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Introduction 

 De nos jours, la multiplicité des techniques prothétiques et implantaires permet une prise en 

charge optimale des patients désirant une réhabilitation des secteurs édentés.  

 Les solutions implantaires, de par leur confort et leur fiabilité sont à privilégier, en 

comparaison avec les solutions prothétiques amovibles.  

 La pneumatisation du sinus maxillaire, ainsi qu’une résorption de la crête alvéolaire post-

extractionnelle réduit le volume osseux sous-sinusien. Par conséquent, dans les cas de réhabilitation 

prothétique implantaire, une phase chirurgicale supplémentaire sera nécessaire afin de combler ce 

déficit osseux. 

 En 1980, BOYNE et JAMES publient pour la première fois la technique d’élévation 

sinusienne par voie latérale. Il semblerait qu’en 1975, TATUM ait pratiqué cette technique qu’il 

avait appelée « sinus lift ». Sa première publication daterait de 1986. (1,2) 

 En 1994, SUMMERS décrit une intervention qui se veut moins invasive avec un accès par 

voie crestale et l’utilisation d’instruments spéciaux: les ostéotomes. (3) 

 La conférence de consensus de 1996 valide cette technique d’élévation sinusienne et la 

décrit comme efficace et prédictible. 

 Depuis, ces dernières se sont développées et sont devenues courantes, tant dans les cabinets 

d’implantologie que dans les structures d’omnipratique. Avec un taux moyen de survie implantaire 

de 91,5% pour les implants placés dans un sinus greffé, la greffe sinusienne est une option 

thérapeutique fiable. (4) 

 Avec l’engouement pour cette nouvelle alternative thérapeutique, sont apparues diverses 

complications. Les dentistes n’étant pas toujours formés ni informés de la façon à les gérer. Des 

imprévus anatomiques, physiologiques ou fonctionnels peuvent compliquer ou contre-indiquer la 

pose d’implants. 

 L’objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux de la situation en France 

concernant la pratique des élévations sinusiennes en 2018. Il permet d’informer les praticiens des 

complications  les plus fréquentes liées à cet acte, mais également des manières les plus courantes 

pour les gérer. 
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1. Matériels et méthodes 

 1.1. Elaboration du questionnaire 

 Pour mener à bien cette enquête, un questionnaire a été réalisé avec l’outils Google Forms, 

permettant de cibler les profils de praticiens intéressants par rapport à leurs méthodes de réalisation 

du sinus lift, ainsi que leurs gestions des complications. 

 Ce questionnaire comporte 32 questions, réparties en 4 parties : les différents types de 

praticiens ( âge, expérience), la technique utilisée (abord par voie crestale ou latérale), les matériaux 

utilisés, les complications rencontrées et leur gestion. 

 Il a ensuite été transmis aux chirurgiens-dentistes par différentes voies: 

• par l’intermédiaire du groupe Facebook « Dentistes de France » comptabilisant plus de 

17 000 membres chirurgiens dentistes exerçant dans n’importe quelle région de France. 

• par e-mails aux Conseils de l’Ordre Départementaux des chirurgiens dentistes de 

Bretagne et de Normandie. Plusieurs Conseils de l’Ordre ont refusé de transmettre le 

questionnaire ou de nous transmettre les coordonnées des chirurgiens dentistes 

pratiquant l’implantologie. 

• par e-mail au centre de formation continue en implantologie « SAPO Implant » qui a 

transmis notre questionnaire à ses contacts. 

• en contactant directement par téléphone les cabinets dentaires pratiquant les élévations 

sinusiennes. 

  

Les réponses ont été récoltées sur la période du 25 septembre 2017 au 4 février 2018. 

 Le nombre de réponses est variable selon les questions, mais nous comptabilisons en 

moyenne 55 réponses.  

 Deux questions n’ont pas pu être exploitées à cause du trop faible nombre de réponses : les 

questions portaient sur les autres complications per-opératoires (7 réponses) et post-opératoires (3 

réponses). 

 Nous avons également contacté la MACSF, une mutuelle d’assurance des professionnels de 

la santé, afin d’évaluer le nombre de déclarations concernant les actes de sinus lift au niveau 

national. D’après leur site, il y a eu 305 déclarations concernant les actes d’implantologie et de 

soulevés de sinus au cours de l’année 2015. 

 Groupe mettant en cause exclusivement la chirurgie implantaire : 150 déclarations soit 50% 

de l’ensemble des actes d’implantologie 

  Péri-implantite, absence ou insuffisance d’ostéo-intégration : 46 déclarations 
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  Douleurs intenses durables, autres complications : 38 déclarations 

  Insuffisance de conception, erreur d’axe, de positionnement : 37 déclarations 

  CBS, sinusite, implant migré dans sinus : 20 déclarations 

  Lésion nerveuse avec perte de sensibilité ou dysesthésie : 9 déclarations (dont 7 

impactant le nerf alvéolaire inférieur) 

A noter dans l’ensemble du groupe : 

  29 dossiers mentionnant la pose de plus de 8 implants 

  37 dossiers mentionnant 2 praticiens (ou plus) assumant la réhabilitation globale 

  13 dossiers mentionnant une implantation immédiate en post-extractionnel 

  6 dossiers mentionnant une mise en charge immédiat 

 1.2. Présentation du questionnaire 

Le questionnaire transmis aux praticiens est présenté en Annexe . 
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2. Résultats 

 Une synthèse des réponses obtenues par le questionnaire a été faite, en ciblant 

particulièrement la gestion des complications per et post-opératoires des sinus-lift. 

2.1. Praticiens  

 2.1.1. Durée d’exercice 

Figure 1 : Répartition des praticiens selon leur durée d’exercice. 

 2.1.2. Région d’exercice 

Figure 2 : Répartition des praticiens selon leur région d’exercice. 
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2.2. Interventions et techniques 

 2.2.1. Technique utilisée 

Figure 5 : Répartition des praticiens selon la technique utilisée. 

2.3. Voie latérale 

 2.3.1. Matériel utilisé 

Figure 6 : Répartition des praticiens selon le matériel utilisé pour la voie latérale. 
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2.3.2. Utilisation d’accessoires 

 

Figure 7 : Répartition des praticiens selon l’utilisation d’accessoires (ballonnets ou autres) pour la 

voie latérale. 

 2.3.3. Matériaux utilisés 

Figure 8 : Répartition des praticiens selon les matériaux utilisés pour la voie latérale. 
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 2.3.4. Utilisation d’une membrane 

Figure 9 : Répartition des praticiens selon l’utilisation d’une membrane pour la voie latérale. 

2.4 Voie crestale 

 2.4.1. Matériel utilisé 

Figure 10 : Répartition des praticiens selon le matériel utilisé pour la voie crestale. 
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 2.4.2. Matériaux utilisés 

Figure 11 : Répartition des praticiens selon les matériaux utilisés pour la voie crestale. 

2.5. Suivi opératoire de ces 2 techniques 

 2.5.1. Temps de cicatrisation 

Figure 12 : Répartition des praticiens selon le temps de cicatrisation pré-implantaire. 
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 2.5.2. Suites opératoires 

Figure 13 : Répartition des praticiens selon les suites opératoires. 

 2.5.3. Variations volumétriques du matériau de comblement 

Figure 14 : Répartition des praticiens selon les variations volumétriques du matériau de 

comblement  observé à l’examen radiologique. 
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2.5. Complications per-opératoires 

 2.5.1. Déchirures membranaires 

Figure 15 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des déchirures membranaires. 

 2.5.2. Gestion des déchirures membranaires 

Figure 16 : Répartition des praticiens selon leur gestion des déchirures membranaires. 
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2.6. Complications post-opératoires 

 2.6.1. Fuites de matériaux 

Figure 19 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des fuites de matériau. 

 2.6.2. Complications infectieuses 

Figure 20 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des complications infectieuses. 
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 2.6.3. Types de complications infectieuses 

Figure 21: Répartition des types de complications infectieuses. 

 2.6.4. Gestion des complications infectieuses 

Figure 22 : Répartition des praticiens selon leur gestion des complications infectieuses. 
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 2.6.5. Oedèmes et hématomes 

Figure 23 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des oedèmes ou à des hématomes. 

 2.6.6. Douleurs importantes 

Figure 24: Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des douleurs importantes. 
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 2.6.7. Perte implantaire 

Figure 25 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à une perte implantaire. 

 2.6.8. Lésions nerveuses 

Figure 26 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des lésions nerveuses. 
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 2.6.9. Hémorragies post-opératoires importantes 

Figure 27 : Répartition des praticiens ayant déjà été confrontés à des hémorragies post-opératoires 

importantes. 

 Les réponses au questionnaire enregistrent 77% de praticiens hommes, âgés en moyenne de 

25 à 45 ans (75,4%), avec une expérience inférieure ou égale à 10 ans pour 44,3% d’entre eux. 

Cela reflète une pratique relativement jeune avec une expérience plutôt faible car la plupart n’a pas 

réalisé plus de 50 cas (71%). 

 En moyenne une cinquantaine de cas ont été réalisés, toutes techniques confondues. Une 

majorité utilise les deux techniques (voie crestale et voie latérale), avec une répartition un peu plus 

élevée concernant la voie latérale.   

 Concernant la technique par voie latérale, les instruments les plus utilisés sont les inserts 

piézo-électriques (65,2%) et les fraises boules (52,2%).  

 Presque la totalité des praticiens interrogés n’utilise pas d’accessoires (94,8%), mais la 

majorité utilise toujours une membrane (58,7%). 

 67,4% pratiquent une xénogreffe tandis que 28,3% préfère une allogreffe par rapport à de 

l’os synthétique ou autogène. 

 Pour la voie crestale, les instruments les plus utilisés sont les ostéotomes (80,4%), préférés 

par la majorité des praticiens interrogés, avant les inserts piézo-électriques (26,1%). 
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 En ce qui concerne les matériaux utilisés, la moitié utilise des xénogreffes (51,2%). La mise 

en place d’os synthétique (23,3%) ou encore autogène intra-buccal (23,3%) semble moins répandue. 

 A propos des complications per-opératoires, 85,5% des praticiens ont déjà été confrontés à 

une déchirure membranaire, gérée pour 91,4% d’entre eux par la mise en place d’une membrane. 

Seulement 29,1% ont été confrontés à une hémorragie, gérée par une hémostase locale ou 

compression mécanique pour la majorité des praticiens. Ces complications nécessitent une gestion 

extemporanée et doivent être anticipées par l’opérateur par un geste contrôlé et une analyse pré-

opératoire poussée. Les complications post-opératoires les plus rencontrées semblent êtres, selon 

notre questionnaire, les oedèmes et les hématomes. Il en ressort également que 36,4% des praticiens 

ayant répondu ont été confrontés à une perte implantaire. 
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3. Description et analyse de la littérature 

 Les données de la littérature citées dans les paragraphes suivants proviennent principalement 

de la base de recherche PubMed, et de quelques ouvrages de la Bibliothèque Universitaire Santé de 

Rennes 1. 

 Pour la base de données PubMed, les mots clefs utilisés dans la barre de recherche ont été 

« sinus complication » (4590 résultats), « bone sinus graft » (1510 résultats), « maxillary sinus 

graft » (1106 résultats), « sinus lift » (937 résultats ), « élévations sinus » (264 résultats), « sinus lift 

complications » (163 résultats). 

3.1. Choix de la technique 

 Il existe principalement 2 techniques de comblement de sinus : le comblement de sinus par 

voie crestale (technique de SUMMERS) et le comblement de sinus par voie latérale. La décision 

pour l’une ou l’autre de ces méthodes se fait surtout en fonction de la hauteur osseuse résiduelle et 

du volume osseux à régénérer. 

 Généralement, si l’on obtient une stabilité implantaire, la pose peut être réalisée lors du 

comblement sinusien (5; 6). Il est admis qu’un minimum de 5mm de hauteur osseuse résiduelle est 

nécessaire pour obtenir cette stabilité implantaire. Le cas échéant, la pose d’implant est décalée de 4 

à 9 mois selon le cas. 

 La voie latérale permet des greffes osseuses plus importantes mais d’un point de vue 

chirurgical, est plus invasive que l’abord crestal. (6)  

 En revanche, l’abord latéral donne une meilleure visibilité de la zone opératoire notamment 

lors du décollement de la membrane de Schneider, à l’inverse de la voie crestale où l’intervention se 

fait à l’aveugle. 

 En 1987, MISCH a défini une classification des différents choix thérapeutiques en fonction 

de la hauteur osseuse résiduelle. Elle est nommée « Subantral Augmentation » (SA) et est définie 

comme suit : 

- SA-1 : la hauteur osseuse disponible, entre le plancher sinusal et le sommet de la crête maxillaire 

est supérieure ou égale à 10 mm. Mise en place d’implant de manière habituelle. 

- SA-2 : la hauteur osseuse disponible est entre 8 et 10 mm. L’élévation de la membrane 

sinusienne, de 1 à 2 mm par voie crestale peut être indiquée avec pose simultanée d’implants. 

- SA-3 : la hauteur est entre 5 à 8 mm. C’est l’indication d’un comblement sinusien et de pose 

simultanée. 
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3.2. Biomatériaux 

 La diversité des matériaux de comblement sinusien met le praticien devant un très large 

choix. Il y a aujourd’hui un recul suffisant pour dire que l’os autogène, l’allogreffe, la xénogreffe et 

les matériaux alloplastiques sont des matériaux fiables. Des combinaisons entre ces différents 

matériaux ont aussi été proposées et ont donné des résultats satisfaisants. 

 Un matériau de comblement idéal doit répondre aux critères suivants: (7) 

- ostéo-inducteur 

- ostéo-conducteur 

- biorésorbable 

- biocompatible 

- sans risque de transmission d’infections  

- compact, limitant le risque de diffusion intra-sinusienne 

- facile à manipuler 

- facile à stabiliser 

- peu onéreux 

 3.2.1. Os autogène 

 L’os autogène ayant bénéficié du plus grand recul réunit l’ensemble des critères 

précédemment cités. Il est actuellement considéré comme le Gold Standard (8). Parmi les différents 

sites de prélèvement, les études ayant été réalisées auparavant n’attestent pas de la supériorité d’un 

substitut osseux autogène sur un autre (9). 

 Cependant, la nécessité d’avoir recours à un site donneur, le risque de morbidité au site de 

prélèvement, ainsi que la lourdeur de l’intervention justifient le recours aux substituts osseux. 

 Les greffes osseuses autogènes, les allogreffes, les xénogreffes ou encore les substituts 

allogéniques donnent des résultats positifs mais l’os autogène permet une cicatrisation et une 

régénération osseuse plus rapide que les autres biomatériaux (10; 11). 

 En utilisant l’os autogène comme matériau de greffe, le taux de survie implantaire moyen se 

situe aux environs de 89,9% (12). 
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 3.2.2. Allogreffes 

 Les résultats des études concernant l’utilisation des allogreffes dans les greffes de sinus sont 

contradictoires. En effet, certaines études (CAMMACK et al, 2005 ; KOLERMAN et al, 2008) ont 

montré par exemple que le FDBA et DFBDA sont des matériaux ostéo-conducteurs lorsqu’ils sont 

utilisés lors de greffes sinusiennes. D’autres études en revanche ont montré que leur potentiel ostéo-

conducteur était plus faible et que les taux d’échec implantaire étaient plus élevés. 

 Le rapport du consensus de 1996 a démontré que lors d’utilisation de matériau allogénique, 

le taux de succès implantaire était de 85% à 5 ans (JENSEN et al 1998). Ceci s’explique en partie 

par la persistance de particules non résorbées et la présence de tissu conjonctif. (NISHIBORI et al, 

1994). 

 La stabilité de la greffe semble être améliorée lorsque le matériau allogénique est associé à 

de l’os autogène. 

 3.2.3. Xénogreffes 

 L’emploi de xénogreffes (origine porcine ou bovine), utilisées seules ou associées à de l’os 

autogène (substitut composite) aboutit à une régénération osseuse, sans interférer avec la 

cicatrisation osseuse (13 ; 14 ; 15 ; 16). 

 L’origine bovine est la plus fréquente. Sa structure proche de l’os humain lui donne des 

propriétés biomécaniques quasiment identiques à celles du tissu humain. Ce matériau ostéo-

conducteur a une résorption lente et peu importante, autorisant le maintien d’un volume osseux 

pendant la cicatrisation et permettant une formation osseuse stable (17).  

Des résultats cliniques ont démontré que le Bio-Oss ®  (hydroxyapatite bovine), est un matériau de 

comblement et de régénération osseuse stable (100% de survie à 3 mois par voie latérale ou 

crestale). Des observations similaires ont été faites par KENT et BLOCK (18). C’est actuellement 

le matériau le plus documenté de la littérature. La taux de survie implantaire moyen de ce matériau 

se situe aux environs de 97,1% (12). 

 Les xénogreffes comprennent également les hydroxyapatites (HA) biologiques et les 

carbonates de calcium, issus par exemple du corail. 

 3.2.4. Matériaux alloplastiques (synthétiques) 

 Les matériaux alloplastiques sont des biomatériaux synthétiques et comprennent 

principalement les hydroxyapatites synthétiques, le sulfate de calcium, le tricalcium phosphate et 

les bioverres. Ils sont retrouvés sous forme résorbable ou non, poreux ou denses. Ce sont des 
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matériaux bioactifs, non toxiques et ne présentant pas de risques de réactions immunologiques. Le 

taux de survie moyen de ces matériaux se situe entre  89,3% et 97,6% selon les études (19, 20). 

 Il faut savoir que les matériaux précédemment cités peuvent s’utiliser de manière isolée ou 

combinée. 

Le tableau 2 met en évidence les principales propriétés de chaque matériau. 

Tableau 2: Propriétés des différents matériaux de greffe. 

Matériaux Avantages Inconvénients

Os Autogène Pouvoir ostéogénique, ostéo-
conducteur et ostéo-inducteur  

Revascularisation et consolidation 
rapide du greffon 

Matériau stable 

Meilleure cicatrisation

Quantité limitée (pour les prélèvements 
intra-oraux) 
2 sites opératoires requis 

Complications liées aux sites de 
prélèvement  

Technique accessible à des praticiens 
spécialisés 

Résorption imprévisible, mais souvent 
importante et rapide

Allogreffe Greffon disponible en quantités non 
limitées 

Pouvoir ostéo-inducteur et ostéo-
conducteur 

Facilité de conservation 

1 seul site opératoire 

Forme et taille standardisées 

Manipulation aisée

Risque minime de transmission d’un agent 
pathogène  (aucun cas relaté ce jour) 

Risque minime d’une réaction 
immunologique 

Propriétés mécaniques variables selon le 
traitement et l’origine 

Particules résiduelles parfois présentes 
après néoformation osseuse

Xénogreffe Greffon disponible en quantités non 
limitées 

Structure poreuse facilitant l’ostéo-
conduction  

Facilité de conservation  

1 seul site opératoire

Risque de transmission d’un agent 
pathogène considéré comme nul 

Partiellement résorbable après néoformation 
osseuse  

Risque minime d’une réaction 
immunologique  

Matériaux 
alloplastiques

Greffon disponible en quantités non 
limitées 

1 seul site opératoire 

Aucun risque de transmission d’un 
agent pathogène 

Pouvoir ostéo-conducteur  

Pas de risque immunologique

Nombreuses variétés avec des propriétés 
mécaniques et biologiques très diverses: 

     - les matériaux tricalcium phosphate 
présentent une biodégradation variable 
(résorption lente ou non résorbable selon 
leurs compositions  

     - les matériaux à base d’alumine sont: 
bio-inertes (aucune conduction de la 
formation osseuse) et non résorbables 

      - fragilité des blocs alloplastiques en 
zone de contrainte
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Le tableau 3 regroupe le taux de survie implantaire à 3 et 5 ans de chaque matériau utilisé seul ou 

de manière combinée. 

Tableau 3: Matériaux de greffe et combinaison des différents matériaux avec leur taux de survie 

implantaire (20). 

 Cependant, l’utilisation de biomatériaux peut paraitre injustifiée. CHEN et al ont démontré, 

par un essai clinique, qu’avec le temps nécessaire à la formation osseuse, un espace vide laissé sous 

la membrane sinusienne sera comblé par de l’os. Celui-ci proviendrait de l’afflux sanguin du site 

entre la membrane sinusienne et le périoste des parois sinusiennes (21). Le gain osseux peut 

atteindre 9mm. 

 De même en 2006, NEDIR a démontré que le refoulement de la membrane par les implants 

lors d’une élévation par voie crestale permet la création d’un espace sous-membranaire. Les 

implants servant de tuteurs par « effet de tente », une régénération osseuse se produit et permet un 

comblement du plancher sinusien (22). 

 Il est important de préciser que l’analyse de la littérature concernant les avantages et 

inconvénients des matériaux de comblement est difficile, et les résultats des différentes études sont 

Matériaux de greffe Nombre d’implants Taux de survie à 3 ans Taux de survie à 5 ans

Autogène 357 89,8 % 88,5 %

Allogreffe 254 85 % 85 %

Synthétique 163 98 % 98 %

Autogène + 
Synthétique

331 91 % 90 %

Autogène + Allogreffe 124 82 % 79,5 %

Autogène + Xénogreffe 125 97,6 % 97,6 %

Autogène + Allogreffe + 
Xénogreffe

306 96 % 96 %

Autogène + Allogreffe + 
Synthétique

205 93 % 93 %

Allogreffe + 
Synthétique

282 95 % 90 %

Allogreffe + Xénogreffe 172 85,5 % 80 %
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contradictoires. Les conflits d’intérêt dûs au lobbying des laboratoires peut aussi être remis en 

question. 

3.3. Complications 

3.3.1. Complications per opératoires 

 3.3.1.1. Hémorragies  

 Pendant l’ostéotomie par voie latérale, une lésion de l’artère alvéolo-antrale (anastomose 

intra-osseuse de l’artère alvéolaire postéro-supérieure et de l’artère sous-orbitaire) est possible. Il 

est important de l’objectiver grâce à l’examen radiologique pré-opératoire. Elle est située en 

moyenne à 23mm de la crête osseuse et peut être aussi bien intra qu’extra-osseuse. 

 3.3.1.2. Perforations membranaires 

  Perforation de la membrane sinusienne pendant l’ostéotomie  

 C’est la complication la plus fréquente pendant cette chirurgie. L’utilisation d’instruments 

piézoélectriques réduit les risques de perforation de 56% à 3,5% en comparaison avec 

l’instrumentation rotative (23 ; 24). 

  Perforation de la membrane pendant son élévation 

 Une membrane fine (< 1,5mm) se déchire plus facilement (31%) qu’une membrane épaisse 

(16,6%) (25). De même qu’en région antérieure, l’angle entre la paroi médiale et la paroi latérale du 

sinus étant plus fermé (<30°), les risques de perforation augmentent à 62,5%. Ils décroissent ensuite 

à 28,6% en région médiane et deviennent quasiment nuls en région postérieure (angle supérieur à 

60°) (26). La présence de septums intra-sinusiens affecte également le risque de perforation. Une 

analyse précise de l’examen 3D au préalable est nécessaire afin de réaliser la fenêtre d’accès à 

l’endroit où la visibilité sera la meilleure (27). 

  Perforation de la membrane lors du remplissage du sinus  

 La perforation de la membrane sinusienne pendant son élévation par voie latérale représente 

la complication la plus fréquente (en moyenne de 20 à 44% des élévations sinusiennes) (28). 
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 Du fait, les chances de développer des complications infectieuses post-opératoires sont 

augmentées (environ 2%), de par le passage possible de bactéries ou de particules de greffe dans la 

cavité sinusienne. (29) 

 La première chose à faire lors d’une perforation membranaire, est de décoller largement la 

membrane autour de la lésion afin de diminuer toute tension. Puis plusieurs méthodes peuvent être 

utilisées pour occlure cette perforation : suture, membrane de collagène (30), application d’un 

greffon conjonctif palatin (31), colle biologique (32) ou report de l’intervention en cas de 

perforation importante (10mm ou plus). 

 Les résultats concernant l’influence d’une perforation membranaire sur la survie implantaire 

sont controversés (33; 34), même si la plupart des études semblent démontrer que ce taux de survie 

ne semble pas affecté.   

3.3.2. Complications post-opératoires 

 3.3.2.1. Sinusites maxillaires   

  Sinusite maxillaire aigüe 

 La littérature donne des fréquences de cette complication allant de 2 à 20% selon les études. 

(35 ; 33). Elle peut être due au passage de bactéries lors d’une perforation de la membrane ou lors 

de dissémination de matériau de greffe dans le sinus. L’infection peut également être secondaire en 

cas de perte d’herméticité de la plaie. 

   Sinusite maxillaire chronique 

 Elle survient suite à une infection du sinus aigüe mal traitée ou suite à la projection de corps 

étrangers dans le sinus (matériaux de greffe ou implant). Cela peut, dans les cas les plus extrêmes, 

infecter les sinus paranasaux ou l’espace intra-crânien. 

  

 Il est prouvé que les antécédents de sinusites, qu’elles soient aigües ou chroniques, 

augmentent l’incidence de cette complication. La survenue de cette complication doit être prise au 

sérieux car elle peut compromettre la survie de l’implant ou du greffon (36). 
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 3.3.2.2. Fuites de matériaux 

 Le passage de particules de greffe dans le sinus peut perturber l’activité mucociliaire de la 

muqueuse sinusienne et provoquer le blocage complet de l’ostium. Il s’en suit alors une difficulté 

d’évacuation des sécrétions sinusiennes pouvant provoquer des complications infectieuses 

notamment une sinusite, qu’elle soit chronique ou aiguë. 

 3.3.2.3. Déhiscence de la plaie  

 Elle peut être dûe à une mauvaise suture de la plaie, à une tension excessive du lambeau, à 

une surcharge exercée (exemple lors du port trop précoce de prothèse amovible) ou à une 

consommation de tabac. Il est dans ce cas conseillé de reprendre la suture et refermer la plaie de 

manière étanche. 

 3.3.2.4. Lésions nerveuses 

 Dans les rares cas de lésions nerveuses trouvées dans la littérature, la lésion du nerf infra-

orbitaire est le plus souvent citée. Il en résulte alors une anesthésie ou hypoesthésie, généralement 

temporaire, de la paupière inférieure, de l’aile du nez, de la joue et de la lèvre supérieure 

homolatérale. 

 3.3.2.5. Migration de l’implant dans le sinus  

 Elle a lieu en particulier quand il reste peu d’os naturel pour maintenir l’implant. 

L’expulsion peut se faire lors de la pose de l’implant ou lors de l’étape d’ostéo-intégration. Le 

risque est d’autant plus important lors des élévations sinusiennes par voie crestale (aucun contrôle 

direct de l’enfouissement de l’implant et de l’intégrité de la membrane) (37).  

Un délai minimum de 6 mois doit être laissé avant d’envisager une nouvelle pose d’implant. 

 3.3.2.6. Suppuration 

 Un écoulement purulent au niveau de la plaie peut survenir. Elle signe une complication 

d’ordre infectieux du greffon. Cette complication nécessite une ré-intervention afin d’effectuer un 

parage chirurgical et la prescription d’antibiotiques. 
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 3.3.2.7. Résorption/ destruction osseuse 

 Cette complication est évoquée dans la littérature mais pas décrite spécifiquement pour le 

comblement sinusien. Cependant, selon le matériau de greffe utilisé, on observe une résorption plus 

ou moins importante du greffon. 

 3.3.2.8. Perte implantaire  

 La perte implantaire peut être la conséquence des complications précédemment citées. Selon 

les études, le taux de perte implantaire dans un sinus greffé varie entre 2,5 et 7% (40; 41). 

 3.3.2.9. Suites opératoires 

 Il convient tout de même de différencier les complications post-opératoires des suites 

opératoires, souvent inévitables et dont les conséquences sont moins importantes. Elles apparaissent 

souvent sous formes d’œdèmes, d’hématomes ou de douleurs postopératoires et disparaissent dans 

les jours suivant l’intervention. 
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4. Discussion 

 D’après l’analyse de la littérature (cf tableau 4), la perforation de la membrane est la 

complication la plus fréquente (20,5% en moyenne). Les infections, suppurations et sinusites 

maxillaires ont une fréquence moindre mais néanmoins relativement élevée. Concernant les 

sinusites maxillaires, la fréquence moins élevée peut s’expliquer par le fait que dans les études les 

cas ont été au préalable choisis. Les cas ayant eu des antécédents de sinusites maxillaires 

chroniques ou aiguës ont été écartés de l’étude. Le taux de succès implantaire qui en ressort est en 

moyenne de 96,5%, la grande majorité des cas présentés sont des cas réussis. Les suites opératoires 

(douleurs, hémorragies post-opératoires, oedèmes…)  présentent une fréquence peu importante. 

 D’après les résultats obtenus, la perforation de la membrane est également la complication 

la plus fréquente avec 85,5% des praticiens ayant déjà été confrontés. 

 A propos des infections et des suppurations, 27,3% des praticiens y ont été confrontés 

(66,7% suppuration ; 44,4% sinusites ; 33,3% destruction osseuse). 

 Concernant la perte implantaire, 36,4% des praticiens l’ont signalée. 

  Au sujet des suites opératoires, l’étude a révélé une absence de lésion nerveuse ou 

d’hémorragie post-opératoire importante, 80% d’oedèmes ou d’hématomes, et la présence de 

douleurs importantes dans 15,5% des cas. 

 En comparant les résultats retrouvés dans la littérature avec ceux du questionnaire, la 

perforation de la membrane semble être la complication la plus fréquente. Les chiffres concernant 

les infections et sinusites sont cohérents, il en est de même pour ceux en rapport avec les suites 

opératoires. 

Par contre, il existe une différence assez significative concernant le succès implantaire, ainsi que 

l’apparition d’oedèmes ou d’hématomes post-opératoires. 
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Tableau 4: taux de complications dans différentes études de littérature 

Anatomical 

and 

surgical 

findings 

and 

complicatio

ns in 100 

consecutive 

maxillary 

sinus floor 

elevation 

 (25)

Complication 

rate in 200 

consecutive 

sinus lift 

procedures : 

guidelines for 

prevention 

and treatment 

(35)

A clinical 

study of the 

outcomes 

and 

complication

s associated 

with 

maxillary 

sinus 

augmentatio

n 

(36)

Preparation 

pré-

implantaire 

par 

comblement 

sinusien et 

gestion de ses 

complications

 : une étude 

retrospective 

de 81 cas au 

CHU de 

Dijon 

(37)

Risk factors 

of membrane 

perforation 

and 

postoperative 

complications 

in sinus floor 

elevation 

surgery : 

review of 407 

augmentation 

procedures 

(38)

Correlation 

between 

Schnederian 

membrane 

perforation 

and sinus lift 

graft outcome

 : a 

retrospective 

evaluation of 

359 

augmented 

sinus 

(39)

Année de l’étude 2008 2013 2006 2015 2015 2013

Nombre de sinus 
greffés

100 200 124 81 407 359

Hémorragie per-
opératoire

2 % 0 %

Perforation de 
membrane

11 % 25,7 % 25 % 11,1 % 8,6 % 41,8 %

Sinusite 
maxillaire

1 % 2,9 % 8,4 %

Infections/ 
suppuration

2 % 4,5 % 5,6 %

Déhiscence de la 
plaie

3 % 1,2 %

Oedème/ 
hématome

1,5 %

Lésions nerveuses

Hémorragie post-
opératoire

1 %

Exposition du 
greffon

2,9 %

Résorption/ 
destruction du 

greffon
1 % 0,9 % 0,6 %

Péri-implantite 2,5 %

Perte implantaire 4 % 4 % 2,5 % 6,7 %
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5. Critiques de l’étude 

 A la lecture des articles de la littérature et de notre questionnaire, nous sommes bien 

conscients qu’il manque certaines questions ayant pu amener plusieurs précisions et qu’il faudra 

prendre en compte pour une éventuelle nouvelle enquête. De plus au cours de notre étude, nous 

avons été confrontés à plusieurs difficultés.  

 Nous avons eu du mal à obtenir un grand nombre de réponses malgré sa large diffusion dont 

notamment le groupe Facebook « Dentistes de France » comptant plus de 17 000 membres. Nous en 

avons eu au total 63, parmi lesquelles 6 étaient inexploitables (praticiens ayant répondu à « non » 

lors de la question « pratiquez-vous les élévations sinusiennes »). 

 Afin d’obtenir davantage de réponses, le questionnaire aurait pu être étendu aux médecins 

(ORL, stomatologues ou chirurgiens maxillo-faciaux) qui pratiquent ces interventions. Le 

questionnaire ne permet pas de préciser le niveau des praticiens interrogés, si nous avons affaire à 

des spécialistes ou à des omnipraticiens, ni sur la formation qu’ils ont concernant l’implantologie et 

les greffes sinusiennes. 

 Il manque également au questionnaire la notion de traitement médical associé. En ce qui 

concerne les questions sur les douleurs, il aurait été interessant de demander à préciser la nature de 

la prescription médicamenteuse pré et post-opératoire qui va influer sur les douleurs ressenties. Un 

patient qui a été mis sous antibiothérapie et corticothérapie aura moins de douleur qu’un patient mis 

sous paracétamol. 

 Il aurait été préférable de faire plus de questions à réponses à choix multiples, les questions 

ouvertes étaient intéressantes mais plus difficiles à exploiter étant donnée la variété des réponses. 

Nous pourrions nous en servir pour parfaire une nouvelle enquête et éventuellement les ajouter en 

propositions de questions fermées.  

 Pour certaines questions, concernant le taux de perte implantaire par exemple, nous aurions 

pu demander la prévalence de chaque complication aux praticiens (sous forme d’intervalle de  

pourcentage : 0 à 10%, de 10 à 20%, de 20 à 30%…) afin d’avoir une idée globale et de pouvoir 

mettre en corrélation les résultats obtenus avec ceux de la littérature. 

 Néanmoins, le fait de guider les réponses des praticiens via des questions fermées peut nous 

faire passer à côté d’informations. Si le temps l’avait permis, il aurait été interessant de réaliser un 

nouveau questionnaire en prenant en compte les réponses ajoutées manuellement par certains 

praticiens. 
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 De même, il est difficile de réaliser un sondage objectif. Un praticien débutant prendra son 

temps, choisira des cas idéaux avec lesquels il ne prendra pas de risques et aura peu de problèmes. 

A l’inverse, un praticien chevronné et habitué à de telles interventions ira plus vite, choisira des cas 

peut être plus délicats à gérer et repoussera ses limites. 

 Pour la réponse « A combien estimez-vous le nombre de cas réalisés ? », il peut être difficile 

de répondre de manière précise. Un praticien réalisant des élévations sinusiennes chaque semaine, 

donnera une réponse approximative, à l’inverse de celui qui en réalise 2 par an se souviendra 

d’avantage du nombre de cas réalisés et des complications rencontrées.  

 La comparaison des résultats du questionnaire, anonyme,  avec ceux de la littérature ne peut 

être objective. Les résultats de la littérature sont valorisés car les praticiens désirent souvent mettre 

en avant leur travail et ne retiennent que les cas réussis. Tandis que dans notre étude, les praticiens 

sont plus honnêtes et osent déclarer leurs échecs. Certains praticiens parlent de 100% de réussite, 

mais dans ces situations les cas ont dû être rigoureusement sélectionnés. 

 Ces problèmes rencontrés soulignent la difficulté de réaliser un sondage objectif. Le 

questionnaire donne un aperçu à un instant T. 
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Conclusion 

 Il existe un nombre relativement important de complications dans cette technique 

chirurgicale implantaire récente, les deux techniques confondues. Aucun réel consensus n’a été mis 

en place sur la façon de gérer les diverses complications per ou post-opératoires de manière 

optimale. Une meilleure approche pré-opératoire, une analyse précise de l’imagerie et un travail 

coordonné avec l’ORL permettraient de réduire l’apparition des complications les plus fréquentes. 

Un bilan pré-prothétique, comportant des modèles d’études, un guide radiologique et des examens 

3D (CBCT)  sont indispensables pour une prise en charge optimale du patient. 

 Cette première enquête a permis de mettre en avant une hétérogénéité des praticiens, des 

pratiques, des complications et de leur gestion. Elle amène à mettre en garde et à informer les 

praticiens sur les deux techniques de soulevé de sinus, aussi bien pour leur réalisation que pour la 

gestion des échecs. 

 Cette intervention est à la portée de tout praticien. Cependant, il ne faut pas oublier que ces 

techniques sont pointues, nécessitant un protocole rigoureux, et ne pouvant être réalisées sans de 

solides bases chirurgicales. Une formation spécifique des praticiens, aussi bien clinique que 

théorique, est primordiale au succès de cette thérapeutique. 

 Les praticiens expérimentés et habitués à exécuter ce geste, ne doivent pas pour autant 

oublier l’importance de l’anamnèse, de l’examen clinique minutieux ainsi que l’analyse de 

l’imagerie, afin de minimiser les chances d’apparition de complications. 

 Des alternatives existent: implants courts, implants zygomatiques, ou implants 

ptérygoïdiens. Pour la plupart, ces chirurgies sont plus lourdes et plus invasives que le sinus-lift. 

Les complications qui en découlent sont amplement plus difficiles à appréhender et sont par 

conséquent réservées à des praticiens spécialisés. 
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Abréviations:  

FDBA: freeze dried bone allograft 

DFDBA: demineralized freezed dried bone allograft 

CBCT: cone beam computed tomography 
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Serment d'Hippocrate modifié et actualisé pour les Médecins dentistes  

Au moment d’être admis à exercer une profession médicale, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  
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s’interposer entre mes patients et moi.  
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sciences médicales du moment.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain. 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Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences et je considérerai comme un devoir absolu de 

perfectionner sans cesse celles-ci.  

Je respecterai toutes les personnes, et leur autonomie.  
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J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé si j’y manque. 
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