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INTRODUCTION 

Le maxillaire postérieur est un os peu résistant et peu dense, composé d’une fine couche de 

corticale osseuse et d’un os spongieux faiblement minéralisé. Avec la perte des dents postérieures et 

au cours du vieillissement, le volume osseux maxillaire tend à diminuer. L’insuffisance alvéolaire 

verticale et/ou horizontale représente alors un facteur limitant pour les possibilités d’implantation.  

 

La résorption osseuse maxillaire résulte de plusieurs phénomènes. D’une part, du processus de 

fonte osseuse du maxillaire post extractionnel physiologique (résorption centripète) ou pathologique 

(parodontopaties) et d’autre part, de l’extension du sinus du fait de l’absence de sollicitation 

mécanique osseuse par la fonction occlusale. Les déséquilibres hormonaux, les facteurs 

métaboliques, l'inflammation, l'âge, le sexe et certaines pathologies systémiques peuvent accélérer 

ce processus de résorption. 

Ainsi, dans de nombreux cas cliniques, la hauteur d’os résiduel se trouve considérablement 

réduite et le rapport intermaxillaire défavorable pour une réhabilitation prothétique implanto 

portée.  

 

Au cours des dernières années, de nombreuses techniques chirurgicales de greffes ont été 

élaborées pour permettre l’implantation dans des maxillaires atrophiques. Dans le cas de défauts de 

hauteur sous sinusienne, un matériau de comblement osseux est généralement interposé par voie 

crestale ou latérale. L’accès par la voie crestale est limité à des aménagements faibles en hauteur, 

tandis que la voie latérale permet de recréer un volume osseux sous sinusien, par interposition d’un 

matériau de greffe, pour des hauteurs résiduelles de crêtes très réduites. 

Lorsqu’une greffe osseuse par voie latérale est pratiquée, les risques d’infections sont nombreux 

et le matériau de greffe peut parfois être rejeté par l’organisme, ralentissant alors considérablement 

le temps de traitement. 

 

En réalité, le biomatériau utilisé lors des sinus lifts jouerait essentiellement un rôle mécanique de 

mainteneur d'espace tridimensionnel afin de stabiliser la membrane sinusienne en position haute et 

en empêchant son affaissement sous l'effet des pressions intra-sinusiennes. 

Des études récentes ont rapporté des cas d’augmentation du sinus maxillaire en soulevant 

simplement la membrane sans utilisation de matériau de greffe. La pose d’implants, simultanée au 

soulevé de membrane, permettrait de jouer le rôle de mainteneur d’espace et le caillot sanguin 

formé, celui d’échafaudage pour la minéralisation osseuse.  
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Cette technique représente un réel intérêt clinique puisqu’elle permettrait de limiter les 

complications post opératoires lié à la greffe, diminuerait le coût et la morbidité de l’intervention. 

 

Dans ce présent travail, nous tenterons de démontrer l’intérêt de la technique de l’aménagement 

sinusien par voie latérale avec pose simultanée d’implants, et de proposer ce protocole comme une 

alternative viable et reproductible à la greffe sous sinusienne. 

 Nous rappellerons, dans un premier temps, les bases anatomo-physiologiques du sinus 

maxillaire. Nous présenterons ensuite les limites de la technique conventionnelle des aménagements 

sinusiens par voie latérale avec greffes,  ainsi que des matériaux utilisés. Puis, nous décrirons la 

technique de sinus lift sans matériau de comblement et illustrerons les avantages de ce procédé 

chirurgical par une analyse de la littérature et une présentation de cas.  
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CHAPITRE 1.  Le sinus maxillaire 

 

Les sinus maxillaires, parfois appelés antre d’highmore, sont deux cavités pneumatiques 

creusées dans la partie centrale du maxillaire à partir d’une évagination de la muqueuse nasale. Ils 

constituent la cavité aérique la plus volumineuse de tous les sinus de la face et entrent dans la 

constitution des cavités nasales, orales, orbitaires, ptérygo-palatines et infra temporales. La 

communication avec les cavités nasales se fait par l’intermédiaire d’un ostium (ostium maxillaire). (1) 

1.1.  Embryologie et développement du sinus maxillaire  

Le sinus maxillaire possède une origine mésoblastique, pour sa partie osseuse et endoblastique 

pour la muqueuse interne de la cavité. Il se développe dès la douzième semaine intra utérine, par 

l’évagination du méat moyen des fosses nasales. 

A la naissance, le sinus maxillaire est réduit à une fente aplatie. Il croit rapidement, suivant 

l’expansion du maxillaire, jusqu'à 6 ans, puis la croissance devient plus lente et se poursuit jusqu'à 

l’âge de 12 ans. La croissance est en général symétrique mais variable entre les individus.  

A 6 ans, le sinus possède déjà sa forme pyramidale, et le plancher, initialement au niveau du 

plancher nasal, s’abaisse dans une position plus basse lorsque les dents permanentes font leur 

éruption. 

Vers 15 ans, l’expansion des sinus s’arrête, la croissance de l’extrémité inféro-postérieure de la 

cavité se poursuit cependant  jusqu’à l’éruption des dents de sagesses. (1)  

1.2. Anatomo-physiologie 

1.2.1. Le sinus maxillaire (1) (2) 

Le sinus maxillaire a une forme de pyramide triangulaire au sommet latéral et à base médiale 

ou nasale. Il possède trois faces : antéro jugale, orbitaire, infra temporale, et 4 processus : frontal, 

zygomatique, palatin et alvéolaire.  



12 
 

 
Figure 1 : Le sinus maxillaire travail personnel d'après Gray's Anatomy public. 

 

La paroi antéro-latérale :  

En rapport avec les plans superficiels de la face, c’est la voie d’abord chirurgicale. Elle est 

constituée d’un os compact et mince qui s’épaissit en périphérie. Ses deux repères anatomiques 

sont : la fosse canine (en regard des 2 premières prémolaires) et le foramen infra-orbitaire (6 à 7mm 

en dessous du rebord infra-orbitaire). Les neurofibres, situées dans son tiers supérieur, peuvent 

malencontreusement être sectionnées durant les chirurgies et entrainer des douleurs 

neuropathiques. 

 

La paroi supérieure ou orbitaire :  

C’est une paroi mince qui forme la majeure partie du plancher de l’orbite. Dans le sillon infra-

orbitaire chemine le nerf infra orbitaire. 

 

La paroi médiale :  

Elle correspond à la paroi nasalo-sinusienne et est située au niveau de la moitié inférieure de la 

paroi externe des cavités nasales. Au centre, le méat moyen débouche sur le canal ostial et permet la 

communication entre le sinus et la cavité nasale. 

 

La paroi inferieure :  

Elle forme le plancher sinusien et surplombe les apex des dents postérieures maxillaires. Entre la 

muqueuse sinusienne et les apex se trouve normalement une couche osseuse, mais la 

pneumatisation des sinus peut atteindre une proportion telle que celle-ci peut être réduite à une fine 

couche de tissus mous. Ceci explique la possible formation de communications bucco sinusiennes 

lors des extractions dentaires maxillaires postérieures. 
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Le plancher sinusien peut être cloisonné par des septas osseux verticaux, qui compliquent les 

chirurgies d’abord sinusien et augmentent le risque de perforation lors de l’élévation de la 

membrane. 

1.2.2. Vascularisation et innervation du sinus maxillaire 

Vascularisation artérielle :  

La vascularisation du sinus est principalement assurée par les branches collatérales de l’artère 

maxillaire  ainsi que de l’artère ophtalmique. La branche postéro latérale de l’artère sphéno-palatine 

vascularise la partie médiane du sinus. La paroi inférieure est irriguée par des ramifications de 

l’artère alvéolo-antrale, et la paroi supérieure par celle de l’artère infra orbitaire. Dans la partie 

latérale du sinus, l’artère alvéolaire postéro-supérieure et l’artère infra-orbitaire assurent la 

vascularisation. 

L’artère infra-orbitaire s’anastomose avec la branche intra-osseuse de l’artère alvéolaire postéro-

supérieur, cette boucle vasculaire, appelée aussi artère alvéolo antrale, est la plus volumineuse des 

artères parcourant le sinus maxillaire. Elle est logée dans la paroi latérale du sinus ; sur la face 

externe ou interne cheminant dans un sillon ou bien dans un canal endo-osseux. Elle sera à identifier 

avant toute chirurgie sinusienne. Bien qu’elle n’engage pas le pronostic vital, sa lésion peut 

compliquer l’intervention. 

 

Vascularisation veineuse :  

Les veines constituent un réseau sous muqueux qui se jette:  

 Dans la veine sphéno-palatine pour la paroi médiale 

 Dans le plexus ptérygoïdien pour le reste  

 

Le drainage lymphatique :  

Le système lymphatique chemine dans la muqueuse du méat moyen et se jette dans le plexus 

pré-tubaire rejoignant les nodules lymphatiques de l’espace rétro-pharyngien. 

 

L’innervation :  

L’innervation est assurée par  

 Le système trigémino-sympathique des cavités nasales  pour l’innervation végétative 

 Les branches du nerf maxillaire V2 pour l’innervation sensitive 

- Les nerfs alvéolaires postéro-supérieurs, moyens et antérieurs. 

- Le nerf infra-orbitaire. 
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1.2.3. La membrane de Schneider  

Le sinus maxillaire est recouvert par une muqueuse : la membrane de Schneider. C’est une 

muqueuse de type respiratoire, souvent apparentée à la muqueuse nasale. Elle est composée d’une 

couche épithéliale ciliée avec de nombreuses cellules à mucus et d’un tissu conjonctif sous jacent.  

Elle se différencie de la muqueuse nasale par sa moindre épaisseur, son faible développement 

glandulaire et sa vascularisation plus faible, expliquant sa couleur bleutée. 

À l’état sain, l’épaisseur de la membrane de Schneider varie de 0,13 mm à 0,5 mm et peut 

augmenter lors des phénomènes inflammatoires ou allergiques.  Sa structure histologique est celle 

des muqueuses avec (3) : 

 

Un épithélium de revêtement : structure pseudo-stratifiée cylindrique ciliée.  

Il est composé de cellules typiques des épithéliums respiratoires qui sont toutes en contact avec 

la membrane basale. 

 80% de cellules cillées : permettant la circulation du mucus grâce à leurs cils vibratiles. 

 20% de cellules caliciformes : remplies de grains de mucines, elles sont responsables de la 

sécrétion de mucus. 

Les autres types cellulaires sont absents, ce qui différentie l’épithélium sinusien de l’épithélium 

respiratoire. 

 

La lame basale : composée de tissus conjonctifs denses. 

 

Le chorion : Tissu conjonctif lâche, vascularisé et innervé. 

Il est composé essentiellement d’une matrice extra-cellulaire, de fibres de collagènes, de 

quelques glandes séreuses et muqueuses, de vaisseaux sanguins et de cellules inflammatoires tels 

que les lymphocytes, les monocytes et les macrophages. 

Des cellules éosinophiles et basophiles, cellules responsables de l’inflammation lors des réactions 

allergiques, sont présentes en très faible quantité. Il n’existe pas de réaction allergique au niveau des 

sinus mais les réactions inflammatoires des fosses nasales peuvent s’étendre à la muqueuse 

sinusienne par l’ostium.  

1.2.4. Physiologie du sinus maxillaire 

Les fonctions des sinus sont les suivantes : 

 Phonétique : les sinus constituent de véritables cavités de résonance pour la voix. 
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 Respiratoire : humidification et régulation thermique. 

 Filtration particulaire (>10μm). 

 Mécanique : réduit le poids de l’extrémité céphalique, permet l’équilibre et protège les 

organes vitaux des traumatismes faciaux. 

 Architecturale : pilier structurel de la partie antérieur du crâne. 

 Défense immune locale non spécifique par le drainage : Le mucus circule en continu dans les 

sinus et les fosses nasales permettant ainsi l'élimination de toute substance étrangère.  

1.3 Biologie de la cicatrisation sinusienne post-chirurgicale   

La thérapeutique d’élévation de la membrane sinusienne est un traumatisme qui déclenche un 

processus de cicatrisation osseuse similaire à celui retrouvé lors d’une extraction dentaire. Celle-ci 

commence toujours par la néovascularisation du défaut osseux puis par la prolifération et la 

colonisation, grâce aux facteurs d’induction, de cellules mésenchymateuses au potentiel 

ostéogénique. 

La cicatrisation est un processus biologique complexe qui fait appel à un certain nombre d’étapes 

et de nombreux médiateurs. On distingue 3 grandes phases : la coagulation sanguine, la phase de 

prolifération, la phase de remodelage osseux. (1) (4) (5) (6)  

1.3.1. L’inflammation : 

La réaction inflammatoire locale est la première phase de toutes cicatrisations et a lieu dans les 4 

heures suivant l’intervention. 

Elle est marquée par une vasodilatation et l’extravasation de plasma et de cellules telles que les 

leucocytes et les macrophages, qui détruisent les débris. Cette phase s’attenue rapidement si les 

conditions d’asepsie ont été respectées. (1) (4) 

1.3.2. La coagulation et néo-angiogénèse :  

Après l’élévation du sinus, les vaisseaux sanguins sectionnés permettent la création du caillot 

sanguin, celui-ci entoure alors la greffe d’une matrice extra-cellulaire riche en fibrine. 

Les plaquettes accumulées dans le caillot post-hémorragique ainsi que les neutrophiles et les 

macrophages, libèrent des facteurs de croissance stimulant l’angiogénèse : PDGF, IGF 1, IGF 2 VEGF. 
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En synergie avec d’autres facteurs de croissance, PDGF va induire la néoformation de vaisseaux 

sanguins, et va temporairement réprimer la différenciation des cellules ostéogéniques.  Les cellules 

endothéliales progénitrices, issues de la moelle osseuse, vont se différencier, migrer via la circulation 

sanguine dans le stomas interstitiel, puis proliférer pour former des structures capillaires. (1) (4) (5) 

(6)  

 

Remarque : La vascularisation du maxillaire diminue après la perte des dents et avec l’âge. 70% à 

100% des vaisseaux sanguins du maxillaire sont originaires du périoste, ainsi beaucoup de 

précautions doivent être prises lors de l’élévation de la muqueuse. Notons que les perturbations de 

la muqueuse sinusienne peuvent aussi altérer la vascularisation et donc compromettre la 

consolidation de la greffe. (1) 

1.3.3. La phase de prolifération : 

Une fois que le caillot est remplacé par un tissu de granulation riche en vaisseaux sanguins, la 

différenciation des cellules progénitrices mésenchymateuses en ostéoblastes fonctionnels est initiée. 

Les progéniteurs de la lignée mésenchymateuse proviendraient de la moelle osseuse, du 

périoste, des péricytes, mais aussi de la membrane sinusienne (voir 1.3.5). 

Les ostéoclastes, cellules multi-nucléées originaires de la lignée hématopoïétique, sont 

hautement spécialisés dans la résorption osseuse. Le processus est strictement contrôlé par la triade 

de récepteur/activateur de RANKL et RANK et OPG (osteoprotegerin). 

 

Les mécanismes qui régissent la différenciation des cellules ostéogéniques impliquent des 

facteurs de différenciation tels que les membres de la famille BMP. 

Les cellules lymphocytes T, lymphocytes B et monocytes produisent RANKL, qui se lie à son 

récepteur RANK des cellules hématopoïétiques. Cette liaison active un signal en cascade induisant la 

différenciation des progéniteurs dans la lignée ostéoclastique et la stimulation de l’activité de 

résorption.  

 

L’expression de RANKL est quasi indétectable dans l’os non fracturé mais fortement présent 

durant les périodes de cicatrisation. Les ostéoclastes sont nécessaires durant les premières étapes de 

l’ostéointégration où l’os greffé est résorbé. Il est ensuite remplacé par de l’os vital grâce aux 

ostéoblastes qui synthétisent, une fois activés, une matrice extra-cellulaire spécifique : le tissu 

ostéoïde riche en fibronectine et en fibres de collagène de type I. Cette matrice sert d'ancrage aux 

cellules mésenchymateuses. La matrice se minéralise progressivement à sa périphérie grâce à 
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l’action de l’alcaline phosphatase (enzyme secrétée par les ostéoblastes), formant un os immature 

sans organisation de la trame collagénique. (1) (4) (5) (6) 

1.3.4. La phase de remodelage et maturation osseuse : 

Le remodelage est un processus qui intervient en permanence sur l’ensemble des os du squelette 

(on estime le renouvellement du squelette à 10% par an). Ce processus fait intervenir le phénomène 

de résorption de l’os fibreux par les ostéoclastes suivi d’un phénomène d’apposition d’os lamellaire 

ou haversien par les ostéoblastes. L’action synergique et équilibrée des deux types de cellules étant 

régie par un ensemble de facteurs de croissance, de cytokines, et par le complexe RANKL RANK OPG. 

A ce stade, l’os nouvellement formé est un os immature, il existe encore peu de différence entre 

l’os cortical et l’os spongieux. 

 

Le phénomène de remodelage a lieu au sein du BMU (Basic multicellular unit), une séquence 

cellulaire au sein de laquelle interviennent successivement des phases de résorption de l’os ancien 

par les ostéoclastes et d’apposition par les ostéoblastes. 

Le remodelage, après une phase de cicatrisation, va ainsi permettre de remplacer l’os immature 

par de l’os lamellaire mature dont l’orientation dépendra des contraintes mécaniques du milieu. A 

l’inverse, les parties de la greffe non incorporées et non soumises à des contraintes mécaniques, 

seront résorbées. Ce qui explique que lorsque la greffe osseuse n’est pas sollicitée (quand 

l’implantation n’a pas lieu) elle est progressivement perdue. (1) (4) 

1.3.5. Le rôle de la membrane sinusienne dans la cicatrisation : 

Du fait de la faible vascularisation de la membrane de Schneider, l’hypothèse de la présence 

d’ostéoblastes ou d’une activité ostéogénique avait été initialement écartée. De plus, la 

pneumatisation croissante du sinus, en particulier après les extractions dentaires, signalait 

essentiellement la présence d’ostéoclastes. 

Cependant, plusieurs études ont pu montrer une formation osseuse en absence de matériaux de 

substitution. 

C’est Lundgren en 2003,(8) le premier à avoir observé, après une énucléation kystique maxillaire, 

que la cavité créée par l'élévation de la membrane après un retrait de kyste, avait été remplie avec 

de l'os dans les trois mois, sans y avoir placé de matériau osseux.  
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Il met alors en place un protocole chirurgical de soulevé de sinus avec pose simultané d’implant 

sans matériau de comblement, qu’il applique à plusieurs essais cliniques. Les résultats s’avèrent 

satisfaisants et la technique viable.(8) (9) (10) 

C’est Palma et col. en 2006 (11), qui, par la première analyse histologique, démontrent la 

formation osseuse sous sinusienne.  

Selon Lundgren (8), la formation osseuse ne proviendrait pas seulement de la présence du caillot 

sanguin (excellent support de facteur de croissance) mais aussi de la surface de la membrane 

sinusienne, il suppose donc son potentiel ostéogénique. 

 

En 2009, Srouji et col. (3)  réalisent des cultures in vitro et in vivo de cellules sinusiennes, afin 

d'étudier la formation d'os sous la membrane de sinus et tester le potentiel ostéogénique de la 

membrane Schneider. 

Des cellules de membrane sinusienne humaine ont été individualisées et mises en culture. 

L’utilisation de marqueurs de cellules souches mésenchymateuses à la cytrometrie de flux, ont 

montré que les cellules sinusiennes pouvaient être induites pour exprimer la phosphatase alcaline, la 

protéine-2 ou BMP-2, l’ostéopontine, l’ostéonectine et l’ostéocalcine et minéraliser leur matrice 

extracellulaire. Ils en concluent alors, que les cellules de la membrane de Schneider sont capables de 

proliférer et de se différencier en cellules ostéoprogénitrices. 

 

Kim SW et col. (12) confirment ces résultats en identifiant la présence, dans des cultures de 

cellules sinusiennes, de cellules souches multipotentes mésenchymateuses au potentiel 

ostéogénique, par l’expression de la phosphatase alcaline et de l’ostéocalcine, ainsi que par la 

minéralisation de la matrice extracellulaire. 

En outre, le potentiel ostéogène intrinsèque des cellules issues de la membrane sinusienne a 

aussi été prouvé par des expériences in vivo en 2010 par Srouji et col. (13) qui démontrent la 

formation de l'os dans des sites ectopiques de souris thymiques suite à une transplantation de 

cellules sinusiennes. Les cellules de la membrane de Schneider peuvent donc subir une 

différenciation ostéogénique et possèdent un potentiel ostéogène inné. 

 

Srouji et col. (13), montrent également que la couche basale de la membrane de Schneider a un 

comportement et une structure pouvant être comparés à celui du périoste, retrouvé sur les crêtes 

alvéolaires, de par la production de cellules ostéoprogénitrices et de facteurs de croissance. 

Les expérimentations in vivo de Q Rong et X li et col. (14) sur des chiens qui avaient subi des 

soulevés de sinus avec ou sans interposition d’une membrane étanche au contact de la muqueuse 

sinusienne, ont permis de constater que la formation d’os issue de la membrane de Schneider était 
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plus faible que celle issue de la paroi osseuse environnante du sinus.  En effet, une grande partie de 

l’effet ostéoinducteur serait lié au périoste de la crête alvéolaire. 

 

Le potentiel ostéogénique de la membrane de Schneider et son rôle dans l’ossification sous 

sinusienne semble indéniable. Cependant, le périoste sous jacent, mais aussi les cellules souches 

mésenchymateuses dérivées du sang périphérique, participent aussi à l’ossification sous sinusienne 

post-chirurgicale, par l’apport de cellules ostéoprogénitrices.  
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CHAPITRE 2.  Aménagement sinusien par voie latérale avec 

biomatériaux de comblement 

 

La technique d’aménagement sinusien par voie latérale avec greffe osseuse a été proposée 

initialement par Boyne en 1960. Les greffes étaient, à ce stade, utilisées à des visées prothétiques. 

L’augmentation du volume osseux maxillaire postérieur permettait, après cicatrisation osseuse,  de 

réduire la hauteur de crête maxillaire sans risque de communication bucco-sinusienne et optimiser 

alors la distance prothétique inter-arcade. (7) 

 

En 1980, Boyne et James, puis Tatum en 1986, publient les premiers rapports détaillant la 

technique chirurgicale de l’aménagement sinusien à visée implantaire. Des particules d’os iliaque 

étaient généralement utilisées comme matériau de greffe. (7) 

 

Avec l’essor des traitements implantaires, de nombreux sites maxillaires postérieurs 

apparaissaient déficients en hauteur et/ou en largeur. Deux possibilités thérapeutiques chirurgicales 

répondent généralement à cette problématique : la greffe osseuse en bloc (pour augmenter la crête 

alvéolaire en présence d’un déficit osseux par rapport aux secteurs adjacents) et la greffe sinusienne 

(la crête alvéolaire se situe au même niveau que les dents adjacentes mais la hauteur sous sinusienne 

est déficiente).  

Ces deux techniques pouvant être combinées, nous ne détaillerons cependant que les greffes 

sinusiennes. 

2.1. Techniques actuelles d’aménagement sinusien par voie 

latérale  

Depuis la procédure chirurgicale décrite par Tatum et Boyne, le protocole a beaucoup évolué. Il 

est désormais réalisable en une séance au fauteuil sous anesthésie locale avec ou sans pose 

simultanée d’implants. L’utilisation de matériaux de greffe de substitution évite la présence d’un 

second site chirurgical et garantit un minimum de suites opératoires avec une fiabilité élevée.  
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Dans cette approche, l'accès au sinus maxillaire est obtenu par la création d'une fenêtre osseuse 

dans la paroi latérale du sinus. Le but est d’élever soigneusement la membrane de Scheider, afin de 

créer un espace pour l’apposition de matériaux de comblement. 

2.1.1. Indication :  

L’indication de l’aménagement sinusien devra être posée qu’après l’analyse clinique du patient et 

l’étude des clichés radiographiques.  

 

Choix de la technique : 

On préconise un aménagement sinusien par voie latérale généralement lorsque la hauteur 

osseuse résiduelle, entre la crête alvéolaire et le plancher du sinus maxillaire, est inferieure à  5-4mm 

(1) (7) ou lorsque le comblement est étendu. Cette technique garantit un meilleur contrôle visuel lors 

du soulevé de la membrane, un comblement homogène autour de l’implant et un envahissement 

vasculaire important. Le gain de hauteur osseuse est généralement évalué entre 3 et 6mm. (1) 

 

Moins invasive, la technique d’aménagement sinusien par voie crestale, ou technique de 

Summers, sera réservée aux cas où la membrane sinusienne doit être élevée sur seulement quelques 

millimètres et où la hauteur de crête résiduelle est supérieure à 5-4mm (1). Le contrôle visuel étant 

limité, le risque de perforation devient trop important pour des élévations majeures de la 

membrane.   

Selon les auteurs, le gain osseux peut aller de 1.5 à 4.5mm (1) selon la hauteur apicale de 

l’implant introduit dans le sinus.  

 

Plus la partie de l’implant introduit dans le sinus est importante, plus la quantité de formation 

osseuse est grande, mais plus le risque de perforation augmente. Le taux de réussite implantaire à 

court terme, associé à cette technique, est similaire à celui des implants classiquement placés dans le 

maxillaire postérieur (96%) (1). 

 

Moment de l’implantation : 

Pour les sinus greffés, il n’existe aucune différence significative entre implantation immédiate ou 

différée.  En effet, « la seule condition pour la mise en place simultanée d’implants est d’obtenir une 

stabilité primaire suffisante lors de la pose, soit un couple d’insertion de 20N.cm » (1) 
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Auteur Type d’étude Conclusions 

Chiapasco et col. 
2006 (16) 

Méta-analyse 
(57 articles inclus) 

 

Le taux de survie : 
- pose implantaire simultanément à la greffe : 61 à 100%  
- pose implantaire différée : 72.7 à 100%  

Del fabbro et col. 
2008 (17) 

Méta-analyse 
(59 articles inclus) 

 

Pour les sinus greffés il n’existe aucune différence 
significative entre une implantation immédiate ou différée 

Pjetursson et col. 
2008 . (18) 

Méta-analyse 
(48 articles inclus) 

Il n’existe pas de différence significative entre une 
implantation simultanée à la chirurgie et différée. 
taux survie à 3 ans  

-pose simultanée : 88.5%) 
 -pose différée : 90.9%  

taux échec annuel : 
- pose simultanée 4.07%  
- pose différée 3.19%  

Soydan SS et col. 
2015 (19) 

Etude cas témoins 
sur 59 patients 

Il n’existe pas de différence significative (P = 0,785) entre 
des implants posés simultanément au soulevé de sinus avec 
une hauteur osseuse résiduelle (RBH) de plus de 5mm avec 
ceux posés dans une hauteur inférieure à 5mm. 
Taux de survie : 
- Groupe d'étude (RBH<5 mm) : 94,2% avec un suivi de 5,4 
ans 
- Groupe témoin (RBH >5 à 8 mm) : 95,8% avec un suivi de 
7,9 ans 

 
Tableau 1 : tableau synthétique des taux de survie/succès des implants placés de manière 

simultanés ou différés à la chirurgie d’élévation sinusienne. 

 

Les différentes études s’accordent à dire qu’il n’existe pas de différence significative entre une 

pose simultanée et différée si l’indication est bien posée. Le choix d’une implantation simultanée 

devra être favorisé afin de minimiser le nombre d’interventions pour une meilleure acceptation par 

le patient. 

 

Selon Jensen et col. (1) « Il est généralement admis que la crête alvéolaire doit avoir une hauteur 

de 3 à 5 mm pour permettre cette stabilité primaire» et donc l’implantation simultanée. La technique 

du « sous forage » lors de la préparation implantaire, ainsi que l’utilisation d’implants coniques, sont 

des solutions permettant d’obtenir une stabilité suffisante. Lorsque l’épaisseur de la crête alvéolaire 

maxillaire est inférieure à 3 mm, l’implantation est généralement différée à 6 mois après un 

aménagement sinusien par greffe osseuse. 
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Précisons cependant que les hauteurs osseuses résiduelles, mesurées lors de l’analyse 

radiographique préopératoire, ne sont qu’un guide pour le chirurgien dentiste. Dans la pratique 

courante, le choix du moment de l’implantation se fera généralement en per-opératoire. En effet, 

lorsque la densité osseuse est suffisante, la stabilité primaire peut parfois être assurée même en 

présence d’une hauteur de crête inferieure à 3mm. 

 

D’autres critères susceptibles d’influencer cette stabilité devront aussi être considérés, tel que : 

le choix de la technique chirurgicale, l’expérience du praticien, le design et le type de surface 

implantaire. 

2.1.2. Classification :  
Diverses classifications ont été élaborées afin de guider le praticien dans sa pratique : 

 

Classification de MISCH 1999 : (1) (7) 

En 1987 Misch et Judy publient une classification décrivant la résorption osseuse des crêtes 

édentées, elle sera modifiée en 1999. Elle répertorie les différentes options de traitement en 

fonction de la résorption de l’os alvéolaire résiduel. A chaque classe est attribuée une technique 

chirurgicale, le type de matériaux de greffes à utiliser et le temps d’osteointégration. 

 

Selon cette classification, une crête alvéolaire idéale permettant la stabilité implantaire suivrait 

les dimensions suivantes : >5mm de largeur afin de supporter un implant de diamètre de 4mm, 

>7mm de longueur mésio distale et >12mm de hauteur.  
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Hauteur d’os 
résiduel (mm) 

Largeur d’os 
résiduel 

(mm) 
Traitement Temps de cicatrisation (mois) 

>12 >5 Implantation simple  - Ostéointégration de 
l’implant 4-6 

12-10 5-2.5 
Implantation simultanée à une 
ostéotomie de Summers sans 
matériau de greffe 

- Ostéointégration de 
l’implant 6-8 

10-5 5-2.5 

Aménagement sinusien par voie 
latérale avec pose simultanée (ou 
différée de l’implant si la stabilité 
primaire n’est pas assurée) 

- Consolidation de la greffe 2-
4 
- Ostéointégration de 
l’implant 4-8 

>5 2.5-5 

Aménagement sinusien par voie 
latérale et pose de l’implant différée 
après cicatrisation de la greffe 

- Consolidation de la greffe 6-
10 
- Ostéointégration de 
l’implant 4-10 

Tableau 2 : classification de Misch 1999 d’après (1)  

 

Critique de la classification : 

 Ancienne classification (1987) non modifiée depuis 1999. 

 Les durées de cicatrisation sont aujourd’hui largement diminuées : 6 mois sont nécessaires 

pour la cicatrisation de la greffe et 2 à 3 mois suffisent pour osteointégration de l’implant grâce 

à l’essor des surfaces implantaires rugueuses, voire actives. 

 Lorsque la hauteur résiduelle est supérieure à 5 mm, l’aménagement par voie crestale avec 

ou sans matériau est désormais préférable à l’accès latéral car moins invasif avec la mise au 

point notamment d’implants à apex mousse atraumatique afin de limiter les perforations de la 

membrane.  

 Lorsque la hauteur osseuse résiduelle est comprise entre 10 et 8 mm, aucun aménagement 

sinusien n’est nécessaire. L’utilisation d’implants courts peut être une alternative prévisible aux 

implants plus longs. Ceux-ci garantissent une stabilité primaire suffisante, permettent de réduire 

la morbidité des interventions en évitant les chirurgies d’augmentation osseuse. Le rapport 

hauteur de la couronne prothétique/ hauteur de l’implant doit cependant être évalué. 
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Auteurs Date de 
publication Type de revue Résultats et conclusion 

Lee SA et col. 
(20) 

 
2014 Méta-analyse 

Taux de survie des implants dans des régions  
maxillaires postérieures :  
- Implants courts (longueur 5 à 8 mm) : 98,7% à 1 an, 
98,0% à 5 ans. 
- Pour les implants longs (longueur> 8 mm) : 93,6% à 1 
an, 90,3% à 5 ans. 
 

Il n’existe aucune différence significative dans les 
taux de réussite, taux d'échec ou de complication entre 
les deux groupes.  

Fan T, Li Y et 
col. 
(21) 

2016 Méta-analyse 

Pas de différence significative entre le taux de survie 
des implants courts (5-8 mm) et des implants longs (> 8 
mm) dans des maxillaires postérieurs atrophiques (RR: 
1,00; IC 95%: [0,97, 1,03]; p = 0,96;). 
 

 Le groupe d'implants courts avait des complications 
significativement plus faibles (RR: 0,58; IC 95%: [0,37, 
0,90]; p = .02). 

Thoma DS et 
col. 
(22) 

2015 Revue 
systématique 

Taux de survie (entre 16 et 18 mois) des implants courts 
et longs placés dans le maxillaire postérieur après /ou 
simultanément à des procédures d'élévation de la 
membrane sinusienne : 
- Implants longs 99,5% (IC à 95%: 97,6 à 99,98%). 
- Implants courts à 99,0% (95% CI: 96,4 à 99,8%).  
 

Plus de perforations de la membrane, plus de 
complications biologiques et de morbidité, coûts et 
temps chirurgicaux plus importants pour les implants 
longs positionnés dans des sinus augmentés.  

Tableau 3: Tableau récapitulatif d’articles : alternative à la chirurgie de sinus par les mini implants. 

 

Conclusion : la classification de Misch doit être appréhendée de manière critique et ne peut 

servir aujourd’hui de guide dans le choix de la technique chirurgicale du fait de l’essor des 

technologies implantaires, notamment les implants courts. 

 

Classification de CHIAPASCO 2003 : (1) (4) 

En 2003 Chiapasco modifie la classification des sinus existante, en mettant en corrélation les 

morphologies sinusiennes et les protocoles chirurgicaux actuels. 

La classification de Chiapasco se base sur trois variables : la largeur et la hauteur résiduelle de la 

crête et les relations intermaxillaires. En effet l’évaluation des relations intermaxillaires permettent 
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d’anticiper les caractéristiques de la future reconstruction prothétique et limite les échecs de 

réhabilitation post implantaire (rapport couronne implant défavorable, axes aberrants, occlusion 

inversée). 9 classes (de A a I) ont ainsi été élaborées. 

 

 HAUTEUR 
de la crête 
résiduelle 

(mm) 

LARGEUR 
de la crête 
résiduelle 

(mm) 

Résorption 
osseuse 
(relation 

intermaxillaire) 

Protocole chirurgical 

 
Classe A 

 
4-8 >5  

 Ostéotomie de Summers 
ou 

 Aménagement sinusien par voie latérale 

 
Classe B 

 
4-8 <5  

Idem classe B avec : 
greffe osseuse latérale ou régénération 
osseuse guidée 

 
Classe C 

 
<4 >5  

Aménagement sinusien par voie latérale 

 
Classe D 

 
<4 <5  

 

Idem classe C avec : 
greffe osseuse latérale ou ROG 

Classe E 4-8 >5 verticale 

Greffe osseuse verticale en onlay  
ou 

ROG verticale  
ou 

Distraction osseuse verticale 

 
Classe F 

 
4-8 <5  

verticale 

Greffe en onlay verticale et horizontale  
ou 

ROG verticale et horizontale 

 
Classe G 

 
<4 >5 verticale 

 Idem classe C avec : 
greffe en onlay verticale ou ROG  verticale 

 
Classe H 

 
<4 <5 verticale 

Idem classe C avec : 
 greffe en onlay verticale et horizontale  ou 
ROG verticale et horizontale 

 
Classe I 

 
  

Résorption 
SEVERE tri-

dimensionnelle 

Ostéotomie de Lefort 1 avec avancée 
maxillaire + greffe osseuse d’interposition 
associé à des greffons en onlay latéraux et 
antérieurs 

Tableau 4 : Classification de  Chiapasco 2003 d’après ANTOUN H (1) 

Dans ce présent travail nous ne traiterons que des classes A et C, soit un déficit vertical de crête 

sans défaut horizontal. 
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2.1.3. Contre-indications : 

Contre-indications permanentes ou temporaires à l’aménagement osseux et à la pose implantaire 
(1)(4)(7) : 

ABSOLUES 
Générales 

 
 

Patient à risque d’endocardite infectieuse  (HAS 2002). 

Insuffisance coronarienne non contrôlée. 

ATCD d’infarctus du myocarde inférieur à 12 mois. 

Stent coronaire posé il y a moins de 12 mois. 

Bisphosphonates par voie intraveineuse. 

Cancer évolutif. 

Sarcoidose. 

Pathologie hématologique (désordre érythrocytaire). 

Immunodéficience : leucémie aigue, VIH avancé CD4<400/mm3, myélome, attente 

de transplantation d’organe, chimiothérapie en cours. 

Atteinte rénale sévère. 

ABSOLUES 
Locales 

 

Kyste, tumeur bénigne mais agressive, tumeur maligne. 

La radiothérapie cervico-faciale supérieure à 45 Gy. 

Maladie parodontale sévère non traitée. 

Déformation sévère et non corrigible du sinus maxillaire. 

Sinusite chronique récurrente ne répondant pas aux traitements médicaux ou 

chirurgicaux. 

RELATIVES 
générales ; 
connaitre la 
sévérité de 
l’atteinte, 
demander 

avis au 
médecin 
traitant 

 

Trouble de l’hémostase (hémophilie, hémopathie maladie de willebrand). 

Pathologie endocrienne non équilibrée non traitée (diabète). 

Pathologie systémique équilibré. 

Prise d’anticoagulant. 

Prise d’immunosuppresseur, corticoide au long cours. 

Insuffisance respiratoire. 

Pathologie osseuse : maladie paget, Ostéoporose. 

Femme enceinte, patient trop jeune ou trop âgé. 

Rhinite allergique. 

Addiction : alcool, tabac, drogue. 

Non coopération du patient. 
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RELATIVES 
Locales : le 

traitement de 
l’éthologie 

permet 
l’éradication 

de la 
pathologie 

avant greffe 
du sinus 

 

Sinusite aigue ou chronique, infection sinus. 

Obliteration du méat moyen. 

Communication bucco sinusienne. 

Infection dentaire ou parodontale adjacente au site de greffe et implantation. 

Altération anatomique ou structurelle du complexe naso-maxillaire (déviation du 

septum, morphologie anormale du cornet moyen…). 

Antécédent de tumeur maxillaire (discuter du risque de récidive). 

Condition d’occlusion défavorable, hauteur prothétique insuffisante. 

Parafonction, bruxisme. 

Hygiène buccodentaire négligée. 

Tableau 5 : Contre-indications de la chirurgie d’aménagement sinusien 

2.1.4. Principes chirurgicaux de l’aménagement sinusien par voie latérale avec 

matériaux de comblement : (1) (4) (7)  
Le protocole opératoire du sinus lift conventionnel ne sera que brièvement abordé dans ce 

paragraphe. De nombreuses étapes seront détaillées plus tard dans le chapitre 4. 

L’aménagement sinusien par voie latérale ou « sinus lift » se réalise le plus souvent sous 

anesthésie locale. 

 

L’ostéotomie du mur latéral du sinus à la fraise boule diamantée ou bien au bistouri ultrasonique, 

permet l’accès à la membrane de Schneider. Celle-ci est délicatement décollée et élevée à l’aide de 

curettes manuelles. Le mouvement de la membrane lors de la respiration permet de valider 

l’absence de perforation. 

La position et la taille de la fenêtre d’ostéotomie sont fonction de l’anatomie. Elle devra 

permettre un maximum de visibilité tout en conservant le plus de surface osseuse pour préserver le 

potentiel ostéogénique du mur vestibulaire et pour stabiliser le biomatériau.  

Les septas intermédiaires seront conservés dans la mesure du possible. Deux fenêtres peuvent 

parfois être réalisées de part et d’autre du septa. 

 

Le matériau de greffe choisi est injecté dans l’espace vaquant en maintenant la membrane en 

position haute. Il s’effectue par incréments successifs en tassant le biomatériau vers le bas afin de 

remplir la cavité jusqu’au rebord externe de la fenêtre latérale. Le caillot sanguin doit envahir le 

matériau d’où l’importance de ne pas le compacter. 
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Dans le cas d’une pose simultanée d’implants la séquence de forage doit avoir lieux après la mise 

en place du matériau de greffe pour éviter la création de zones inaccessibles.  

Le forage sera adapté à la qualité osseuse, et au(x) type(s) d’implant(s) utilisé(s). On préconise 

désormais l’utilisation d’implants coniques ou cylindro-coniques et de préférence auto-taraudants. 

Une surface rugueuse quant à elle permettra une meilleure ostéointégration. En cas de mauvaise 

stabilité primaire, l’implant ne pourra être placé simultanément à la greffe, il sera différé après 6 

mois de cicatrisation osseuse. 

 

Les implants peuvent être non enfouis pour éviter une seconde intervention ou enfouis, 

notamment en présence de facteurs risques importants (état général du patient par exemple). 

Après la pose des implants, le matériau de comblement est de nouveau mis en place, et une 

membrane résorbable est positionnée sur la fenêtre vestibulaire afin de contenir le biomatériau et le 

caillot sanguin. La fermeture étanche du site opératoire doit assurer une bonne coaptation des 

berges du tracé d’incision. 

 

Bien que le protocole chirurgical soit parfaitement déterminé, les polémiques persistent quant à 

l’utilisation d’une membrane pour l’obstruction de la fenêtre latérale. Si les premières méta-analyses 

allaient en faveur de l’utilisation d’une membrane, des revues systématiques de la littérature ont mis 

en avant l’absence de différence significative dans le taux de succès implantaire qu’une membrane 

soit utilisée ou non. 

 

Auteurs Date de 
publication 

Type de 
revue Résultats et conclusions 

Pjetursson et  
coll. (18) 

 
2008 

Revue 
systématique  

48 articles 

Il existe une différence significative : 
Taux de survie à 3 ans avec membrane : 97.9%  
Taux de survie à 3 ans sans membrane : 88.6%  

Nkenke et stelzle (23) 2009 
Revue 

systématique 
21 études 

Il n’existe pas de différence significative. 

Suarez-Lopez Del Amo  
(24) 

 
2015 Meta-analyse 

37 études 

L'application d'une membrane n'a pas 
significativement affecté la quantité de 
formation d'os vital : 

-Avec membrane : 32,36%  
-Sans membrane : 33,07% 

Tableau 6 : Tableau synthétique, intérêt de l’utilisation d’une membrane pour l’obturation de la 

fenêtre latérale. 



30 
 

 

Les différentes études semblent se contredire sur l’utilité d’une membrane, cela peut être en 

grande partie expliqué par l’existence de critères de confusion comme le type d’implants utilisés 

(rugueux ou usinés). 

 

Quant au choix du type implantaire, il semble aujourd’hui que l’utilisation d’implants rugueux ait 

fait ses preuves, garantissant un meilleur taux de succès implantaire. 

 

Auteurs Date de 
publication 

Type de 
revue Résultats et conclusions 

Del fabro et coll. (17) 2008 Revue syst. 
59 articles 

Taux de survie implantaire : 
-implants à surface rugueuse : 96.7%  
-implants à surface usinée lisse : 86.3% 

Pjetursson et coll. (18) 2008 Revue syst. 
48 articles 

Taux de survie implantaire à 3ans 
-implants à surface rugueuse : 96.5%  
-implants à surface lisse : 81.4%  

Wennerberg A,  
Albrektsson T. 

(25) 
2009 Revue syst. 

100 articles 

La réponse osseuse a été influencée par la 
topographie de la surface de l'implant. 

Les surfaces lisses (S (a) <0,5 micromètres) et 
peu rugueuses (S (a) 0,5-1 micromètres) ont 
montré des réponses osseuses moins fortes que 
les surfaces rugueuses.  

Les surfaces modérément rugueuses (S (a)> 
1-2 micromètres) ont montré des réponses 
osseuses plus fortes que les surfaces rugueuses 
(S (a)> 2 micromètres) dans certaines études. 

Tableau 7 : Tableau synthétique des taux de survie implantaire en fonction de l’état de surface. 

 

Les implants à surface rugueuse montrent des taux de survie supérieurs aux implants à surface 

lisse dans de nombreuses études récentes. Ces rugosités de surface favoriseraient les interactions 

avec le tissu osseux minéralisé, mais permettraient aussi, lors de la phase de cicatrisation, de 

stabiliser le caillot de fibrine à la surface de l’implant. 

Remarquons cependant que l’utilisation d’implants aux surfaces très rugueuses augmente le 

risque de péri-implantite..  
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CHAPITRE 3.  Intérêt des biomatériaux dans la 

néoformation sinusienne. 

3.1. Notions fondamentales 

3.1.1. Caractéristiques d’un biomatériau : 

Un biomatériau de greffe idéal serait (4):  

 

 Biocompatible : qualité de ne pas avoir d’effet toxique, immunologique ou nuisible sur les 

systèmes biologiques. 

 Ostéogènique : formation directe d’os par les ostéoblastes présents dans la composition du 

biomatériau. 

 Ostéoinducteur : matériau capable de recruter et stimuler des cellules immatures et 

indifférenciées mésenchymateuses pour induire leur transformation en ostéoblastes et 

chondroblastes et d’induire ainsi l’ostéogenèse. 

 Ostéoconducteur : capacité du biomatériau à mettre à disposition un échafaudage pour les 

cellules responsables de la néoformation osseuse. 

 

D’autres caractéristiques d’un matériau de greffe sont aussi à considérer telle que : 

 

 La porosité : plus la porosité du substitut est importante, plus l’invasion vasculaire apporte 

des cellules ostéogéniques et facteurs de croissance. 

 La résorbabilité : Plus le matériau est résorbable et plus le pourcentage d’os vital vascularisé 

est grand. 

 

On différencie dans les matériaux de comblement : les matériaux naturels avec les autogreffes, 

les allogreffes, les xénogreffes et les matériaux synthétiques. 

Le but des matériaux de comblement dans l’aménagement sinusien est de maintenir durant le 

temps de la cicatrisation osseuse la membrane de Schneider dans une position haute. 
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3.1.1. Matériaux de comblement d’origine naturelle : 

L’os autogène (4) :  

D’après la terminologie médicale « greffe dans laquelle le greffon est emprunté au sujet lui-

même ». L’os autogène est le matériau de référence qui possède le plus grand recul clinique et 

littéraire. On parle de « gold standard ». Il est le seul des matériaux de comblement à posséder les 3 

propriétés fondamentales à savoir : ostéoconductrice, ostéoinductrice, et ostéogénique. 

Il présente néanmoins de nombreux inconvénients : tels que l’existence d’un second site 

chirurgical, d’un temps opératoire important, de la morbidité du site de prélèvement et de la 

résorption non contrôlée du greffon. 

Les sites de prélèvement peuvent être intra-oraux (le ramus, la zone rétro molaire, la tubérosité 

maxillaire, la symphyse mandibulaire) ou extra oraux (l'os iliaque, l'os pariétal, le tibia).  

 

Les substituts osseux (1) :  

Ils représentent une véritable alternative à l’autogène. Ils limitent les complications tels que : les 

suites postopératoires au niveau du site donneur (douleurs, œdème), les possibles complications 

infectieuses, esthétiques (déficit volumétrique lors des prélèvements mentonniers), ou 

neurologiques (lésion nerveuses lors des prélèvements pariétal ou ramus). 

Les substituts osseux seront résorbés et plus ou moins remplacés par un os natif avec des délais 

plus longs que pour de l’os autogène. Parmi les substituts osseux on trouve : 

 

 Les ALLOGREFFES : « Greffe de tissus provenant d’un sujet de la même espèce » selon le 

lexique de la terminologie médicale. Les prélèvements s’effectuent sur cadavres, ils sont ensuite 

réduits en particules, traités à l’alcool, congelés dans de l'azote liquide, lyophilisés et stérilisés.  

On retrouve le FDBA (Freeze Dried Bone Allograft) et le DFDBA (Demineralized Freeze Dried 

Bone Allograft). Elles sont résorbables et ostéoconductrices. 

 

 Les XENOGREFFES : greffes dans lesquelles le greffon est emprunté à un sujet d’espèce 

différente (corail, mammifères), l'origine bovine étant la plus fréquente. Ce matériau est un 

« squelette minéral », il est en effet composé que d’une partie inorganique, toute trame 

collagénique est éliminée au moyen d’un traitement thermique. Il ne possède qu’une propriété 

osteoconductrice. On distingue : Les HYDROXYAPATITES BIOLOGIQUES (xénogreffes céramisées 

à très haute température et transformées en hydroxyapatites biologiques ex BIO-OSS ®) et les 

CARBONATES DE CALCIUM (issus de corail, de la nacre ou de seiches stérilisées) 
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3.1.2. Matériaux de comblement d’origine synthétique : Les greffes alloplastiques. 

Osteoconducteurs uniquement, leurs propriétés mécaniques sont élevées et permettent une 

bonne stabilité primaire donc un taux de survie implantaire intéressant. On distingue : 

 Les CÉRAMIQUES PHOSPHO-CALCIQUES : Céramiques bioactives et biocompatibles 

(Hydroxyapatites, les Phosphates tricalciques α TCP - β TCP  ou céramiques biphasées ) 

 Les BIOVERRES : Silicates avec différents oxydes, résorbables ou non et ostéo-conducteurs.  

 Les POLYMÈRES : Ciments acryliques ou Polyesters aliphatiques. 

 Les SULFATES DE CALCIUM : le plus ancien des substituts osseux.  

3.2. Résultats de la littérature : les implants dans les sinus 

greffés. 

3.2.1. Taux de succès des implants placés dans un sinus greffé : 

Les taux de survie des implants placés après un sinus lift conventionnel sont concordants aux 

taux de survie rapportés pour les implants placés dans le maxillaire postérieur non greffé.  

 

Auteurs Date de 
publication 

Type de revue- 
nombre 

d’articles 

Taux de survie 
 (des implants placés dans les sinus augmentés par voie latérale) 

Aghaloo et moy 
(26) 2007 

Revue 
systématique 

90 articles 
De 81 à 96% 

Pjetursson et coll. 
(18) 2008 

Revue 
systématique 

48 articles 
90.1%  (à 3 ans) 

Nkenke et stelzle 
(23) 2009 

Revue 
systématique 

21 articles 
De 85.4% à 93.3% 

Del Fabbro (27) 2013 
Revue 

systématique 
18 articles 

De 93,7% à 97.2% (après un minimum de 3 ans de 
chargement) 

Tableau 8 : Tableau synthétique des taux de survie d’implants placés après sinus lifts. 
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Ces taux varieraient, selon les récentes méta-analyses, entre 93.6% et 98.7% (28) (20) voir 100% 

(29) pour des implants placés dans des maxillaires postérieurs non greffés, et entre 85.4% (23) et 

97.2%  (27) (18) dans des zones greffées. Il s’agit donc d’une technique fiable et reproductible. 

Les implants placés dans les sinus augmentés avec des greffes de particules montrent un taux de 

survie plus élevé que ceux placés dans les sinus augmentés avec des greffes en bloc d’après Wallace 

et coll. (30).  

Selon Del Fabbro et coll. (17), 80% des échecs surviendraient dans la première année et 93,1% 

des échecs surviendraient dans les 3 ans. Le risque d'échec de l'implant calculé après 3 ans est de 

0,43%, la consommation de tabac étant un facteur de risque non négligeable puisque, d’après 

Nkenke et Stelzle (23), le taux de survie serait significativement inférieur chez les fumeurs (85.4% à 2 

ans contre 93.3% chez les non-fumeurs). 

3.2.2. Taux de succès implantaire selon les différents matériaux de greffe :  

Les taux de succès implantaire sont très variables d’une étude à une autre, de récentes méta-

analyses et revues de la littérature synthétisent ces résultats. 

 

Auteurs Date de 
publication 

Type de revue- 
nombre 

d’articles 

Résultats et taux de survie (des implants placés dans les 
sinus augmentés par voie latérale) 

Aghaloo et moy 
(26) 2007 

Revue 
systématique  

90 articles 

Taux de survie implantaire : 
Xénogreffe (BB) 95.6% 
Allogreffe 93.3% 
Os autogène (AB) intra oral 92% 
Alloplaste 81% 

Del Fabro et coll. 
(17) 2008 

Revue 
systématique 

59 articles 
 

Taux survie implantaire : 
Matériaux de substitution osseux (MSO) 
96.1%  
AB + MSO 94.7% 
AB : 88.9% 

Pjetursson et coll. 
(18) 2008 

Revue 
systématique 

48 articles 

Taux d’échec annuel : 
MSO : 1.13% 
MSO + A : 1.1% 
AB en bloc 1.27% 
AB en particule 0.06% 

Tableau 9 : Tableau synthétique des taux de survie des implants positionnés dans des maxillaires 

greffés selon les différents matériaux utilisés. 
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Il ressort de ce tableau, que les taux de survie implantaire, en présence de matériaux de 

substitution osseuse, sont égaux ou supérieurs à ceux implantés dans de l’os autogène [taux de 

survie moyen des implants placés dans les sinus greffés avec des substituts osseux était de 95%, 

selon Del Fabbro et coll. (17)]. Ces résultats sont à analyser avec prudence. En effet, une grande part 

des études utilisant de l’os autogène sont anciennes et souvent réalisées avec des implants à surface 

lisse, ce qui expliquerait des taux de survie inferieurs. 

Ces résultats peuvent aussi être attribués au taux de résorption élevé de l’os autogène. Selon 

Shanbhag et coll. (31), le volume des greffes autogènes diminuerait de 45% après 6 mois, alors que, 

dans le cas des substituts osseux ou greffes composites, la réduction du volume des greffes irait de 

18% à 22%. 

 

Les matériaux de substitution osseuse (allogreffes, matériaux alloplastique et xénogreffes) 

semblent être de bonnes alternatives à l'os autogène tout en limitant ses inconvénients notamment: 

le taux de morbidité, la disponibilité limitée et une grande variation volumétrique.  

La combinaison d’os autogène avec des matériaux alloplastiques et xénogreffes reste 

controversée, car si elle permet d’améliorer le taux survie implantaire, elle n’apporterait pas 

d’avantage significatif en ce qui concerne la néoformation osseuse, selon une récente méta-analyse 

de 2016 de Danesh et coll (32).  Corbella S et coll (33) confirment ces résultats, puisque aucune 

différence significative dans la quantité de formation osseuse n'avait été observée entre des greffes 

d'os autogène seules et un mélange d’os autogène avec de l’os bovin (P = 0,52). Pour H. Antoun (1) 

« l’adjonction de moins de 20% d’os autogène ne modifie pas la cicatrisation osseuse, il pourrait en 

revanche accélérer l’ostéogenèse et améliorer les résultats histologiques lorsqu’il se trouverait en 

plus grande quantité » (soit supérieur à 20%). 

3.2.3. Résultats histomorphométriques : 

Des récentes méta-analyses ont comparé les études histomorphométriques de sinus maxillaires 

greffés afin de définir la quantité d’os nouvellement formé, de greffe résiduelle et de tissus mous  

(moelle osseuse, tissus conjonctifs) en fonction des matériaux de greffe utilisés. 

Leurs résultats sont limités du fait de la grande variabilité de facteurs de confusions tels que : 

l’anatomie du sinus, la présence ou non d’une membrane résorbable ou non résorbable sur la 

fenêtre latérale d’accès, la taille de la fenêtre d’accès, la zone de prélèvement de la biopsie, la 

hauteur de crête résiduelle (une crête épaisse ayant des propriétés osteoinductrices plus 

importantes), la taille des particules du biomatériau utilisé. 
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L’Etude de Schmitt en 2013 (34) a porté sur la comparaison des caractéristiques cliniques et 

histologiques après augmentation du plancher sinusal de trente patients avec différent matériaux de 

greffe soit : du phosphate biphasique de calcium (BCP, Straumann BoneCeramic®), ou de l’ os 

organique bovin (ABB, Geistlich Bio-Oss®), de l’allogreffe (MCBA, Zimmer Puros® ),ou encore de l’os 

autogène. La hauteur crestale résiduelle était inférieure ou égale à 4 mm. Après augmentation du 

sinus maxillaire et une période de cicatrisation de 5 mois, des biopsies ont été réalisées avec 

implantation simultanée de l'implant. Les résultats étaient les suivants : 

 

 Xénogreffe Greffe 
alloplastique Allogreffe Autogène 

Fraction de 
volume 

osseux de l'os 
nouvellement 

formé 

24,9  
± 5,67% 

30,28  
± 2,16% 

35,41  
± 2,78% 

41,74  
± 2,1% 

Substance 
osseuse 

résiduelle 
 

21,36  
± 4,83% 

15,8  
± 2,1%  
 

- - 

 

Ces résultats semblent concordants avec la méta-analyse de Danesh Sani et coll de 2016 (32). 

Sur 136 études les résultats à plus de 9 mois de cicatrisation post chirurgical étaient les suivants : 

 

 Xénogreffe Greffe 
alloplastique Allogreffe Autogène 

Fraction de 
volume 

osseux de l'os 
nouvellement 

formé 

29.14 32.45 32.69 44.28 

Substance 
osseuse 

résiduelle 
 

25.39 28.72 
 

14.88 0.3 

Fraction non 
minérale 

44.86 42.7 50.6 55.45 

 

Il résulte du fort remodelage osseux des greffes autogène, une plus faible quantité d’os résiduel 

par rapport aux autres matériaux de greffe [0.3%  (32)]  (31), et une nouvelle formation osseuse 
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significativement plus élevée si on la compare avec d'autres matériaux de greffe [entre 41.74%  (34) 

et 44.28% (32) ]. 

Pour les autres matériaux de greffes (allogreffes, xénogreffe et greffes alloplastique), on 

remarque qu’une quantité importante de substances résiduelles  persiste [entre 14.88 et 28.72% 

(32)] même après 9 mois de cicatrisation. 

D’une manière générale, la quantité d'os vital dans les sinus greffés est comprise entre 29% et 

44%, ce qui signifie que plus de 50% de la greffe sont des particules résiduelles et de la fraction 

organique (32). 

 

 

En conclusion, le rôle des biomatériaux dans l’aménagement sinusien est essentiellement 

mécanique. En effet,  leur temps de résorption suffisamment long et leurs propriétés, permettent de 

maintenir le volume sous sinusien stable afin de garantir une formation osseuse. Une grande partie 

du biomatériau sera résorbée par les processus de résorption-apposition osseuse et une autre 

persistera sous forme inerte.  

Nous avons vu précédemment que le caillot de fibrine post chirurgical constituait un échafaudage 

riche en facteurs de croissance et offrait une réelle trame cicatricielle pour l’apposition de nouvel os.  

Le biomatériau utilisé ne joue donc pas le principal rôle dans le guidage de la cicatrisation. 

 

Notre raisonnement est donc le suivant ; lors d’une implantation simultanée à la greffe osseuse, 

la présence de biomatériau n’est-il pas illusoire ? Puisque les implants permettent,  à eux seuls, de 

maintenir à distance la membrane sinusienne par effet de piquet de tente, l’absence de biomatériau 

ne serait-elle pas plus bénéfique pour le patient ? 

3.3. Complications chirurgicales des techniques 

d’aménagement sinusien par voie latérale avec matériaux de 

comblement. 

3.3.1. Complications intrinsèques à la technique chirurgicale : 

 PEROPERATOIRE : 
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La perforation de la membrane : 

La perforation de la membrane est une complication chirurgicale courante ; selon Al-Dajani M 

(35),  le  taux d'incidence pondéré de perforation est de 23,5% (allant de 3,6% à 41,8%).  L’épaisseur 

réduite de la membrane et la présence de septa dans les sinus augmente ce risque.  

Les perforations peuvent être provoquées lors de l’ostéotomie de la corticale vestibulaire, lors de 

l’élévation de la membrane, ou bien encore lors de la mise en place du matériau.  Dans le cas d’un 

aménagement avec matériau de comblement le risque encouru est la fuite du biomatériau dans le 

sinus pouvant ainsi provoquer une infection sinusienne ou une obstruction de l’ostium.  Il n’y aurait 

pas de consensus sur la conduite à tenir face à une perforation. Elle est dans la plupart des cas 

recouverte d’une membrane de collagène ou bien suturée. Une perforation ne contre indique pas la 

pose simultanée d’implants. De plus, d’après la méta-analyse de Al-Dajani M (35) la différence dans 

les taux de survie des implants posés avec ou sans perforation n'est pas significative (P = 0,24) 

lorsque celles-ci sont manipulées et traitées de manière appropriée. 

 

Hémorragie: 

En per-opératoire l’hémorragie augmente le risque de perforation de la membrane sinusienne 

ainsi que le risque d’hématome, elle peut être liée à un trouble vasculaire ou de l’hémostase non 

identifié en préopératoire ou bien elle est le résultat de la section d’une artère (l’artère alvéolo-

antrale le plus souvent). Il est nécessaire de repérer sa présence sur le scanner avant l’intervention. 

Le saignement peut aussi provenir de l’os spongieux quand la corticale vestibulaire est épaisse. 

L’hémorragie sera contrôlée par compression ou par coagulation électrique. 

 

 

Figure 2 : Mise en évidence de l’artère alvéolo-antrale par bistouri piézo-électrique. 

 

 POSTOPERATOIRE 

Hémosinus, hématomes, échymoses : 

Indurations bleues, douloureuses à la palpation pouvant prolonger la cicatrisation. 
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Tuméfactions :  

Généralement transitoires, suites normales de la chirurgie. 

 

Lésions nerveuses, névralgies, paresthésies latéro-nasal, infra-orbitaire, labiale supérieure :  

Souvent liées à un dérapage du décolleur lors du décollement périosté. Lésions des branches du 

V2 ou du nerf trijumeau. Les complications sont rares et généralement transitoires.  

Remarque : L’utilisation du bistouri ultrasonique permet de réduire ces risques de lésions 

nerveuses ou vasculaire, la fréquence ultrasonore étant sélective des tissus minéralisés et inefficace 

sur les tissus mous. La technique piézo-électrique réduirait le risque de perforation à 7% contre une 

moyenne de 30% avec une instrumentation rotative (36). 

 

Désunion des sutures :  

Elle peut être liée à une mauvaise technique de suture, une sur-tension de la muqueuse ou bien 

être secondaire à une infection du biomatériau ou un hématome. 

 

Migration de l’implant :  

En cas d’implantation avec une stabilité primaire inadéquate, un manque de volume et de 

densité osseuse. 

 

Sinusite aigue maxillaire :  

La sinusite maxillaire peut être causée par une inflammation post-traumatique de la muqueuse 

sinusienne, une faute d’asepsie lors de l’intervention, ou encore une perturbation du drainage 

lorsque la membrane est élevée au-delà du tiers du volume du sinus. 

Un mauvais diagnostic radiologique initial, ne mettant pas en évidence l’absence de perméabilité 

du méat moyen, augmente le risque de sinusites maxillaires du fait de l’absence de ventilation 

sinusienne. D’où l’importance de la réalisation d’un cone beam suffisamment haut pour mettre en 

évidence le méat). 

3.3.2. Complications liées à l’utilisation de biomatériaux :  

Sinusite aigue maxillaire :  

Il s’agit d’une infection de la muqueuse du sinus maxillaire avec présence de pus qui s’accumule 

dans le méat moyen. Sa fréquence est variable, de 3 à 8% d’après la meta-anlyse de Strietzel (37), et 

jusqu'à 22% selon Nkenke (23). Celle-ci peut être liée au passage de particules de biomatériau dans 

le sinus obstruant l’ostium, ou encore à l’infection sous jacente du matériau de greffe.   
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Son diagnostic est essentiellement clinique avec le plus souvent une rhinorrhée unilatérale 

accompagnée de maux de tête, de douleurs locorégionales et une sensation de surpression. 

Cependant, en cas de blocage de l’ostium (accumulation de biomatériaux par exemple) la douleur est 

très importante mais la rhinorrhée est faible.  La radiographie sera indiquée qu’en cas de doute ou 

d’échec de traitement. 

 

Les traitements doivent être précoces pour éviter le risque d'autres complications comme la 

pansinusite, l'ostéomyélite du maxillaire et la propagation de l'infection dans l’espace infra-temporal 

ou dans la cavité orbitaire. Une antibiothérapie est de rigueur. Le drainage par méatotomie moyenne 

est parfois nécessaire, et en cas de surinfection de la greffe, la dépose du matériau par voie 

vestibulaire, voire de l’implant.  

 

Infection de la greffe :  

Celle-ci peut survenir dès le 3 ème jour postopératoire et ce, malgré l’antibioprophilaxie, et une 

bonne technique opératoire.  C’est une complication grave car elle compromet l’osteointégration de 

la greffe et conduit généralement à sa perte totale.  

 

Elle peut être liée à une perforation sinusienne mal gérée ou non détectée, la surinfection d’un 

hématome ou hémosinus, une mauvaise asepsie lors de l’intervention ou à la proximité d’un site 

infectieux intra-oral non dépisté. Elle impose la prise d’antibiotique ainsi qu’un drainage sinusien 

pour tenter de conserver la greffe. En cas d’absence d’amélioration, le matériau de greffe est déposé 

par la voie vestibulaire et un délai de 6 mois de cicatrisation est nécessaire avant toute autre greffe. 

 

L’infection de la greffe et les sinusites surviendraient dans 2.3% et 2.9% des cas, selon les revues 

systématiques de la littérature de Chiapasco (16) et Pjetursson (18) respectivement.  D’après Del 

Fabbro (27), 80% des échecs infectieux surviendraient dans la première année et 93,1% des échecs 

dans les 3 ans. 

 

Mal traitées, les infections postopératoires, qu’il s’agisse d’une infection de la greffe ou d’une 

sinusite, peuvent entrainer des complications infectieuses secondaires comme : des sinusites 

chroniques  (pouvant s’étendre aux sinus frontaux et/ou ethmoïdaux), des fistules bucco-sinusiennes 

ou oro-nasales ou bien encore des complications intracrâniennes (méningites, abcès intracérébraux) 

qui engagent le pronostic vital. 
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(1) 

(2) (3)  

Figure 3 : Cas d’infection du matériau de greffe et infection sinusienne sus-jacente. (1) 

Scanner à 3 mois postopératoire (2) décollement de la muqueuse et mis en évidence 

de la fenêtre d’accès latérale (3) Injection de sérum physiologique par voie latérale et 

curetage du matériau infecté (4) évacuation des sérosités par voie nasale suite à 

l’injection de sérum physiologique. (Travail personnel) 

 

Migration du matériau de greffe : 

Lorsque le matériau a été inséré en excès, en cas de surpressions intra-sinusienne,  d’exposition 

du greffon ou bien suite à une ouverture de la plaie (mauvaises sutures), la migration peut se faire 

par la voie vestibulaire altérant alors la cicatrisation. Le matériau se retrouve généralement dans la 

cavité buccale ou bien sous la muqueuse vestibulaire. 

 

Le matériau de comblement peut aussi être retrouvé dans le sinus suite à une perforation (per ou 

postopératoire) de la membrane de Schneider. 

 L’évacuation des particules de taille trop importante via l’ostium est impossible, leur migration 

entraine donc généralement un blocage de l’ostium et des surinfections sinusiennes. Ces infections 

peuvent entrainer la formation d’abcès.  

 

La méatotomie moyenne est utilisée pour le drainage du matériau. Elle offre une faible chance de 

conserver la greffe. Dans d’autre cas, la révision chirurgicale de la plaie sera nécessaire pour éliminer 

totalement le matériau et 3 mois de cicatrisation devront être respectés avant toute autre greffe.  

 

(4) 



42 
 

Absence de minéralisation du matériau de greffe:  

En général mis en évidence lors du forage implantaire (technique en 2 temps) ou bien en cas de 

mobilité de l’implant (technique en 1 temps).  La qualité de l’ossification ne permet pas une stabilité 

suffisante à l’implant. 

Elle est souvent caractérisée par une cicatrisation fibreuse du biomatériau. Les causes peuvent 

être liées à l’état général du patient, à une réponse immunitaire induite par le biomatériau, à 

l’absence d’immobilisation du greffon liée à un mauvais respect des conseils postopératoires ou à la 

réalisation d’une fenêtre latérale trop large. 

 

 

 

En résumé, les manifestations infectieuses liées aux matériaux de greffes utilisés dans les 

aménagements sinusien semblent importantes. Les traitements sont souvent lourds, et dans certains 

cas, celles-ci nécessitent même l’ablation totale du matériau de greffe, allongeant alors 

considérablement le temps de traitement. 

La possibilité d’écarter tout matériau de greffe dans les procédures d’aménagements sinusien 

pourrait être une solution pour limiter les risques postopératoires et la morbidité des interventions. 
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CHAPITRE 4.  Aménagement sinusien par voie latérale sans 

matériaux de comblement. 

4.1. Principe 

Le principe repose sur l’expérimentation de Lundgren selon laquelle, après une énucléation 

kystique maxillaire, la cavité, crée par l'élévation de la membrane, se serait remplie de matériau 

osseux. Repris ensuite par Palma et coll. en 2006 (11) puis en 2009 par Srouji et coll. (3), les analyses 

histologiques prouvent que la formation osseuse sous sinusienne est possible sans matériau de 

comblement osseux.  

 

La technique repose sur l’utilisation du caillot de fibrine post chirurgical comme un mainteneur 

d'espace tout en fournissant un échafaudage aux cellules ostéogéniques et donc à la formation 

osseuse. Aucun matériau de greffe n’est utilisé. La membrane sinusienne est maintenue à distance 

par la mise en place, simultanée à son élévation, d’un ou plusieurs implants. L’espace créé est 

ensuite rempli par le caillot. Selon la littérature, les matériaux de greffes semblent avoir une fonction 

plus mécanique que biologique. Lundgren, dans son rapport de 2004 (9), a d’ailleurs souligné que le 

dépôt osseux au sein des sites non greffés est supérieur à ceux greffés où la résorption osseuse 

prédomine. L'auteur conclu que la simple élévation de la membrane et la pose d'implant simultanée 

aboutissent à la formation osseuse et l'ostéointégration de l'implant. 

4.2. Indications, contre indications : 

Les indications pour cette technique sont identiques à la méthode conventionnelle par voie 

latérale avec matériaux de comblement (voir 2.1.1). Soit, pour des hauteurs crestales résiduelles 

inferieures à 4-5mm.  

Cependant, les implants seront obligatoirement posés simultanément à l’aménagement de 

l’espace sous sinusien, c’est pourquoi la hauteur crestale résiduelle doit être suffisante pour 

permettre la stabilité implantaire [voir 2.1.1 citation de Jensen et col. (1)]. L’indication est donc 

généralement réservée pour des hauteurs osseuses sous sinusienne comprises entre 3mm et 5mm. 

 

Les contres indications générales et locales sont similaires aux techniques d’aménagements 

sinusiens traditionnels par voie latérale (voir 2.1.3). 
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Une largeur de sinus trop importante représente cependant une contre indication relative 

particulière à cette procédure chirurgicale. En effet, dans le cas d’un sinus large, le ou les implants 

posés ne permettent pas une tension optimale de la membrane de Schneider. Celle-ci risque de 

s’affaisser entre les implants, ne garantissant pas une formation osseuse satisfaisante. Rappelons 

aussi que l’induction ostéogénique du périoste joue un grand rôle dans la création osseuse sous 

sinusienne. Un sinus étroit représente donc l’indication idéale de cette technique afin de garantir une 

formation osseuse suffisante. 

4.3. Avantages et limites de la technique 

Les avantages de cette technique par rapport aux procédures standards d’aménagement 

sinusien avec biomatériaux sont :  

 Le taux de succès similaire à celle des modes opératoires classiques. 

 Une technique plus simple pour le chirurgien et une meilleure acceptation par le patient. 

 Absence de matériau naturel ou synthétique : pas d'intervention d'un site donneur autogène, 

pas de problème de rejet de greffe, pas de réticence du patient (croyances, religions). 

 Diminution des contaminations associées et de la morbidité : l’absence de matériau de greffe  

minimise les risques infectieux postopératoires. 

 Le faible coût de la procédure : pas de substitut osseux. 

 L’absence d’une deuxième intervention chirurgicale : le ou les implants étant posés 

simultanément à l’aménagement sinusien. 

 Possibilité de mise en charge immédiate. 

 

Les limites de cette technique sont : 

 L’obligation d’obtenir une stabilité primaire satisfaisante lors de la pose : en dessous de 3mm 

de hauteur crestale, la stabilité primaire de l’implant risque d’être compromise, il est alors 

préférable d’utiliser une technique conventionnelle d’aménagement sinusien par voie latérale 

avec greffe osseuse. 

 Nécessité de mise en place implantaire simultanée pour maintenir la membrane sinusienne à 

distance. 
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4.4. Etapes cliniques  

4.4.1. Préopératoire : 

 Questionnaire médical : identification des contres indications chirurgicales et risques 

médicaux. 

 Tomodensitométrie ou Cone beam : mesure de la hauteur et largeur osseuse résiduelle sous 

sinusienne, estimation de la densité osseuse, évaluation de la clarté des sinus et de l’absence 

d’infection,  localisation du méat moyen, choix du type implantaire. 

 Pré-médicamentation : 

- Antibiothérapie prophylactique 1 h avant la chirurgie (recommandé par l’ANSM (39)) :  2 

g d'Amoxicilline ou 600 de clindamycine (en cas d'allergie à la pénicilline) 

- Anti inflammatoire stéroïdien, pour son action anti œdémateuse, anti-inflammatoire 

(prednisone le plus souvent): prise per os en une seule prise, la veille de l’intervention 

en tenant compte du délai d’action de la molécule, dose quotidienne moyenne 

conseillée est de 1 mg/kg de poids corporel équivalent prednisone. 

 

 

Figure 4 : Mise en évidence par tomodensitométrie du méat moyen ouvert. (Travail personnel) 

4.4.2. Per opératoire  (1) (4) (5) (6)  

 Anesthésie locale en trois points, afin d’anesthésier l’ensemble de l’innervation du sinus 

maxillaire soit : anesthésie tubérositaire (nerfs alvéolaire postéro-supérieur), vestibulaire 

profonde en regard des prémolaires (pour les nerfs antéro-supérieur et moyen) et palatine 

(pour le nerf grand palatin. Elles peuvent être complétées par une anesthésie crestale  
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 Incision crestale jusqu’au contact osseux ménageant au moins 2mm de tissus kératinisés en 

vestibulaire pour permettre des sutures stables. L’incision doit généralement s’étendre sur 1cm 

distallement et médialement de la fenêtre osseuse prévue : le tracé d’incision dépendra de 

l’anatomie sinusienne, sa position par rapport à la crête osseuse, la présence ou non de dents 

adjacentes. 

 Incision de décharge mésiale. 

 Décollement du lambeau muco-périosté (de pleine épaisseur) en maintenant le contact 

osseux. 

 Exposition de la zone édentée maxillaire postérieure et de la base de la paroi latérale du 

sinus maxillaire.  

 Ostéotomie de 5 mm de rayon environ dans la paroi antéro-latérale du sinus (à l’aide d’une 

fraise boule diamantée sur pièce à main avec irrigation au sérum physiologique ou au bistouri 

ultrasonique). La position de la fenêtre osseuse dépendra de l’anatomie et de la position du 

sinus. D’une manière générale et afin d’assurer un bon décollement de la membrane, la limite 

de la fenêtre doit se trouver à 2mm de la paroi antérieure sinusienne ainsi que du plancher 

sinusien. 

 

Remarque : la fenêtre osseuse doit être la plus petite possible pour favoriser l’ostéoinduction, la 

revascularisation et maintenir le plus hermétiquement possible le caillot sanguin, tout en permettant 

une visibilité suffisante au décollement de la membrane. 

 

Le bistouri ultrasonique est vivement recommandé lorsque la corticale est fine ou lorsque l’artère 

antrale est intraosseuse. Son utilisation limiterait le taux de déchirures de 7 à 30% (36), elle 

permettrait en outre un meilleur contrôle de la température de fraisage et donc une meilleure 

cicatrisation. 

 

 Si la fenêtre osseuse est intègre, prélever le fragment à la pince anatomique et le conserver  

dans une solution physiologique stérile. 

 Exposition de la membrane sinusienne. Elévation de la membrane à l’aide d’une curette 

manuelle spécifique à bout mousse en restant en contact avec les parois osseuses. Le 

décollement de la membrane dans sa partie supérieure et postérieure dépendra du projet 

implantaire. La partie médiane en revanche devra être décollée en totalité pour permettre un 

drainage suffisant du sinus et pour augmenter le potentiel ostéogénique.  
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Remarque : Dans le cas de la présence de septa intra sinusien, le contournement du septa peut 

être envisagé sinon deux fenêtres seront réalisées. 

 

 Contrôle de l’absence de perforation. Le cas échéant, la réduction de la perforation doit être 

gérée à l’aide de sutures et/ou de collagène résorbable. 

 Maintien de la muqueuse du sinus par la mise en place simultanée des implants intra-osseux: 

suivre la procédure de forage conventionnelle à travers la corticale de l’os résiduel. 

 

Remarque : certaines études  (5) préconisent l’utilisation d’une éponge de collagène entre le 

plancher du sinus et la membrane soulevée, afin de protéger celle-ci lors du forage implantaire. 

 

 Vérification de la stabilité primaire de l'implant (analyse de la fréquence de résonance RFA). 

 Mise en place de la vis de couverture ou de cicatrisation. (Pour éviter une deuxième 

intervention chirurgicale, ou dans le cas d’une mise en charge immédiate, les implants peuvent 

être non enfouis) 

 S’assurer de l’envahissement de l’espace créé sous le sinus par le caillot sanguin. 

 Fermeture de la fenêtre latérale d’ostéotomie avec une membrane résorbable ou 

repositionner la fenêtre osseuse. 

 

Remarque : Certaines études ont montré des résultats de formation osseuse plus satisfaisantes 

lorsque la fenêtre d’accès latérale était refermée avec une membrane résorbable sur des sinus 

greffés (41) . En effet, cela permettrait de recréer l’environnement clos du sinus maxillaire, contenir 

le caillot sanguin et limiter la diffusion des tissus mous vestibulaires au sein du sinus maxillaire. Une 

variante de cette technique consiste à replacer le volet osseux d’ostéotomie, lorsque celui-ci a pu 

être conservé. 

 

 Sutures hermétiques sans tension : premier point en mésial pour permettre une bonne 

coaptation des lambeaux, points simples au niveau de l’incision crestale puis de la décharge 

mésiale.  

4.4.3. Postopératoire : 

 Radiographies postopératoires de contrôle : pour vérifier le positionnement des implants 

(facultatif). 

 Prescription médicamenteuse : 
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- Antibiotiques pendant 8 jours (1g d'amoxicilline- acide clavulanique deux fois par jour, ou 

300 mg de clindamycine trois fois par jour (en cas d’allergie à la pénicilline) 

- Antalgiques ; paracétamol (pouvant être associé à de la codéine 500mg/30mg) 

- AIS : prednisolone 60mg en une prise le matin 

 Prise de contact avec le patient à 24h. 

 J+7 Retrait des sutures, vérification de la bonne cicatrisation des tissus. 

 Contrôles post opératoires durant la période de cicatrisation. 

4.4.4. Recommandations post opératoires : 

 Appliquer de la glace pour limiter l’œdème post opératoire. 

 Pas de bain de bouche pendant 24h. 

 Ne pas fumer. 

 Brossage des dents normalement en évitant la gencive à l’endroit de l’intervention. 

 Pas d’activité physique, pas de sport, pas de plongée, ne pas prendre l’avion. 

 En cas de saignement appliquer une compresse durant 15min, contacter le praticien si le 

saignement persiste. 

 Ne pas explorer la plaie avec la langue, ne pas toucher ou regarder le site d’intervention, pas 

de mouvement de succion important. 

 Alimentation molle, et froide. 

 Ne pas se moucher, ne pas boire à la paille, éternuer la bouche ouverte. 

4.5. Cas cliniques 

4.5.1. Cas 1 : Madame S.  

Patiente : 58ans, non fumeuse. 

Objectif : pose d’un implant en 26. 

Hauteur crestale résiduelle préopératoire : 3.8 mm. 

Hauteur crestale à 1 an post opératoire : 7.2 mm. 
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Figure 5 : Tomodensitométrie préopératoire : mesure de la hauteur crestale résiduelle.  

 

 

Figure 6 : Photographie per opératoire, pose de l’implant avec une stabilité satisfaisante. La partie 

apicale de l’implant maintient la membrane du sinus à distance, le caillot sanguin envahi l’espace 

crée. (Travail personnel) 

 

  

Figure 7 : Radiographies retro-alvéolaires, (1) postopératoire : la partie apicale de l’implant se 

situe hors de la crête osseuse, (2) à 5 mois postopératoire : minéralisation osseuse en regard de l’apex 

de l’implant. (Travail personnel) 
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Figure 8 : Coupe scanner à 1 an postopératoire : corticale dense nettement identifiable à l’apex de 

l’implant. (Travail personnel) 

 

4.5.2. Cas 2 : Monsieur Y. 

Patient : 52 ans, non fumeur. 

Objectif : pose d’un implant en 16. 

Hauteur crestale résiduelle préopératoire: 3.9 mm. 

Hauteur crestale à 3 mois postopératoire : 9.4 mm. 

 

  
Figure 9 : Tomodensitométrie préopératoire : mesure de la hauteur de crête.(Travail personnel) 
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 (1)  (2) 

(3)  (4) 

Figure 10 : Photographies per-opératoires (1) incision crestale en regard de 16 (2) incision de 
décharge mésiale et décollement de la muqueuse au contact osseux, mise en évidence de la paroi 

latérale extérieure de l’os maxillaire (3) la fenêtre latérale a été réalisée au moyen d’un instrument 
SLA, décollement de la membrane de Schneider (4) mise en place de l’implant afin de maintenir la 

membrane en position haute, le caillot sanguin envahi l’espace créé. (Travail personnel) 

   

Figure 11 : Coupe scanner à 3 mois postopératoire, minéralisation visible autour de l’apex de 

l’implant. (Travail personnel) 

4.5.3. Cas 3 : Mme Z. 

Patient : Femme 65 ans non fumeuse. 

Objectif : pose d’un implant en 25. 

Hauteur crestale résiduelle préopératoire : 4.4  mm. 

Hauteur crestale à 2 ans postopératoire : 8.1 mm. 
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(1)  (2) (3) 

Figure 12 : Tomodensitométrie (1) préopératoire : la hauteur crestale est faible, le sinus est clair 

(2) 3 mois post opératoires : la corticale osseuse est déjà clairement identifiable (3) 2ans 

postopératoire, coiffe supra implantaire en place. (Travail personnel) 

4.5.4. Cas 4:  Monsieur J. 

Patient : homme de 61 ans. 

Objectif : pose de deux implants en position de 16 et de 17 

Hauteurs crestales résiduelles préopératoire : 5.6 mm en regard de 16 et  4.2mm en regard de 17 

Hauteurs crestales à 6 mois postopératoire : 11.8mm en 16 et 12.5 mm en regard de 17 

 

   

Figure 13 : Radiographie panoramique et tomodensitométrie préopératoire en regard de 17. 
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Figure 14 : Coupe scanner à 3 mois postopératoire ; minéralisation osseuse autour de l’apex des 
implants. (Travail personnel) 

 
Figure 15 : Tomodensitométrie à 6mois post opératoires, minéralisation osseuse entre le sommet 

des implants. (Travail personnel) 

4.5.5. Cas 5 :  Monsieur R. 

Patient : Homme de 46 ans  

Objectif : pose de deux implants en position de 16 et 17 

Hauteurs crestales résiduelles préopératoire : 2.6mm en 16 et 5.2mm en regard de 17 
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Hauteurs crestales à 3 mois postopératoire : 8mm en 16 et 9.3mm en 17 

Hauteurs crestales à 9 mois postopératoire (implants mis en charge) : 7.3mm en 16, 8.8mm en 17 

 
Figure 16 : Coupe scanner en regard de la 16. Hauteur crestale sous le sinus très réduite. 

 

 
Figure 17 : Panoramique postopératoire. (Travail personnel) 

 

 
Figure 18 : Panoramique postopératoire après 9 mois de cicatrisation et pose des prothèses fixées 

supra-implantaire. (Travail personnel) 
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(1) (2) 

Figure 19 : Coupe scanner en regard de la 16 (1) et de 17 (2) après 9 mois de cicatrisation. (Travail 

personnel) 

 

Pour ces 5 cas cliniques, 7 implants ont été posés simultanément à un soulevé de sinus par voie 

latérale sans interposition de matériau de comblement. 

Le taux de succès pour ces implants est de 100% entre 3 mois et 2 ans postopératoire.  

Aucun événement infectieux n’est survenu durant les périodes de suivi et tous les sites ont 

montré une formation osseuse satisfaisante identifiable à la tomodensitométrie.  

Les mesures effectuées sur les coupes scanner préopératoire et postopératoire ont permis de 

déduire la hauteur du nouvel os formé ; celui-ci a été mesuré, pour les 7 cas d’implants, entre 3.4mm 

et 8.3mm. 

4.6. Analyse de la littérature  

4.6.1. Méthode 

Une revue de la littérature de 2011 à 2016 a été effectuée sur les bases de données Pubmed et 

Cochrane.   

Les études humaines, contrôlées ou non contrôlées, portant sur la réalisation d’aménagements 

sinusiens par une approche latérale, sans aucun matériau de comblement, avec pose simultanée 

d’un ou plusieurs implants, étaient admissibles à l'inclusion.  
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Le nombre de patients compris dans l’étude, les facteurs de risques, le temps de suivi ainsi que 

les hauteurs résiduelles de crête n’étaient pas des facteurs limitants. 

Les critères d'exclusions comprenaient toutes les études réalisées avec une autre technique que 

celle du sinus lift, ainsi que les études utilisant des matériaux de comblement osseux. 

 

Les mots-clés utilisés pour la recherche d’article étaient : « sinus Augmentation » ou « Maxillary 

Sinus Augmentation » ou « Maxillary Sinus Floor Augmentation » ou « membrane elevation » ou 

« sinus lift » ou « Blood » ou « bone formation » ou « bone gain » ou « bone regeneration » ou 

«atrophic maxilla » ou « dental implants » ou « no grafting ». 

 

Les résumés de 43 articles ont été analysés et 18 études ont été exclues. La lecture intégrale des 

25 articles restant a amené à la sélection de 14 articles répondant aux critères d’inclusion. 

 

Les données des articles ont été analysées et extraites afin de remplir deux tableaux comparatifs 

comprenant : le nombre de patients, le nombre d’implants posés, le nombre de sinus lift réalisés, le 

type d’implants choisis, le temps de suivi, la hauteur osseuse initiale, le gain osseux post-cicatriciel, la 

survenue de perforation de sinus, le taux de survie ou de réussite et enfin le nombre de 

complications infectieuses ainsi que leur nature. 

 

Rappelons que le taux de survie représente le pourcentage d’implants présents en bouche sans 

considération de critères de réussites ou d’échecs. 

Alors que le taux de réussite correspond au nombre d’implants répondant à des critères de 

succès (critères d'Albrektsson et coll 1986 le plus fréquemment : immobilité, absence de radio-clarté 

radiologique, absence de symptôme, perte osseuse verticale inferieure à 0.2mm après 1an). Tout 

implant ne remplissant pas ces critères sera considéré comme un échec et ne sera pas comptabilisé 

dans le taux de réussite. 
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Moon et coll (48) ont analysé la formation osseuse en injectant, dans la cavité sous sinusienne 

créée, 20 ml à 40 ml de sang veineux périphérique. Celui-ci a été prélevé dans la veine brachiale du 

bras de chaque patient. 

 

Dans l’étude de Kaneko et coll (45) la technique chirurgicale différait par l’utilisation, en plus des 

implants, d’une plaque de repositionnement de la fenêtre d’ostéotomie et de deux longues vis fixées 

à travers la plaque pour faire saillie dans le sinus, mesurant 12 à 16 mm de longueur (correspondant 

à la profondeur de la cavité des sinus). Les vis ont été placés environ 8 mm au-dessus du sommet de 

l'implant dans le but d'assurer la formation d’os au-delà de l'apex. Il a été démontré dans des 

précédentes études que la hauteur de l'os nouvellement formé dépend de la longueur des implants 

faisant saillie dans le sinus. Ce dispositif permettrait de fournir d’avantage d’espace pour la formation 

d’os afin d’améliorer les résultats. Finalement une augmentation du volume osseux au-delà de l'apex 

des implants ont été observés pour 6 implants seulement (28,5% des implants). 
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4.6.2. Limites des articles : 

Avant de tirer toute conclusion sur les articles analysés, notons que : 

 La hauteur osseuse initiale est parfois supérieure à 5 mm. Or, la technique de sinus lift sans 

matériau de comblement trouve réellement son intérêt dans des hauteurs crestales résiduelles 

inferieures à 4 mm, comme nous l’avons vu précédemment. 

 Certains auteurs ne précisent pas les causes de l’échec implantaire. 

 La présence ou l’absence d’infections post opératoires ne sont parfois pas relatés dans ces 

articles. Bien que l’absence de précision porte à croire qu’il n’y a pas eu de complication 

infectieuse, nous ne pouvons en aucun cas l’affirmer. 

 La majorité des résultats sont exprimés en « succès », ce qui ne signifie pas que l’implant soit 

fonctionnel.  Or, le but de notre analyse est de porter des conclusions cliniques sur cette 

technique, les implants doivent donc être fonctionnels sur l’arcade et sans symptôme. 

 Il existe une grande variabilité des protocoles, il reste donc difficile de mettre en corrélation 

tous les résultats. 

 Les implants utilisés diffèrent d’une étude à une autre. Or, nous savons que les états de 

surface interfèrent grandement avec les taux de réussite et de survie implantaire. 

4.6.3. Synthèse : 

Malgré la grande variabilité des articles, des protocoles, et l’existence de facteurs de confusions, 

nous pouvons cependant mettre en lumière quelques points fondamentaux et indéniables. 

 

La prédictibilité de la technique : 

Les taux de survie et de succès de cette technique sont respectivement compris entre 93.5% (48) 

et 100% (44) (46) (47), et entre 96% (51) et 100% (50) (52) (53). Ceux-ci sont largement similaires à 

ceux des modes opératoires classiques avec matériaux de greffes. 

L’essai clinique de M. Cara-Fuentes (49) a permis  de comparer la technique d’aménagement du 

sinus maxillaire sans greffe osseuse avec la technique la plus utilisée d’élévation du sinus maxillaire 

avec greffe (en utilisant l’hydroxyapatite bovine). Les taux de réussite des deux techniques n’ont 

révélé aucune différence significative (critères de réussite Albrektsson) soit 93% dans le groupe 

greffé et 97% dans le groupe non greffé.  

Il en est de même pour Borges et coll. (51), qui, par un design split-bouche, ont comparé les deux 

techniques chirurgicales. Un seul implant du groupe test (sans greffe osseuse) a été perdu, pour 
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atteindre un taux succès de 96,4% et 100% pour le groupe contrôle (avec greffe osseuse autogène 

intrabuccale). 

 

Une formation osseuse satisfaisante, significative et reproductible : 

Avec un gain osseux allant jusqu’à 7.91 +/-3.60mm  à 6 mois (51) et 8,26mm de hauteur à 24 

mois postopératoire (48). 

D’après l’évaluation radiographique de Borges et coll. (51),  la quantité de nouvel os péri-

implantaire  formée n’était pas significativement différente (P> 0,05) dans le groupe contrôle (avec 

greffe osseuse autogène intrabuccale) et dans le groupe test (sans greffe osseuse), soit 

respectivement : 8,3 +/- 2,6 mm et 7,9 +/- 3,6 mm. 

« Le gain osseux serait d’autant plus important que les implants seraient longs et que le niveau 

osseux initial serait faible » d’après Bassi (40).   

Cricchio et coll (38) confirment cette hypothèse, avec une quantité de nouvel os formé 

significativement plus élevé pour les implants dépassant de plus de 8mm dans le sinus que pour les 

implants dépassant de 4 à 8mm. 

 

Des analyses histologiques, à partir de biopsies d’os nouvellement formé dans le sinus, 6 mois 

après la chirurgie, ont permis d’observer « des trabécules relativement bien disposées, sans signe 

d'inflammation ou d'une réaction de corps étranger» et « l'os consolidé dans le sinus comprenait 

56,7 ± 11,9% à 59,9 ± 13,4% de tissu osseux vital » d’après M. Falah (6). 

Des biopsies réalisées par Moon et coll (48) n’ont révélé cependant que 38,70% d'os vital selon 

les  données histomorphométriques. 

 

En plus de garantir une formation osseuse satisfaisante, il semblerait que le niveau osseux ait 

tendance à augmenter significativement avec le temps (40) (44) (45) mais cela n’était pas toujours 

significatif (47).  

Dans le cas des sinus lift avec greffe osseuse, les quantités de biomatériaux utilisées sont souvent 

abondantes afin d’obtenir de une certaine hauteur d’os au delà de l’apex de l’implant. Or, celles-ci 

sont résorbées pendant les 3 premières années post opératoires pour se stabiliser à l’apex ou 

légèrement en dessous, ce qui ne semble pas être le cas dans la technique d’aménagement sans 

matériau de comblement.  « La résorption osseuse était significativement plus élevée chez les 

patients présentant une greffe osseuse classique par rapport à ceux du groupe sans matériau de 

greffe (p 0,0004) » selon M. Cara-Fuentes (49).   
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Bassi (40) aurait, en outre, enregistré une augmentation de la densité osseuse à la fin de la 

période d'analyse, mais cela n'a pas été statistiquement significatif (P> 0,05). De même que Altintas 

et coll (54) qui ont démontré que « la densité de l'os dans le groupe non greffé était plus élevée que 

dans le groupe greffé (avec une greffe allogénique) 6 mois après la chirurgie ». 

 

Un risque infectieux limité : 

 Si certaines études ne précisent pas la présence ou non d’infection post opératoire (44) (53) 

(44), la quasi-totalité des études ont montré une survenue nulle d’événement infectieux. 

A l’exception des 5 patients de l’étude de M. Cara-Fuentes (49) qui auraient présenté des « effets 

secondaires » à la suite de la chirurgie. D’après le texte il s’agirait en réalité de signes de « sinusite ou 

saignement ou suppuration » confondus. Aucune précision sur la proportion de survenue de sinusite 

n’est donnée ici. Ce résultat est donc peu précis en ce qui concerne la survenue d’élément infectieux.  

Notons aussi qu’un patient de l’étude de Borges FL and coll(51) a présenté une infection 

superficielle de la plaie liée à la membrane en polypropylène. Celle-ci s’est résolue avec la dépose de 

la membrane, cela n’a donc pas été considéré dans notre tableau. 

A l’exception de 3 articles, dont les causes d’échecs implantaires n’étaient pas précisées (40) (49) 

(38), les cas d’échecs (6) (43) (45) (48) (51), globalement faibles, ont tous été liés à des problèmes de 

mobilité ou de mauvaise stabilité primaire, jamais à des infections. Cela nous amène à penser que 

l’indication avait été mal posée ou bien que la stabilité primaire lors de la pose n’était pas 

satisfaisante. 

 

Nous ne pouvons affirmer que la survenue d’évènements infectieux après un sinus lift sans 

biomatériaux est plus faible qu’après un sinus lift avec matériau. Elle semble néanmoins très rare voir 

nulle étant donné l’absence de corps étranger ou l’absence de contamination par des greffons 

externes. 

 

La stabilité implantaire non compromise : 

La stabilité implantaire ainsi que la fréquence de résonance paraissent s’accroitre avec le temps 

pour finalement atteindre des valeurs ISQ similaires aux implants posés avec des techniques avec 

biomatériaux à 6 mois (38). 

Dans l’essai de Cricchio et coll. (38), 84 patients ont été soumis à 96 procédures d'élévation  de la 

membrane avec placement simultané de 239 implants. 50 ont été insérés entièrement dans l’os 

résiduel et 189 faisaient saillie dans le sinus maxillaire (179 dépassaient de plus de 4 mm dans le 

sinus). Des groupes ont été réalisé en fonction de la hauteur de sailli dans le sinus. La valeur ISQ 

moyenne pour tous les implants était de 67,4 +-6.1 (SD) au placement  et de 66,6 +-3,6 (SD) après 6 
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mois de chargement. Il n'y avait pas de différence significative à tout point de temps entre les 

implants entièrement insérés dans l'os résiduel et ceux faisant saillie dans le sinus.  

Borges et coll (51) évaluent la quantité osseuse formée avec une technique sans matériaux de 

comblement (groupe d’essai) par rapport à une technique avec greffe osseuse autogène intrabuccale 

(groupe témoin).  L’analyse de la fréquence de résonance révélait des valeurs similaires à 6 mois (P> 

0,05). La stabilité implantaire était significativement plus élevée dans le groupe contrôle à la pose 

mais il n’y avait plus aucune différence significative à 6 mois  (P> 0,05). 

 

Bien gérée, la perforation de la membrane sinusienne ne semble pas compromettre la formation 

d’os : 

L’analyse des radiographies préopératoire et postcicatriciel ont permis de constater l’absence de 

« différences radiographiques apparentes entre les sites dont la muqueuse avait été perforée ou 

non-perforée » d’après M. Falah (6). Kaneko et coll. (45) affirment aussi que la formation osseuse 

n’était pas significativement influencée par la présence de perforation de la membrane. 

Ces résultats semblent être confirmés par l’étude de Riben (43) où aucune relation significative 

entre la perforation et l’échec implantaire n’a été retrouvée.   

 

 Une compatibilité de la technique avec une mise en charge immédiate : 

La mise en charge prothétique immédiate combinée à une technique d’aménagement sinusien 

sans matériaux de comblement semble possible et le taux de réussite est élevé. La seule condition 

est d’obtenir lors de la pose implantaire une stabilité primaire élevée. 

L’étude de Cricchio G et coll. (44)  a permis de valider la faisabilité d’une mise en charge 

immédiate des implants placés simultanément à une technique d’élévation de la membrane 

sinusienne sans matériel de greffe. Dans cette étude les sites implantaires ont été sous-préparés 

pour améliorer la stabilité primaire dans la grande majorité des cas.  Tous les implants ont été insérés 

avec un couple >20 Ncm  et la valeur de l'ISQ était souvent supérieure à 65 (valeurs ISQ déjà 

acceptées comme étant suffisamment élevées pour permettre un chargement immédiat des 

implants). Les implants ont été chargés immédiatement après la chirurgie avec une restauration 

acrylique temporaire vissée. Tous les implants sont restés cliniquement stables au cours de la 

période de 2 ans de suivi.  
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CONCLUSION 

De part leurs propriétés mécaniques et leur temps de résorption parfois très long, les matériaux 

de greffe limitent l’affaissement de la membrane sous l'effet des pressions intra-sinusiennes, afin de 

maintenir un volume sous sinusien stable dans l’attente d’une formation osseuse. L’intérêt d’un 

biomatériau dans la cicatrisation osseuse est donc essentiellement son rôle de support de la 

membrane. 

En réalité, seule la présence d'un caillot sanguin stable dans le temps joue le rôle de promoteur 

osseux dans l’espace sous sinusien créé. Le décollement de la membrane de Schneider entraîne la 

formation d'un caillot sanguin. Par des processus cicatriciels identiques à celle d’une alvéole post 

extractionnel, «le caillot sanguin va s'organiser et des bourgeons conjonctivo-vasculaires vont 

progresser à partir des murs osseux. Des facteurs de croissance induiront la différenciation des 

cellules mésenchymateuses en ostéoblastes qui synthétisent du collagène de type I et initient 

l'ostéogenèse» (55). La pression positive liée à la respiration nasale ne permet cependant pas cette 

formation osseuse  si la membrane n’est pas maintenue en position haute d’où la nécessité d’un 

mainteneur d’espace. 

 

Dans le cas de greffes à base de biomatériaux de substitution, une partie est résorbée par le 

processus de remodelage osseux. Le pourcentage d’os vital formé est alors compris entre 29%  et 

33%, et 14% à 29% de particules de greffe résiduelles persistent (34). Les résultats semblent plus 

intéressants pour les autogreffes (44% de volume d’os vital et 0.3% de substance résiduel (34)) mais 

la présence d’un deuxième site d’intervention et le grand nombre d’inconvénients liés à cette 

technique limitent son indication. 

Un des principaux inconvénients de l’utilisation de biomatériau est le nombre de complications 

pouvant être engendrées, notamment les problèmes de migration du matériau, d’infections de la 

greffe elle-même ou bien du sinus sus-jacent.  

La technique d’aménagements sinusien sans matériaux de comblement semble offrir une 

alternative intéressante aux procédés chirurgicaux classiques, pour des hauteurs de crêtes 

résiduelles inferieures à 5 mm.  

Dans cette technique, ce sont le ou les implants mis en place simultanément qui jouent le rôle de 

mainteneur d’espace et la cicatrisation osseuse est guidée par l’échafaudage de fibrine du caillot 

sanguin, riche en facteur de croissance. Aucun matériau de greffe n’est nécessaire, le risque de 

complications post-chirurgicales, notamment infectieuse, est alors considérablement réduite voir 

nulle.  
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Cette technique semble prévisible puisque quelle garantit un taux de succès et de réussite 

implantaire similaire aux techniques conventionnelles. De plus, la formation osseuse apparait 

satisfaisante en termes de hauteur et de densité. Les implants sont stables dans le temps avec une 

stabilité égale aux sinus greffés.  

Pour le patient, la technique serait mieux acceptée du fait de la diminution de la morbidité, de 

l’absence de corps étrangers ainsi que d’une deuxième intervention chirurgicale. 

Du point de vue du praticien, le protocole chirurgical est simple, peu coûteuse, plus rapide ; et 

bien gérées, les perforations de la membrane sinusienne ne semblent pas compromettre la 

formation d’os.  

Lorsque les indications sont posées, la technique de sinus lift sans matériau de comblement 

pourrait s’imposer comme une technique courante de l’aménagement sinusien étant donné sont 

faible taux de morbidité et sa reproductibilité. 
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Claire MEGALE 

LES AMENAGEMENTS SINUSIENS PAR VOIE LATERALE SANS 

MATERIAU DE COMBLEMENT ET POSE SIMULTANEE 

D’IMPLANTS 
 

Thèse : Chirurgie Dentaire, Nice, 2017, n°42-57-17-05 

Directeur de thèse : Professeur MAHLER Patrick 

Mots-clés : Aménagement sinusien sans matériau, implantologie orale, membrane de 

Schneider. 

Résumé:  

En Implantologie Orale, la présence d’une hauteur osseuse sous sinusienne inférieure à 

5mm, nécessite un aménagement sinusien par voie latérale avec matériau de comblement. 

Cependant, l’interposition d’un matériau sous la membrane sinusienne expose à des 

complications post-opératoires supplémentaires. Des analyses histomorphométriques 

récentes ont révélé que la quantité d'os vital post-cicatriciel dans les sinus greffés n’excède 

pas 35% (exception faite des greffes autogènes). Le matériau de greffe utilisé ne jouerait, en 

réalité, qu’un rôle de mainteneur d’espace. Ainsi, inspiré de la régénération osseuse guidée, 

un protocole de soulevé de sinus et pose simultanée d’implants sans matériau de 

comblement à été élaboré. Dans cette technique, les implants posés permettent de 

maintenir à distance la membrane de Schneider. La cicatrisation osseuse est guidée par 

l’échafaudage fibrinaire du caillot sanguin, riche en facteurs de croissance. Cette technique 

semble intéressante puisqu’elle garantie un taux de succès et de réussite implantaire 

similaire aux techniques conventionnelles tout en limitant la survenue d’événements 

infectieux. Ce mémoire de thèse a pour but de décrire le protocole clinique de cette 

technique chirurgicale en exposant ses avantages et sa prévisibilité par une analyse de la 

littérature. 
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