusite post-opératoire.

Maladie de Paget : en raison d’un remodelage osseux excessif et d’une anomalie de
I’architecture osseuse.

Risque infectieux spécifique : cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse.
Tumeur endosinusienne : papillome inversé, carcinome epidermoide, lymphome
Traitement médicamenteux :

o Corticothérapie au long cours : augmente le risque infectieux et les troubles
de la cicatrisation. L’avis du médecin spécialiste sera indispensable afin
d’évaluer I’ancienneté et le dosage du traitement.

o Bisphosphonates : 1’ostéoporose n’est pas une contre-indication, mais son

traitement par bisphosphonates présente des risques accrus.
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Une administration par voie intraveineuse constitue une contre-indication
absolue en raison du risque d’ostéochimo nécrose

o Radiothérapie : la radiothérapie est une contre-indication a cause du risque
d’ostéo-radio nécrose. Le projet chirurgical peut étre analysé si la dose
n’excede pas les 60 grays.

e Habitus :

o Alcoolo-tabagisme : la consommation tabagique peut représenter un risque

d’échec thérapeutique lié a la perturbation du métabolisme et de la

cicatrisation.

2.2.2.  Contre-indications relatives (11,13) :

e Contre-indications générales :

e Physiologie :

o Grossesse : il est recommandé d’éviter tout traitement qui n’est pas urgent.
De plus en cas de complications, une prise en charge sous anesthésie
générale est a risque pour le feetus. La grossesse contre-indique fortement la
chirurgie d’¢élévation sinusienne.

o Age : il n’est pas clairement établi de limite d’age pour la chirurgie
d’élévation sinusienne. Néanmoins, la vascularisation médullaire maxillaire
diminue avec 1’age et les capacités de cicatrisation du patient s’en trouvent
amoindries.

e Pathologie de la trame osseuse :

o L’ostéomalacie nécessite un bilan et une prise en charge avant toute
chirurgie en raison du déficit en Vitamine D qui entraine une décalcification

o Lostéoporose est une pathologie fréquente entrainant une diminution de la
masse minérale osseuse. Elle n’est pas une contre-indication, mais peut
compromettre la réalisation de pose d’implant dans le méme temps que le
sinus lift.

o L’hyperparathyroidie entraine, dans sa forme sévére, une alvéolyse
généralisée. Dans les formes modérées, I’avis du spécialiste est

indispensable avant d’envisager la chirurgie.
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o L’ostéogénese imparfaite est responsable d’une fragilité osseuse, 1’avis du
spécialiste sera nécessaire afin d’éviter les risques de fractures.

e Des antécédents d’allergies saisonniéres chez un patient, orientera vers un report de
I’intervention du fait du risque de rhinite avec obstruction au contact des
allergenes. En effet, dans ses deux études de 2008 et 2012 (34,35), Barrody observe
que I’exposition naturelle au pollen durant la saison d’allergie saisonnicre entraine
une inflammation du sinus. On peut aussi ajouter I’augmentation du risque de
barotraumatisme li¢ a des mouchages violents et des éternuements, qui peuvent
entrainer des complications tel que la migration de la greffe.

e Diabéte non équilibré : le diabéte équilibré ne constitue pas une contre-indication
absolue. L’avis du médecin spécialiste est indispensable afin d’évaluer le risque

infectieux.

e Contre-indications locales :

e Contre-indications endodontiques et parodontales :

o Foyers infectieux/inflammatoires : nécessitent le report de la chirurgie
implantaire et sinusienne et une prise en charge thérapeutique préalable de
ces foyers infectieux.

o Une extraction dentaire a proximité du site de chirurgie nécessite un délai
de cicatrisation en raison de fragilisation de la muqueuse, notamment dans
les cas de dents prosinusiennes.

e Contre indication sinusiennes :

o Liée a la paroi sinusienne :

m Communication bucco-sinusienne (CBS) : la CBS rend impossible
la fermeture hermétique du lambeau nécessaire pour la greffe.

m Présence de matériel d’ostéosynthése : peut étre un obstacle a
I’ostéotomie par abord latérale.

o Liées a une pathologie endosinusienne : il est nécessaire de s’assurer de la
normalité fonctionnelle du sinus avant la chirurgie. L’existence d’une
infection sinusienne en pré-opératoire est une contre-indication temporaire

qui doit faire différer I’intervention.
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3. Risque infectieux : complications et

conduites a tenir.

L’infection du sinus est la premiere considération a prendre en compte lors d’une chirurgie
d’élévation sinusienne. Le risque infectieux est déterminé par le degré de la contamination
bactérienne, les conditions du patient (générales et/ou anatomiques) et des facteurs liés a

I’intervention.

3.1. Anatomie a haut risque de sténose

ostio-méatal et obstruction de I’ostium :

Les structures du complexe ostio-méatal, des sinus para-nasaux et de la cavité nasale
peuvent étre soumises a des modifications. Selon les études, les différentes variations
citées sont : septum nasal dévié, choncha bullosa, variation du cornet moyen, variation du

processus uncing et présence de cellules de Haller :

- Selon Sandhu, I’oblitération de I’ostium maxillaire est associé¢ significativement
avec la présence de cellules de Haller ou avec les variations du cornet moyen.
D'autres variations semblent aussi étre associées : déviation du septum nasal et
choncha bullosa. (36)

- Selon une ¢étude rétrospective de Lee, seule la présence de Cellule de Haller était
associée significativement au développement de sinusite post-opératoire. (37)

- L’étude de Khojastepour (38) corrobore cette conclusion et ajoute une association

entre la surface des cellules de Haller et le développement de sinusite.
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Figure 5 : coupe frontale de scanner montrant un septum nasal dévie (source : Lee et al.

2006)

Figure 6 : coupe frontale de scanner montrant une courbure du cornet moyen gauche

(source : Lee et al. 2006)
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Figure 7 : coupe frontale de scanner montrant une choncha bullosa et des cellules de

Haller gauches (source : Lee et al. 2006)

- Les polypes sinusiens et les kystes de rétention muqueux ont une présentation
radiographique quasi identique, cependant les kystes de rétention sont remplis de
liquide pendant que les polypes ont une consistance solide. Entre 10 et 15 mm de
diamétre, ils ne représentent pas une contre-indication au sinus lift. Cependant,
pour les patients avec de larges polypes / kystes ou proches de 1’ostium maxillaire,
le risque de blocage de I'ostium est ¢levé. Ces patients doivent recourir a une

chirurgie endoscopique avant la chirurgie d’élévation sinusienne. (39,40)

Figure 8 : coupe frontale de CBCT montrant un kyste de rétention muqueux (source : EMC

- Oto-rhino-laryngologie, volume 2, 2005)
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L'obstruction de 1’ostium est une complication qui peut arriver en conséquence d’une
autre, surtout en présence d’une anatomie a risque de sténose. Ces complications sont
notamment la migration d’un matériau de greffe dans le sinus et la perforation de la
membrane. Toute obstruction prolongée peut entrainer un dysfonctionnement du drainage
muco-ciliaire, une stase muqueuse et ainsi, une inflammation peut se développer sous

forme de sinusite chronique le plus souvent.

Ainsi, les variations du complexe ostio-méatal influencent la cicatrisation et la survie de la
greffe. Devant des signes radiologiques ou anamnestiques suggérant ce genre de
variations, il est nécessaire d'adresser le patient vers un spécialiste ORL pour une
évaluation radiologique ou endoscopique du massif maxillo-facial et une prise en charge

pré-opératoire potentielle. (5)

3.2. Complications per opératoires :

3.2.1. Perforation de la membrane de Schneider

La chirurgie d’élévation sinusienne nécessite un décollement de la membrane au niveau du
plancher et des parois latérales afin de pouvoir insérer un matériau de comblement. Cette

fine membrane peut se déchirer et I’on perd alors sa continuité.

Il s’agit de la complication per opératoire la plus fréquente, elle survient généralement lors
de I’ostéotomie ou lors du décollement de la membrane. Sa prévalence est de 23,5%, avec

un écart type variant entre 3,6% et 41,8% (1).

3.2.1.1.  Facteurs de risque

® [FEpaisseur de la membrane

L’¢épaisseur de la membrane sinusienne influence I’incidence des perforations de cette
derniére : le risque de perforation est plus faible pour une épaisseur comprise entre 1 et 1,5
mm. Lorsque la membrane devient plus fine (<I mm) ou plus épaisse (>2 mm), le risque

de perforation augmente significativement (41,42).
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Une membrane de faible épaisseur aura donc naturellement une résistance moindre a la
déchirure. Une épaisseur plus élevée aura également un risque augmenté a la déchirure a
cause de sa structure interne altérée et par le caractere inflammatoire de 1 atteinte.

L’ opérateur peut aussi €tre moins précautionneux.

Group Membrane thickness Mean + SD Max Min Perforation rate
A <1 mm 0.64 + 0.19 0.95 0.30 20.59% (7/34)
B 1-<2 mm 1.36 + 0.33 1.95 1.00 4.00% (1/25)
C =2 mm 3.72 + 188 7.90 2.00 27.27% (6/22)

There is a statistically significant difference in perforation or non-perforation between different
membrane thickness groups. P value (Fisher's exact test): 0.047.

Tableau 2 : Taux de perforation en fonction des groupes d’épaisseurs de membrane

(source : Lin et al. 2016)

L’¢épaisseur de la membrane sinusienne difféere de maniére interindividuelle et intra
individuelle, en fonction des zones anatomiques. Le phénotype gingival influe sur
I’épaisseur potentielle de la membrane sinusienne, plus le phénotype gingival sera fin, plus
il sera susceptible d’étre associé avec une membrane fine. (43)

De plus, le phénotype gingival est fortement associ¢ a la hauteur osseuse résiduelle, qui

elle-méme est associée a I’épaisseur de la membrane. (44)
o Septa sinusiens (45-57)

Les septa sinusiens sont des cloisons osseuses pouvant diviser la cavité sinusienne de
manicre totale ou partielle et ainsi créer des sinus accessoires. Il en existe différentes
sortes selon leur orientation.

Ces septa complexifient I’anatomie du plancher sinusien et peuvent représenter une
difficulté supplémentaire pour la réalisation du sinus lift. En effet, ils nécessitent de
réaliser le décollement dans plusieurs sens de 1’espace.

L’utilisation de la piezo-chirurgie sera parfois nécessaire afin de les sectionner lorsqu’il
n’est pas possible de décoller la membrane de ces structures. Ainsi, ils seront repoussés

avec la membrane vers la partie craniale du sinus.
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Selon Kang on retrouve des septa intra sinusiens dans 44% des cas de perforation de la
membrane (47). Ils sont, dans la majorité des cas, partiels (99,7%), c'est-a-dire qu’ils ne
cloisonnent pas totalement le sinus maxillaire. Seulement 0,3% d’entre eux sont dit
complets et divisent la cavité sinusienne en 2 compartiments : un grand sinus et un petit

sinus accessoire.

o Orientation des septas

L’orientation des septa est variable et nécessite une approche chirurgicale différente en

fonction des cas. Plusieurs études sur coupe scan décrivent leur prévalence.

Les septa perpendiculaires sont fréquents avec une prévalence de 94,7% selon
Melnichenko. Ils ont une orientation qui est le plus souvent médio latérale (entre 74,7 et
93%), mais elle peut étre aussi sagittale (7 a 25,3%) (50,51,58). La difficulté de leur prise

en charge est moyenne (médio latérale) ou difficile (sagittale).

Les septa horizontaux correspondent a un prolongement horizontal de ’os palatin et du
cornet inférieur. IIs sont plutot rares et correspondent a une prévalence comprise entre 1,5
a 3,9% selon les études (49,59). Ces septa n’auront pas d’incidence s'ils se situent
au-dessus de la localisation de la greffe. Dans le cas contraire, ils peuvent conduire a un

échec de la greffe, en génant le drainage.

Ces chiffres doivent constituer une aide dans la stratégie de décollement de la membrane,
néanmoins, seule I’exploration radiographique permet de conclure a une thérapeutique

chirurgicale a adopter en fonction du cas.

o Classification septa : Classification d’Irinakis (60))

Plusieurs classifications des septa sinusiens ont ¢été décrites dans la littérature, nous
développerons ici, la classification récente d’Irinakis (2017). Celle-ci propose une
classification des septa sinusiens maxillaires basée sur I’experience requise du chirurgien

en fonction de I’orientation des septa.
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Classificat

Orientation

Remarques cliniques

Degré

ion des d'expérience du
septas chirurgien requis
Classe I | Médio-latérale Orientation la plus commune | Expérience faible
(plan Nécessite une manipulation - modérée
coronaire) chirurgicale minutieuse
La difficulté du cas dépend
de la taille et du nombre de
septas
Classe II | Antéro-postérie Deuxieéme orientation la plus Expérience
ur (plan commune modérée
sagittal) Difficulté modérée basée sur
leur localisation
Plus grande incidence de
perforation
Classe III Horizontal Orientation la moins Expérience
(plan commune avancée
transversal) Difficult¢ basée sur leur
localisation/taille
Plus grande incidence de
perforation
Classe IV | Combinaison Incidence commune Expérience
des classes I, II Prise en charge difficile avec avancée /
ou III haut risque de perforation Technologie de
Nécessite une modification pointe

de la technique
chirurgicales/des instrument

Tableau 3 : proposition de classification des septas sinusiens maxillaires et leur

recommandation clinique de traitement (source : Irinakis et al. 2017)
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Figure 10 : Coupe horizontale d’'un CBCT montrant une classe I (image A)

Figure 11 : Coupe frontale d’'un CBCT montrant une classe Il (image B’)
Figure 12 : Coupe frontale d’un CBCT montrant une classe Il (image C)
(Source : Irinakis et al. 2017)

o AngleAetB

Il s’agit d’un autre facteur de risque de la perforation de la membrane (59). La valeur de
I’angle formé par la paroi médiale et la paroi latérale est appelé 1’angle A et détermine la
largeur médio latérale du plancher sinusien. Plus I’angle A est étroit, plus il est difficile de

décoller la membrane du plancher dans cette zone étroite.

Dans son étude, Cho (61) compare le taux de perforations de 49 procédures d’¢élévations
de membrane sinusienne, classés en trois groupes distincts aprés une analyse

radiographique préopératoire :
e Groupe 1 avec un angle A de moins de 30°

e Groupe 2 avec un angle A compris entre 31° et 60°

e Groupe 3 avec un angle A supérieur a 60°.
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Figure 13,14,15 : Coupes frontales d’un CBCT montrant différentes valeurs de I’angle A
(source : Cho et al. 2001)

Le taux de perforations trouvé était de 37,5% pour le groupe 1, 28,6% pour le groupe 2 et
0% pour le groupe 3. Cho arrive a la conclusion que le taux de perforation diminue a

mesure que 1’angle A augmente.

L’angle B correspond a 1’angle formé entre la paroi médiale du sinus et la paroi osseuse
palatine du proces alvéolaire maxillaire. Plus I’angle B est fermé, plus le décollement de la
membrane est difficile au niveau de la face interne. (62) Le risque de perforation est

augmenté lorsque 1’angle B dépasse 30°.

Figure 16 et 17 : coupes frontales de CBCT montrant différentes angulation de [’angle B
(source : Chan et al. 2013)
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® Maladie parodontale

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires d’origine infectieuse et
d’étiologie plurifactorielle. Elles sont caractérisées par une perte irréversible des tissus de

soutien de la dent et influencent I’anatomie du plancher sinusien.

Dans les situations de molaires maxillaires comportant une atteinte parodontale sévére, la
hauteur osseuse sous-sinusienne est réduite de maniére importante avec une épaisseur de 6
mm dans 75% des cas. (63)

De plus, I’épaississement membranaire semble étre en corrélation avec le degré de perte

osseuse lié¢ a la maladie parodontale. (63,64)

L’irrégularité de I’anatomie du plancher et la modification de I’épaisseur membranaire font
de la maladie parodontale un risque de perforation lors des chirurgies d’¢lévation

sinusienne.

3.2.1.2.  Gestion de la perforation

Les perforations de la membrane sinusienne sont associées a I’apparition d’autres
complications postopératoires comme la sinusite, la prolifération bactérienne, le
saignement ou la migration de la greffe. La gestion peropératoire de cette complication est
primordiale et la taille de la perforation sera déterminante dans le choix de la technique a

utiliser.

Nous allons donc décliner les différentes techniques de fermeture en 2 groupes en fonction

de la taille de la perforation : < 7/8 mm et > 7/8 mm
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® Perforation de la membrane inférieure a 7/8mm :

o Suture directe de la membrane :

Cette technique est basée sur le fait que la perforation de la membrane est une plaie qu’il
faut fermer. Décrite anciennement par plusieurs auteurs (67,68,69), elle était réservée pour
les perforations de petite étendue. Cependant, cette technique nous parait difficilement
envisageable du fait de 1’épaisseur membranaire généralement trop fine. Le geste
opératoire de suture comporte trop de risque de déchirure et d’aggravation de la

perforation.

O  Membrane de collagene résorbable :

Plusieurs études mentionnent les qualités des membranes de collagénes résorbables pour
les perforations de petites et moyennes étendues : la membrane de collagéne est
biocompatible et le collagéne posseéde des propriétés chimiotactiques pour les cellules

régénératrices.

En 1999, Vlassis (67) propose la mise en place d’une picce de collagéne pour les
perforations de petite étendue, classe I (dans sa classification) : le collagéne est placé au
niveau de la zone perforée de fagcon a recouvrir 3 mm de membrane non affectée dans
toutes les directions. Ensuite le matériel de greffe est placé dans la zone au niveau du

pourtour de la piéce de collagéne afin d’éviter tout mouvement.

o Plasma riche en fibrine :

La protéine riche en fibrine (PRF) est obtenue par centrifugation a partir d’un prélévement
sanguin du patient. Il permet de relarguer des facteurs de croissance durant les premiers
jours de cicatrisation (70). Ainsi le PRF promeut la différenciation et la prolifération des
ostéoblastes. Il permet ensuite la formation d’une matrice qui accélere la cicatrisation et la
formation osseuse. Cette membrane peut facilement étre formée selon le souhait du
chirurgien dentiste et son cofit est faible. (71-73)

Au niveau de la perforation de la membrane sinusienne, la membrane est décollée plus
largement afin d’augmenter son ¢lasticit¢ et diminuer les tensions. Le PRF est alors

appliqué au contact de la perforation.
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L’¢tude série de cas de Almeida Malzoni (74), cherche a évaluer I’efficacit¢ du L-PRF
associ¢ a une membrane de collagéne dans la réparation des perforations de la membrane
de Schneider. L'utilisation de L-PRF semble efficace dans la gestion des perforations de la
membrane sinusienne. Le rapport de cas de Dos Santos Pinto (75) corrobore ces
conclusions. En 2021 Barbu (76) démontre I’efficacit¢ du PRF pour la gestion de
perforation de sinus et dans le méme temps pour la greffe sinusienne. Au terme de 12

mois, la formation osseuse est d’environ 6,43 mm avec un maximum de 9mm.

La littérature semble ici étre en accord sur l'efficacité du PRF et du L-PRF pour la gestion

des perforations membranaires de petite étendue.

o Utilisation de colle (77,78) :

L’utilisation de colle de fibrine semble étre une solution viable pour la gestion de
perforation, car elle contient un grand nombre de plaquettes et de facteurs de croissance
augmentant ainsi le potentiel de cicatrisation. Il s’agit d’un mélange de concentré

plasmatique et d’une solution de calcium et thrombine.

Elle peut étre utilisée en liant au niveau de la perforation. La membrane est décollée au
niveau des berges osseuses périphériques afin d’augmenter 1’¢lasticité de cette dernicre et
supprimer toute tension. Ensuite la colle est apposée au niveau de la perforation avec une

seringue. Le matériel de greffe peut alors étre placé.

La colle de fibrine peut étre utilisée en association avec une membrane de collagene ou

avec des sutures pour augmenter la durabilité et solidité de la réparation.

o Hémostatique résorbable :

Les matériaux hémostatiques résorbables sont fins et leur utilisation est généralement
simple. Ces matériaux peuvent étre utilisés au niveau de la perforation. La membrane est
décollée au niveau des berges périphériques osseuses diminuant ainsi les tensions. La
membrane hémostatique est mise en forme en fonction de la perforation en prenant garde
d’avoir une largeur supérieure a la perforation. Enfin, elle est placée contre la perforation.

La membrane se remplit de sang et la greffe peut alors étre réalisée.
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Dans son étude Simunek présente l'utilisation de Surgicel© pour la couverture des
perforations de la membrane. La méthode utilisée préconise I’apposition d’une ou deux
couches de matériaux hémostatiques contre la perforation. Au niveau des résultats : cette

méthode a fonctionné sur 223 perforations sur une période de 58 mois (79)

e Perforations supérieures a 7/8 mm (80) :
O Abstention thérapeutique avec report de la greffe

osseuse .

Un report de la greffe osseuse peut étre indiquée dans les cas de perforations de la
membrane de grande étendue. En effet, il peut étre difficile de gérer la perforation dans le
méme temps que la mise en place de la greffe. De ce fait, la fermeture du site opératoire
est préconisée afin d’éviter d’autres complications. Le lambeau est repositionné sans
apposition de membrane. Au bout de plusieurs semaines, une fibrose se crée, la membrane
se régénere et fusionne avec le périoste du lambeau. Lors de la réintervention, il convient
de disséquer le lambeau de la fibrose. Cette dernicre est alors décollée et repoussée en

direction craniale permettant ainsi la réalisation du comblement.

O Recouvrement par greffon osseux allogene ou

autogene (81,95) :

Les blocs d’os allogéniques sont recommandés par plusieurs auteurs pour fermer les
perforations de membrane sinusienne. Leur rigidité est un avantage important pour leur

mise en place au niveau du site.

o La technique de la poche de Loma Linda (82) :

Décrite en 2003 par Proussaeffs, cette technique consiste a placer a I'intérieur du sinus une
membrane de collagéne résorbable, fixée a la fenétre d’accés a 1’aide de punaise en titane
afin d’isoler le matériau de greffe. Cette poche est ensuite fermée au niveau de la fenétre
d'accés par une seconde membrane. Cependant, cette technique rend difficile la
vascularisation du greffon, 1'isolant complétement et ainsi entrainant un ralentissement du

remodelage osseux.
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o La technique Tattone (83)

Cette technique consiste a couper une membrane de collagéne de fagon a la disposer au
contact de la paroi médiale, ou elle est fixée. Ensuite la partie externe de cette membrane
est fixée au niveau du mur vestibulaire. Ainsi, cette technique vise a éviter la migration de

matériel de greffe en cranial lors de perforation médiale de la membrane.

Figure 18 : Représentation schématique en coupe frontale de la technique Tattone (source

: Valentini, 2019)

La technique Tattone permet I’optimisation de la surface de contact entre la greffe et la
paroi médiale tout en évitant la migration de particules de greffe au niveau de la
perforation. De plus, elle augmente la stabilité¢ du caillot sanguin grace a la double fixation

créée.

3.2.1.3.  Perforations et technique par abord crestal

La technique de Summers avec un acces crestal posséde un risque de perforation moindre
que pour le sinus lift. En effet, selon les différentes études, ce risque est évalué a 25%.
Cette baisse de fréquence peut-Etre expliquée, d’une part, par une €paisseur membranaire
basale plus élevée, et d’autre part, par le contact indirect des instruments avec la

membrane. (84)
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Néanmoins, méme si le risque de perforations est plus faible, il existe une incertitude vis -a
-vis de la perforation effective. En effet, il est impossible de vérifier I'intégrit¢ de la
membrane lors de la fracture de la corticale et de la pose du biomatériau. Cela peut
camoufler I'existence réelle d’une perforation et entrainer un risque dissémination futur. En
cas de positionnement de biomatériau, le défaut de visibilité et d’acces sont un manque a la

technique d’abord crestal. (85)

Une nouvelle technique d’instrumentation osseuse est introduite en 2017 par Huaweis.
Cette derni¢ére permet d’augmenter la densité osseuse par 1’autogreffe et la compaction :
’osséeodensification. L’utilisation de forét Densah Versah©) est basée sur une nouvelle
technique biomécanique de préparation de I'os qui, contrairement aux techniques de forage
dentaire classiques, ne retire pas de tissus osseux. Le tissu osseux est compacté et
autogreffé de facon a réaliser une expansion vers l'extérieur du site d'ostéotomie. Ainsi, il
est possible d’utiliser cette technique lors de chirurgie d’élévation sinusienne par voie
crestale : le plancher du sinus est pénétré grace au processus de compaction osseuse,
I’irrigation abondante permet de réaliser un détachement hydraulique de la membrane.

(86,87)

3.2.2. Saignement

Les saignements peropératoires résultent de I’endommagement de 1’artére alvéolo-antrale
(AAA). Ce saignement est généralement mineur et court, mais dans certains cas, il peut

étre difficile a controdler.

Un saignement peut apparaitre au niveau des tissus mous lors du décollement des tissus
muqueux et de la relaxation du lambeau ou directement au niveau de la paroi latérale lors
de la création de la fenétre d'acces. Il existe aussi un risque de saignement au niveau de la

paroi médiale si l'artére nasale latérale est touchée. (88)
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3.2.2.1. Facteur de risque
® [Localisation et diametre (89-98)

La localisation et le diametre de I’AAA sont deux facteurs de risques influencant, pour
I’un, la probabilité de créer une dissection de I’AAA et pour 1’autre, le risque de créer une

hémorragie.
Le diamétre de I’AAA est variable, selon les études :

- Le diametre moyen de I’AAA varie entre 0,94 et 1,3 mm (88,90-93)
- Selon les études (83,84,87,90), si I’on divise le diamétre de I’AAA en trois
groupes, les prévalences sont :
o <1 mm : entre 26 et 68,9 %
o Entre 1 et2mm : entre 22,1 et 51,4 %

o >2mm:entre 0 et 21,2 %

Une étude rétrospective récente de Varela-Centelles (99), publiée en 2020, tente de
déterminer la prévalence de détection de I’artére antrale alvéolaire et les variables reliés a

cette derniére :

- L’exploration radiographique par CBCT a identifi¢ I’AAA dans 51,5% des sinus
- Une distance séparant I’AAA du plancher sinusien de 7,10 mm en moyenne
- Une distance séparant I’AAA de la créte alvéolaire de 14,9 mm en moyenne
- Un diamétre allant de 1 a 2 mm dans 67,5% des cas
- Un trajet majoritairement intra osseux (48,7% des cas)
- Il existe une corrélation entre la probabilité de détection de I’ AAA avec :
o La largeur du sinus : la probabilité diminue a mesure que la largeur du sinus
augmente.
o La finesse de la paroi osseuse latérale sinusienne : la probabilit¢ de
détection augmente jusqu’a ce que I’épaisseur de la paroi atteigne 6 mm,

apres cette épaisseur la probabilité baisse.
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o La forme et la taille de la créte alvéolaire : la probabilité augmente si la
hauteur de la créte alvéolaire est élevée. Elle diminue en regard d’une créte

alvéolaire plate ou présentant une dépression.

La localisation de I’AAA ne pourra étre appréhendée réellement qu’avec une analyse

radiographique.

® FExploration radiographique

Il existe une différence notable entre la présence véritable de I’AAA et de sa visualisation

radiographique, ce qui rend son objectivation plus complexe.

Selon Rosano (90), une anastomose intraosseuse est présente dans 100% des cas
anatomiques alors qu’un canal osseux bien défini n’est détectable radiologiquement que
dans 47% des cas. Selon ’auteur cette contradiction ne serait pas dii a un diametre réduit
de ’AAA mais plutét a une localisation du vaisseau entierement intrasinusien et donc

indétectable au CBCT.

Comme vu précédemment une Iésion de ’AAA est préjudiciable pour le bon déroulement

de la chirurgie d’¢élévation sinusienne. La prévention de cette complication est primordiale.

La réalisation d’un CBCT est obligatoire avant la réalisation de la fenétre d’acces afin
d’appréhender les différents risques anatomiques et notamment le trajet de ’AAA. La
piezochirurgie permet la protection de I’AAA de par sa sélectivité de coupe : la découpe
des tissus durs et la préservation des tissus mous comme les nerfs ou les tissus vasculaires.

(96)

En fonction du trajet de I’AAA, des méthodes plus spécifiques ont vu le jour.

Si son trajet est extra osseux ou partiellement encastré dans la paroi latérale du sinus et en
contact €troit avec la membrane de Schneider, I’AAA pourra étre isolée en concomitance

avec la membrane lors de I’¢lévation de celle-ci. Dans la situation ou ’AAA a un trajet

intra osseux ou mixte intra/extra osseux et ne peut pas étre isolée avec la membrane, une
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découpe sélective de 1’os pourra étre réalisée de part et d’autre de ’AAA a l’aide de la
piezochirurgie, afin de préserver ’intégrité de I’AAA. De ce fait ’artere sera laissée sur
place, mais isolée de la fenétre d’acces latérale.

Lorsque le trajet est totalement intraosseux, I’AAA peut aussi étre isolée a ’aide de
I’instrumentation rotative par la création d’une double fenétre osseuse. Il est alors
nécessaire de marquer la position de ’AAA et de réaliser 2 fenétres séparées 1’'une de
I’autre par ’AAA. Cette derniére sera ainsi protégée par la corticale osseuse elle-méme.

97)

Figure 19 : Vue endobuccale ; marquage du trajet de I’ AAA sur la paroi osseuse du

maxillaire a ’aide d’un stylo chirurgical (source : Maridati et al. 2014)

Figure 20 : Vue endobuccale ; Design de la double fenétre (source : Maridati et al. 2014)

Enfin, une dernicre solution peut étre envisagée. Il est possible de ligaturer ’AAA. En
effet, méme si cette ligature peut avoir un effet négatif sur la cicatrisation et la stabilité de
la greffe dans certain cas lorsque le diamétre de ’AAA est important, la ligature de celle-ci

est a prendre en considération afin d’éviter un risque hémorragique important. (102)
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En ce qui concerne la prise en charge de I’hémorragie, Testori (103) énumere les

différentes techniques qui peuvent étre utilisées :

L’utilisation de vasoconstricteur : plus efficace pour la gestion hémorragique au
niveau des tissus mous

Le bistouri ¢électrique : plus efficace pour la gestion hémorragique au niveau de la
fenétre d’acces latérale. Doit étre utilisé avec précaution si proche de la membrane
de Schneider car, il existe un risque de Iésion de cette dernicre.

Cire osseuse

Ecraser la chaine osseuse autour du vaisseau

Généralement le saignement rencontré lors de la Iésion de I’artére antrale parait plus

impressionnant qu’il ne 1’est vraiment, cependant ce dernier peut-Etre pulsatile et génant

pour le champ de vision. Une autre technique peut étre employée, il est possible d’avoir

une assistante qui met en place un évacuateur a extrémité droite afin de dévier le flux

sanguin du champ opératoire. Le saignement s'arréte en général rapidement.

3.3. Complications post opératoire :

3.3.1. Migration de la greffe (104—109)

Il est possible pour la greffe de migrer en dehors de son site initial. Il existe plusieurs

zones ou le matériau de greffe peut se déplacer :

e Au niveau du vestibule en cas de surplus de matériau ou de barotraumatisme, en

regard de la fenétre d’acces, entrainant ainsi une élévation de la muqueuse buccale.
Cela peut arriver en cas de barotraumatisme : une surpression survenant au niveau
du sinus suite a un mouchage violent, un éternuement contenu, de la plongée ou un
voyage en avion. De plus, il est possible que la membrane placée au niveau de la
fenétre soit mal mise ou mal stabilisée. (103)

o Les symptdmes cliniques sont un gonflement et un cedéme.

o La traduction radiologique est la présence de matériel de greffe en

vestibulaire.
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o Un exemple de ce genre de barotraumatisme est décrit par Anzalone (104)
dans son rapport de cas, il présente une patiente ayant développé une
communication oro-antrale a cause du port d’un masque respiratoire pour
l'apnée obstructive du sommeil.

e Auniveau de la cavité buccale en cas de déhiscence de la plaie.

e Au niveau du sinus pouvant provoquer une sinusite, aprés une perforation
membranaire : il est trés rare que les particules de matériau s'évacuent
spontanément par I’ostium, 1’activité mucociliaire est perturbé et cela peut entrainer
un blocage de I’ostium.

e Au niveau de la cavité nasale : assez rare, mais décrit par Block et Kent (105) dans

un cas de mouchage d’un patient au deuxiéme jour post-opératoire

barotraumatisme.

Figure 21 (92) : Coupe axiale d’un CBCT montrant la migration du matériau de greffe

suivant le saignement intrasinusien (source : Testori et al. 2019)
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Afin de prévenir le risque de migration de la greffe par la fenétre d’acces, Testori propose
en 2014 (107) une nouvelle technique pour placer la membrane de collagéne en regard de
la voie d’abord latérale. La taille de la fenétre d’acces devra étre mesurée mésialement et
apicalement. La membrane de collagéne choisie devra étre de minimum 3 mm de plus. La
membrane est donc placée et ses rebords seront enfouies contre la paroi antérieure du sinus

maxillaire.

Pour le traitement de la migration du greffon et I’obstruction de 1’ostium, il faudra réaliser
une endoscopie sinusienne pour réaliser une méatotomie. La chirurgie endoscopique seule
est choisie en cas de déplacement de la greffe dans le sinus en association avec une
sinusite paranasal et/ou une obstruction de I’ostium maxillaire, mais sans communication
oro-antrale. Si d'autres sinus paranasaux sont touchés de maniere inflammatoire ou

infectieuse, une ethmoidectomie ou une sphénoidotomie peut alors étre associée.

En cas de migration de la greffe au niveau du vestibule, il faut réintervenir pour déposer le
matériel infecté. On peut alors réaliser le protocole décrit par Urban (détaillé plus tard,

pour ’infection de la greffe) afin de retirer le matériel et de réaliser le nettoyage.

3.3.2. Sinusite aigué

La sinusite aigué est I’inflammation du sinus maxillaire. Les symptomes de la sinusite
aigué post sinus lift sont les suivants :

- Douleur ou pression faciale infra-orbitaire

- Congestion nasale

- Gonflement/(Edéme

- Altération de I’état général : fievre
La sinusite aigué apres une chirurgie d’élévation sinusienne a €té reportée dans 3 a 20 %

des cas. Selon Zijderveld I’incidence est de 1% (110), ce qui est relativement faible, mais

expliqué par la capacité d’adaptation de la muqueuse antrale.
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Les infections du sinus ont plusieurs étiologies possibles (103) :

- La décompensation aigué¢ d’une condition inflammatoire ou infectieuse chronique
asymptomatique préexistante.

- Une infection du sinus suivant la chirurgie d’¢lévation sinusienne par la
contamination du sinus par du matériel de greffe infecté ou par des bactéries a
travers une perforation de la membrane.

- Saignement dans le sinus aprés une perforation : hémosinus

- Blocage du complexe ostio méatale :

- Flévation de kystes rétentifs mucoides ou de la membrane au niveau de
’ostium sinusien

- Perte de matériau de greffe au travers d’une perforation

- Saignement intra sinusien

- Sténose au niveau du complexe ostio méatal

- Un échec de la fermeture primaire du lambeau lors d’un abord latéral peut
permettre 1’entrée de l'environnement bactérien oral au niveau du sinus, surtout

quand des dents antrales sont extraites dans le méme temps.

La prévention des complications infectieuses du sinus post chirurgicales repose donc sur
une connaissance des facteurs de risques/étiologies afin de les anticiper avant toute
chirurgie. Selon Timmenga, un patient avec un historique inflammatoire ou infectieux du
sinus sera plus a méme de développer une pathologie sinusienne post opératoire (111,112).
Si une pathologie naso sinusienne est suspectée, une orientation vers un spécialiste ORL

peut étre envisagée qui pourra alors (5) :

- Explorer la cavité sinusienne a 1’aide d’un examen radiographique en 3 dimensions
afin de dépister un probléme/une pathologie sinusienne.

- Explorer le complexe ostio méatale et traiter de maniere locale et chirurgical par
une endoscopie sinusienne : marsupialisation si kyste ou membrane au niveau de
I’ ostium/meatotomie.

- Explorer toutes les variations anatomiques pouvant engendrer une obstruction de
I’ostium post-opératoire : Cellule de Haller, déviation du septum, variation du

cornet.
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Lorsqu’elle survient, la sinusite est une urgence. Une fois installée, deux options sont alors

possibles (113) :

- Traitement médicamenteux par antibiothérapie curative : dans les cas d’infection
d’une greffe bien contenue sous la membrane antrale.

- Traitement chirurgical : dans les cas ou la greffe est infectée et bien contenue, mais
les symptomes persistent aprés 3 semaines/Dans les cas ou un matériau de greffe
infecté se trouve dans le sinus. Le traitement chirurgical sera alors une endoscopie

associée a une dépose du matériau de greffe.

Une orientation vers un spécialiste ORL pour réaliser un traitement prompt de la sinusite

sera généralement nécessaire afin d'éviter d'autres complications majeures (5).

3.3.3. Deéhiscence de la plaie

Une déhiscence de la plaie est une complication infectieuse commune a tout type de
chirurgie. Elle se caractérise par le développement de bactéries au niveau d’une plaie, suivi
d’une nécrose du tissu hypervascularisé. Une exposition de la membrane compromet
fortement la survie de la greffe. Il s’agit d’une complication relativement rare, en effet son
incidence est 3% selon Zijderveld (110). Si 'infection se développe, une fistule et une

communication oro antrale peuvent apparaitre (102).

Plusieurs facteurs peuvent augmenter le risque de ce genre de complication

(102,110,116,117) :

- Patients agés avec des pathologies systémiques entralnant une baisse de la
vascularisation et de la réponse inflammatoire.

- Contamination et infection du site.

- Suture en tension avec mauvaise relaxation du lambeau, matériel inadéquat.

- Mauvais design de tracé d’incision qui ne suit pas la topographie osseuse, les

structures vitales ou le volume de gencive kératinisée.
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- Par exemple, Zijderveld (110) rapporte un cas de déhiscence dii a une
incision trop palatine engendrant ainsi une section des anastomoses qui

traversent la créte alvéolaire.

Figure 22 et 23 Vue endobuccale ; incision légerement palatinisée et déhiscence de la

plaie (source : Zijderveld et al. 2008)

- Un bourrage de biomatériaux ou a bout tranchant.

- Membrane non résorbable, mal fixée, exposée et donc vulnérable aux infections.

- Prothése amovible traumatique, mise en place précoce ou force occlusale trop
importante.

- La consommation de tabac entraine un délai de cicatrisation plus important,
augmentant le risque d’infection.

- La consommation d’alcool entraine : brilure chimique, desquamation de
1”épithélium, fragilité et contraction de la plaie.

- Manque de communication du praticien avec le patient a propos des consignes post

opératoires.

La déhiscence de la plaie est une complication qui peut étre évitée. Sa prévention repose
sur une attention méticuleuse lors de la réalisation de suture ou d’incision.

Il est primordial de suivre un protocole de libération des tensions au niveau du lambeau :
les berges doivent étre placées passivement et sans tension, les fils de sutures doivent étre
non résorbables et les points multiples. De plus, il est préconisé de relacher les berges de
facon a ce que la berge marginale recouvre la berge buccale de 2 ou 3 mm pour faciliter la

libération des tensions.

50


https://www.zotero.org/google-docs/?1p7ODt

Enfin méme si la prise en charge préventive est préférable a la prise en charge curative, des
complications ne peuvent pas toujours étre évitées. Un suivi du patient est obligatoire pour
dépister précocement ce genre de complications et intervenir rapidement. En présence

d’une désunion, deux procédures sont envisageables :

- Lorsque la plaie est petite (1-2 cm)/dans les 24-48 h : le chirurgien peut re suturé
de maniére immédiate.
- Lorsque la plaie est large (2-3 cm)/dans les 2-3 jours/exposition d’os non
nécrotique :
- Selon Sadig (116) : une désépithélialisation des bords de la plaie puis une
suture peuvent suffire.
- Selon Greenstein (118) : cela n'est pas suffisant fréquemment. Il conseille
un ringage a la chlorhexidine bi quotidien ou la prise d'antibiotique

systémique.

3.3.4. Infection de la greffe (100,119,120)

L’infection de la greffe est une complication fréquente infectieuse de la chirurgie
d’¢lévation sinusienne. Dans I’étude de 2014 de Moreno, la complication postopératoire la
plus fréquente était ’infection de la greffe atteignant les 7,1%.

Les symptomes les plus généralement observés sont, la sensibilité locale, 1’obstruction
nasale, la douleur, I’écoulement, la fistule, la déhiscence de la plaie, le gonflement et la
suppuration d’une fistule ou du trait d’incision. Ces symptomes peuvent arriver par vague,

immédiatement ou plusieurs mois apres la thérapeutique.

Les facteurs de risques sont multiples et découlent directement du risque infectieux.
Le traitement de I’infection de la greffe peut se diviser en 2 phases : médicamenteuses et
chirurgicales. Si le traitement médicamenteux se trouve inefficace, la thérapeutique

chirurgicale sera entreprise.
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e Phase 1 - Thérapeutique antibiotique : généralement la thérapeutique antibiotique
nécessite 1’utilisation d’antibiotique a haute concentration tissulaire et large
spectre. Si une infection de la greffe est observée, il peut étre intéressant de
modifier cette thérapeutique vers un plus large spectre. L’utilisation de
Meétronidazole pour son action bactéricide sur les agents pathogeénes gram + et
gram - ainsi que I’Augmentin pour les bactéries facultatives peut étre envisagé :
Amoxicilline + acide clavulanique 2-3g/j pendant 7 jours. La ciprofloxacine peut

étre envisagée en cas d’allergie a I’amoxicilline.

e Phase 2 - Débridement de la greffe : tout le matériel de greffe est retiré suivi d’un
nettoyage complet de ’espace sous antrale. Il est généralement recommandé
d’attendre la compléte cicatrisation du site pour tenter une nouvelle greffe. Dans les
cas d’infection tardive, le débridement partiel de la greffe peut étre envisagé. La
membrane de collagéne et la partie infectée de la greffe sont retirées et la greffe
laissée en place est rincée a 1’aide d’une solution saline, traitée par mise en place de
putty de doxycycline pendant 2 minutes et rincée a nouveau. Ainsi la greffe laissée
en place peut généralement fonctionner et il est possible de greffer par-dessus pour
compléter le manque. Dans son étude, Urban (120) a observé la réussite de cette

technique sur 8 patients.

3.3.5. Saignement (102)
3.3.5.1. Hématome

Un hématome est une collection de sang se formant, a la suite d’une hémorragie, dans un
tissu ou une cavité naturelle.

Le sang en exces peut migrer vers le bas du visage et les couches profondes de la peau par
gravité. Cela entraine I’apparition de marques colorées sur le visage du patient allant du
rouge/violet au marron/jaune en fonction du temps depuis la chirurgie. Le sang forme
ainsi une masse suré¢levée et dure et I’hématome peut subsister jusqu'a 3 semaines apres.
La collection de sang située au niveau du greffon peut s'infecter et éventuellement
engendrer la perte de la greffe. On considére I’hématome davantage comme une suite

opératoire qu’une complication.
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Généralement un hématome ne nécessite pas de traitement curatif. Cependant, lorsque
I’hématome forme une masse sous un lambeau, ce dernier peut étre a nouveau levé afin de
nettoyer la zone. Néanmoins, s'il n’est pas possible de réintervenir, un traitement
antibiotique sera prescrit afin d’éviter tout risque d’infection locale du site : Amoxicilline

(750 mg) avec de I’acide clavulanique (125 mg) seront prescrit pendant 10 jours (102)

3.3.5.2. Hémosinus / épistaxis

Une autre forme per ou postopératoire de saignement qui peut apparaitre est 1’épistaxis. Ce
saignement indique souvent une perforation de la membrane de Schneider. Le sang
s'écoule depuis I’ostium du sinus vers la cavité nasale.

Dans I’hémosinus, la cavité sinusienne se remplit de sang. Ce saignement peut avoir pour
origine la perforation de la membrane de Schneider ou un saignement post opératoire de
I’AAA.

Dans certains cas, cette collection sanguine va migrer au niveau du greffon et entrainer
d’autres complications. Elle peut se surinfecter et déclencher une infection de la greffe et
une sinusite post opératoire ou bien créer une surpression a I’origine d’une migration de la
greffe (99). La gestion de ’hémosinus repose donc sur les prises en charge précédemment

décrite en fonction de 1’atteinte.

3.3.6. Allergie a la pénicilline

La médication postopératoire du sinus lift est constituée d’antibiotique,
d’anti-inflammatoire, d’antalgique et de bains de bouche. L’antibiothérapie de couverture
permet de réduire le risque infectieux li¢ a I’acte. L’antibiotique de choix est I’amoxicilline
associ¢ a I’acide clavulanique.

En cas d’allergie a la pénicilline, il est possible de prescrire de la clindamycine comme
conseillée fréquemment dans la littérature. Néanmoins, une étude série de cas récente
(121) a montré le développement d’une infection post opératoire sur 9 patients. Tous ces
patients étaient allergiques a la pénicilline et ont bénéficié d’une antibiothérapie de
couverture a la clindamycine. Il semblerait que le spectre de cette molécule ne suffise pas a
prévenir des infections post opératoires. Il est donc conseillé de prescrire dans ces cas-1a,

une pristamycine (500 mg), 2 comprimés 2 fois par jour pendant 14 jours.
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Conclusion

La pose d’implant en secteur maxillaire postérieur est parfois rendue difficile a cause
d’une hauteur osseuse insuffisante. La technique d’élévation par augmentation du plancher
sinusien ou sinus lift, est une thérapeutique chirurgicale maitrisée qui permet la création

d’un espace sous-sinusien et son comblement.

Néanmoins, le risque infectieux de cette opération est a prendre en compte, qu’il soit lié au
patient de maniére générale, a son anatomie ou au geste chirurgical. De plus, le risque

infectieux est le plus souvent 1ié¢ aux complications directes de cette chirurgie.
Les facteurs de risques sont nombreux et devront étre appréhendés en amont.

En cas de complications, de nombreux moyens de gestions ont été¢ décrits dans la
littérature et il est nécessaire de connaitre chacune de leurs indications afin de réaliser une
thérapeutique adéquate.

L’¢chec d’une chirurgie sinusienne peut avoir des conséquences graves, avec des
répercussions générales. Une prise en charge pluridisciplinaire est parfois nécessaire en cas

d’affection dépassant le champ d’actions du chirurgien dentiste.

Vu, le président du jury Vu, le directeur du jury Vu, le directeur du jury
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SINUS LIFT : ANALYSE ET GESTION DES COMPLICATIONS

RESUME EN FRANCAIS :

La technique d’¢élévation par augmentation du plancher sinusien ou sinus lift, est un acte
chirurgical maitrisé qui permet la création d’un espace sous-sinusien et son comblement.
Par une revue de la littérature, cette thése essaye de guider le chirurgien dentiste dans
I’analyse et la gestion des complications liées a la chirurgie sinusienne. Le but de ce travail
est de rendre la réalisation de I’acte et les suites opératoires prédictibles afin de maximiser

les résultats.
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