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Introduction  

Les avulsions dentaires (anciennes ou traumatiques) et/ou les foyers infectieux entraînent des pertes 

osseuses en épaisseur (transversales) et/ou en hauteur (verticales). Cela occasionne une résorption de 

la crête alvéolaire. Ce phénomène complique la pose d’implants dentaires compatibles avec un 

résultat esthétique et fonctionnel. La particularité du secteur maxillaire postérieur est la présence du 

sinus maxillaire qui se pneumatise avec l’âge et l’absence de dents en regard. 

 

Pour contourner ces obstacles, plusieurs techniques chirurgicales ont été mises au point afin 

d’augmenter la hauteur osseuse sous-sinusienne : le sinus lift par voie latérale avec comblement 

osseux est la technique la plus utilisée. Les taux de succès des implants placés dans un sinus greffé sont 

similaires à ceux placés dans de l’os natif, (95 % de taux de survie à 5 ans1) et ce indépendamment du 

matériau utilisé.  

 

Actuellement, la chirurgie se tourne vers des interventions les moins traumatiques possibles. 

L’évolution de la chirurgie s’inscrit dans une démarche de réduction de morbidité. Grâce à des incisions 

et des lambeaux de moins en moins étendus, l’accès chirurgical se réduit. La chirurgie orale a suivi 

l’évolution de la médecine et s’oriente également vers des méthodes d’intervention a minima.  

 

Nous aborderons les indications, contre-indications et alternatives à la chirurgie de comblement sous-

sinusien pour ensuite nous intéresser au protocole opératoire de cette intervention. Puis nous 

aborderons la chirurgie mini-invasive et ses applications en chirurgie orale et notamment lors de 

greffes osseuses d’augmentation verticale.  

  

Le but de ce travail est de réaliser une étude prospective de comparaison entre sinus lift réalisé par 

une voie d’abord conventionnelle et sinus lift réalisé par voie tunnelisée afin d’évaluer les suites post-

opératoires et leur retentissement sur la qualité de vie du patient.  

  

                                                           

1 Pjetursson et al., « A systematic review of the survival and complication rates of implant-supported fixed 
dental prostheses (FDPs) after a mean observation period of at least 5 years ». 
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1 : Anatomie du sinus maxillaire  

Le sinus maxillaire est une cavité aérique creusée dans le corps de l’os maxillaire provenant de 

l’évagination de la muqueuse nasale. Son volume est variable d’un individu à l’autre et il évolue avec 

la croissance et la denture. Il peut représenter un obstacle à la pose d’implant lorsque l’édentement 

se situe en regard. 

 

La configuration interne du sinus maxillaire est très variable d’un sinus à l’autre. Le sinus peut être lisse 

et régulier ou présenter des cloisons, appelées septa, qui peuvent aboutir de façon exceptionnelle à 

une séparation de la cavité sinusienne en deux cavités. Ces septa osseux compliquent les soulevés de 

sinus et peuvent augmenter le risque de perforation jusqu’à 52%2. Il faut connaître leur nombre, leurs 

dimensions verticale et transversale ainsi que la topographie avant toute chirurgie de sinus lift. La 

hauteur varie de 3 à 8 mm et leur proportion est de 14% à 33%3.  

 

Les parois du sinus maxillaire sont recouvertes d’une muqueuse constituée d’un épithélium de type 

respiratoire pseudo-stratifié cilié composé de quatre types de cellules : basales, caliciformes, à 

microvillosités et ciliées. Ces dernières sont les plus fréquentes. Le sinus maxillaire communique avec 

les cavités nasales par un ostium. Le sinus maxillaire a plusieurs fonctions établies : 

 La muqueuse sinusienne assure un rôle de défense par le drainage muco-ciliaire et par le 

mucus.  

 Le sinus joue un rôle dans le réchauffement de l’air  

 La présence d’ostéoclastes favorise la résorption osseuse 

 Les cavités sinusiennes allègent le crâne 

 Le sinus contribue à l’olfaction et à la résonance du son  

 

L’épaisseur de la membrane est très variable entre les individus. Elle varie entre 0,3 et 1,3mm4.  

 

 

 

                                                           

2 Schwartz-Arad, Herzberg, et Dolev, « The prevalence of surgical complications of the sinus graft procedure 
and their impact on implant survival ». 
3 Gouët et Touré, Sinus & implant : chirurgie d’élévation sinusienne à visée implantaire. 
4 Mogensen et Tos, « Quantitative histology of the maxillary sinus ». 
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Figure 1 : Schéma d’une coupe latérale du sinus maxillaire  

 

Source : Netter, Atlas d’anatomie humaine, 2015 
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2 : Le soulevé de sinus par voie latérale  

2.1. Indications 

 

La perte des dents dans les secteurs postérieurs maxillaires s’accompagne d’une résorption osseuse 

centripète5 et de la pneumatisation du sinus maxillaire6, ayant pour conséquence la réduction 

significative de la hauteur osseuse résiduelle sous-sinusienne. Cette insuffisance osseuse verticale 

constitue un obstacle à la réhabilitation implantaire7. Une augmentation osseuse verticale est souvent 

nécessaire pour la mise en place d’implants. 

De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites pour soulever la membrane sinusienne afin 

d’obtenir une hauteur suffisante : le sinus lift par voie latérale et le sinus lift par voie crestale, avec ou 

sans utilisation de matériaux de comblement. Les techniques de soulevé de sinus par voie latérale et 

crestale ont démontré leur efficacité avec un taux de survie implantaire atteignant respectivement 

93,7 % et 97,2 % à 3 ans8.  

Cependant, le traitement de choix pour la réhabilitation implantaire du maxillaire postérieur atrophié 

est influencé par la hauteur osseuse verticale résiduelle, l’anatomie intra-sinusienne, et le nombre de 

dents à remplacer. 

 

En 2008, Katranji et Wang9 proposent une classification ABC (Tableau 1). Elle prend en compte le degré 

de résorption par rapport à la jonction émail-cément des dents adjacentes, la hauteur et la largeur 

osseuse sous-sinusienne : 

- La classe A se caractérise par un os en quantité abondante, soit au moins 10 mm de 

hauteur osseuse sous-sinusienne et au moins 5 mm de largeur osseuse, permettant une 

implantation simple.  

- La classe B correspond à un os en quantité à peine suffisante, soit 6 à 9 mm de hauteur 

osseuse sous-sinusienne. On distingue 3 sous-catégories dans cette classe : h pour défaut 

horizontal avec moins de 5mm de largeur osseuse ; v pour défaut vertical avec au moins 3 

                                                           

5 Cawood et Howell, « Reconstructive preprosthetic surgery. I., Anatomical considerations ». 
6 Sharan et Madjar, « Maxillary sinus pneumatization following extractions : a radiographic study ». 
7 Schiegnitz et al., « Clinical and radiological long-term outcome of a tapered implant system with special 
emphasis on the influence of augmentation procedures ». 
8 Del Fabbro et al., « Systematic review of survival rates for implants placed in the grafted maxillary sinus ». 
9 Wang et Katranji, « ABC sinus augmentation classification ». 
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mm depuis la jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes ; c pour défaut vertical et 

horizontal combinés.  

- La classe C correspond à une faible quantité d’os, soit une hauteur osseuse inférieure ou 

égale à 5 mm. Elle peut être divisée de la même façon que la classe B en 3 sous-catégories. 

 

Tableau 1 : Classification ABC de Wang et Katranji  

 

Source : Wang HL. et Katranji A., « ABC sinus augmentation classification », 2008 

 

La chirurgie d’élévation du sinus maxillaire est indiquée lors d’une réhabilitation orale par prothèse 

implanto-portée dans les secteurs postérieurs maxillaires atrophiés. Le sinus lift peut être indiqué pour 

un édentement unitaire ou multiple aussi bien que pour la reconstruction d’un édenté complet 

maxillaire. Dans le cas d’un édentement unitaire ou multiple, si le pronostic des dents adjacentes est 

réservé, le comblement sinusien devra s’étendre au-delà du site édenté, en regard de ces dents, et ce 

afin d’éviter une nouvelle chirurgie d’élévation sinusienne après la perte des dents. 

Le taux de survie des implants positionnés dans un site sinusien augmenté apparaît identique à celui 

des implants mis en place dans un site d’os natif 10. 

 

2.2. Bilan pré-opératoire 

 

Un bilan clinique et paraclinique rigoureux doit être réalisés avant la chirurgie.  

Le bilan clinique permet de connaître les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient. L’examen 

endo-buccal doit mettre en évidence l’édentement, l’espace prothétique et l’état du parodonte. 

                                                           

10 Starch-Jensen et al., « A systematic review and meta-analysis of long-term studies (five or more years) 
assessing maxillary sinus floor augmentation ». 
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Le bilan paraclinique comprend un panoramique dentaire ainsi qu’un cône-Beam ou un dentascanner 

maxillaire. On évalue à l’aide de cette imagerie :  

- La hauteur osseuse sous-sinusienne 

- L’épaisseur de la paroi antéro-latérale du sinus 

- L’épaisseur de la membrane 

- La présence de pathologie sinusienne 

- La présence de septa osseux 

- La présence de l’artère alvéolo-antrale : risque hémorragique  

- L’ouverture de l’ostium du sinus maxillaire au niveau du méat moyen 

 

2.3. Contre-indications 

 

Le soulevé de sinus doit se faire sur un sinus sain. Un bilan chez l’ORL peut être réalisée avant 

l’intervention11 si une pathologie sinusienne est décélée à l’examen clinique ou radiographique. Les 

contre-indications peuvent être locales ou générales. Elles peuvent être définitives, nécessitant alors 

une alternative thérapeutique, ou temporaires et conduire à un délai pré-opératoire.  

 

2.3.1 Contre-indications générales 

Dans cette catégorie, on trouve les contre-indications de la chirurgie sous anesthésie locale et 

générale :  

- Cardio-vasculaires : Haut risque d’endocardite infectieuse prothèses valvulaires (mécaniques, 

homogreffes, ou bio-prothèses), cardiopathies congénitales cyanogènes avec shunt persistant 

et dérivations chirurgicales (pulmonaires-systémiques), antécédents d’endocardite 

infectieuse 

- Pathologie chronique non contrôlée 

- Immunodépression 

- Trouble de l’hémostase 

- Bisphosphonates intra-veineux 

- Alcoolisme  

- Tabagisme actif (NB : contre-indication relative et qui diminue le taux de succès12) 

                                                           

11 Pignataro et al., « ENT assessment in the integrated management of candidate for (maxillary) sinus lift ». 
12 Kan et al., « Factors affecting the survival of implants placed in grafted maxillary sinuses : a clinical report ». 
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2.3.2 Contre-indications locales 

Dans cette catégorie, on trouve les pathologies du sinus maxillaire qui peuvent être inflammatoires, 

infectieuses ou tumorales, ainsi que les facteurs défavorables pour la future prothèse : 

- Mauvaise hygiène bucco-dentaire13 

- Occlusion défavorable 

- Absence d’espace prothétique  

- Pathologie sinusienne : sinusite chronique, kystes et tumeurs, polyposes, corps étrangers 

intra-sinusiens 

- Radiothérapie cervico-faciale supérieure à 40 Gray 

 

2.4. Protocole opératoire 

2.4.1 Ordonnance pré-opératoire 

Par acord professionnel, une antibiothérapie prophylactique est recommandée avant une chirurgie 

d’élévation du plancher sinusien pour la population générale selon les recommandations de 2011 de 

l’AFSSAPS (Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé) devenue désormais l’ANSM 

(Agence Nationale de Sécurité du Médicament). 14   

La molécule de choix est l’amoxicilline, à la posologie de 2 grammes 1 heure avant l’intervention. En 

cas d’allergie aux pénicillines, la molécule de 2ème intention est la clindamycine à la posologie de 600 

milligrammes 1 heure avant l’intervention. 

 

2.4.2 Anesthésie 

Lorsque la greffe est effectuée au fauteuil, une anesthésie locale est réalisée par une solution 

anesthésique contenant un vasoconstricteur (en l’absence de contre-indication), ce qui permettra de 

limiter le saignement. La quantité de produit anesthésique varie selon la durée de l’intervention et la 

morphologie du patient.  

  

                                                           

13 Kan et al. 
14 Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé, « Prescription des antibiotiques en pratique 
bucco-dentaire : recommandations de bonnes pratiques ». 
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2.4.3 Incision 

Plusieurs incisions sont possibles. Classiquement, une incision crestale légèrement palatine est réalisée 

avec une ou deux incisions verticales de décharge, divergentes vers le haut. 

 

2.4.4 Lambeau 

Un lambeau de pleine épaisseur à base trapézoïdale est ainsi levé exposant suffisamment la face 

antérolatérale du sinus maxillaire pour permettre la réalisation de la fenêtre osseuse. 

 

2.4.5 Ostéotomie 

Une fenêtre osseuse doit être réalisée permettant l’accès à la membrane sinusienne. Plusieurs formes 

sont possibles : rectangulaire ou trapézoïdale ou encore ovalaire. Elle sera dépendante de l’anatomie 

du sinus et de l’étendue de l’édentement. 

À cette étape, l’étude du bilan radiologique pré-opératoire est indispensable. Il permet de connaitre 

l’épaisseur de la paroi latérale du sinus maxillaire, la présence d’éventuels septa osseux, le trajet de 

l’artère alvéolo-antrale ainsi que la hauteur d’os alvéolaire sous-sinusien.  

Plusieurs instruments sont à notre disposition pour réaliser l’ostéotomie. Les dispositifs utilisés sont 

des instruments rotatifs ou piezo-éléctriques associés à une irrigation abondante de sérum 

physiologique stérile. Elle peut être réalisée à l’aide d’une fraise boule diamantée montée sur pièce à 

main sous irrigation glaçée. Plus récemment, depuis le développement de la chirurgie mini-invasive, 

l’usage de l’effet piezo-éléctrique a été introduit en chirurgie orale et notamment avec les travaux de 

Torella et coll qui réalise le premier cas d’élévation du sinus maxillaire par voie latérale à l’aide d’une 

instrumentation ultrasonique. La complication la plus fréquente lors d’un sinus lift est la perforation 

de la membrane sinusienne15. L’utilisation de la piezo-chirurgie lors de la réalisation de la fenêtre 

osseuse contribue à limiter ce risque grâce à la sélectivité de coupe. Elle permet la préservation des 

tissus non minéralisés16.  

En cas de présence de septa osseux, plusieurs ostéotomies peuvent être réalisées afin de limiter le 

risque de déchirement de la membrane. Le décollement s’effectue alors de part et d’autre des septa. 

                                                           

15 Schwartz-Arad, Herzberg, et Dolev, « The prevalence of surgical complications of the sinus graft procedure 
and their impact on implant survival ».Torrella et al., « Ultrasonic ostectomy for the surgical approach of the 
maxillary sinus ». 
16 Schaeren et al., « Assessment of nerve damage using a novel ultrasonic device for bone cutting ». 
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Concernant le volet osseux, plusieurs procédures sont possibles. Lors du décollement, le volet osseux 

peut être laissé accolé à la membrane et ainsi basculer vers l’intérieur du sinus et servir de toit pour la 

greffe osseuse. Il peut également être déposé et broyé pour servir de matériau de comblement ou 

replacé au niveau de la fenêtre une fois le matériau de comblement mis en place. 

 

2.4.6 Décollement de la membrane 

Cette étape est réalisée délicatement et progressivement à l’aide de curettes spécifiques qui 

présentent des courbures variables. L’amorce du décollement peut être réalisée à l’aide des 

instruments ultrasoniques. Afin de réduire au maximum le risque de perforation de la membrane, les 

curettes doivent rester en contact permanent avec les parois osseuses. Le décollement se fait de 

proche en proche pour donner progressivement de la laxité à la membrane. Les limites du décollement 

sont guidées par le projet implantaire. Il est inutile de décoller au-delà des implants prévus.  

 Une fois la membrane suffisamment décollée, l’intégrité de celle-ci doit être vérifiée.  

 

2.4.7 Mise en place du matériau de comblement 

Plusieurs matériaux de comblement sont à notre disposition (os autogène, os allogène, xénogreffe, 

matériau alloplastique). D’après la littérature, le succès de la greffe sous-sinusienne ne dépend pas de 

la nature du matériau de comblement utilisé17. Le matériau doit être mis en place en veillant à 

préserver l’intégrité de la membrane de Schneider.  

Certains auteurs décrivent une technique sans utilisation de biomatériaux, en décollant simplement la 

membrane sinusienne. Cette technique est basée sur le phénomène d’ostéo-induction faisant suite au 

décollement de la muqueuse grâce au caillot sanguin en place dans le volume sous-muqueux et de 

l’activité ostéoblastique des parois osseuses sinusiennes. Une méta-analyse réalisée en 2017 n’a pas 

retrouvé de différence significative entre sinus comblés et non comblés par un biomatériaux18.   

                                                           

17 Starch-Jensen et al., « A systematic review and meta-analysis of long-term studies (five or more years) 
assessing maxillary sinus floor augmentation ». 
18 Moraschini et al., « Maxillary sinus floor elevation with simultaneous implant placement without grafting 
materials : a systematic review and meta-analysis ». 
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2.4.8 Sutures 

Une fois le matériau en place, le volet osseux, dans le cas où il a été déposé, peut-être remis en place 

au niveau de la fenêtre. Dans les autres cas, l’application d’une membrane résorbable peut être 

effectuée. Cependant le recouvrement par une membrane résorbable n’influence pas le taux de survie 

implantaire19. Le lambeau muco-périosté est ensuite replacé. Des sutures hermétiques sont réalisées 

sur l’incision crestale et les incisions de décharge.  

  

Figure 2 : Schéma des différentes étapes du sinus lift 

 

Source : Implantodent, 2019  

  

 

2.5. Consignes post-opératoires 

 

Après la chirurgie, le patient doit être informé des consignes post-opératoires pour favoriser la 

cicatrisation et limiter le risque de complications. 

 

2.6. Complications et suites post-opératoires 

  

La complication la plus fréquente lors de la chirurgie de soulevé de sinus est la perforation de la 

membrane sinusienne avec une prévalence de 19,5% lors de l’abord latéral et 6,28% lors de l’abord 

                                                           

19 García-Denche et al., « Membranes over the lateral window in sinus augmentation procedures : a two-arm 
and split-mouth randomized clinical trials ». 
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crestal20. Plusieurs techniques ont été décrites dans la littérature pour gérer une perforation pendant 

l’intervention. En cas de perforation majeure, l’intervention pourra être reportée après cicatrisation 

de la membrane. Le taux de survie d’un implant après perforation de la membrane et gestion de cette 

perforation pendant l’intervention est controversé. Plusieurs auteurs ont montré qu’une perforation 

de la membrane compromettait le taux de survie implantaire21, tandis que d’autres ont montré que le 

taux de survie n’est pas affecté si la perforation est gérée correctement pendant l’intervention22.  

Une élévation sinusienne n'interfère en général avec aucune fonction sinusienne lorsqu'elle est 

pratiquée sur un sinus sain. Une étude menée par Timmenga23 s’intéresse aux effets des élévations 

sinusiennes (avec greffe d’os autogène) sur la physiologie du sinus maxillaire. Elle montre que 

l’influence d’une telle intervention ne semble pas avoir de conséquences cliniques ou physiologiques 

chez les patients ne présentant pas de signe de pathologie sinusienne déjà existante.  

 

Une infection de la greffe peut également se déclarer nécessitant une antibiothérapie (amoxicilline - 

acide clavulanique 1gx3/j) ainsi que des lavages naso-sinusiens associés à une corticothérapie locale 

(cortisone) et potentiellement une dépose de la greffe.  

Une désunion de la cicatrice peut également survenir, provoquant, dans les cas les plus graves, une 

communication bucco-sinusienne.  

En cas de perforation non prise en charge pendant l’intervention, ou de perforation post-opératoire 

de la membrane, le matériau de comblement peut se disperser dans le sinus. Une chirurgie pour la 

dépose du matériau de comblement doit être indiquée.   

                                                           

20 Călin, Petre, et Drafta, « Osteotome-mediated sinus floor elevation : a systematic review and meta-
analysis ». 
21 Proussaefs et al., « Repair of the perforated sinus membrane with a resorbable collagen membrane »; 
Khoury, « Augmentation of the sinus floor with mandibular bone block and simultaneous implantation : a 6-
year clinical investigation »; Viña-Almunia, Peñarrocha-Diago, et Peñarrocha-Diago, « Influence of perforation 
of the sinus membrane on the survival rate of implants placed after direct sinus lift : literature update ». 
22 Schwartz-Arad, Herzberg, et Dolev, « The prevalence of surgical complications of the sinus graft procedure 
and their impact on implant survival »; Katranji, Fotek, et Wang, « Sinus augmentation complications : etiology 
and treatment ». 
23 Timmenga et al., « Maxillary sinus function after sinus lifts for the insertion of dental implants ». 
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3 : La chirurgie mini-invasive  

3.1. Définition et historique 

 

Traditionnellement, les techniques chirurgicales impliquent des incisions larges qui permettent un 

accès visuel et chirurgical direct. Depuis les années 90, l’évolution de la chirurgie se tourne vers des 

interventions plus minimalistes que l’on nomme chirurgie mini-invasive (Wickam et Fitzpatrick24). Les 

techniques chirurgicales ont subi un changement radical en ce qui concerne les voies d’abord. Les 

incisions sont moins étendues.  

Le concept de chirurgie mini-invasive a été affiné par Hunter25 qui définit la chirurgie mini-invasive 

comme étant la capacité à miniaturiser nos yeux et agrandir nos mains, pour réaliser des opérations 

microscopiques et macroscopiques sur des sites qui n’étaient jusqu’à présent accessibles que par de 

larges incisions. Elle permet de réduire le traumatisme chirurgical. Il semble logique qu’une incision 

moins étendue cicatrise plus rapidement et avec moins d’inconfort pour le patient. 

 

3.2. Objectifs 

 

Les objectifs de la chirurgie mini-invasive sont26 :  

 

 Une économie tissulaire par élévation de lambeaux a minima grâce à un tracé d’incision 

spécifique 

 L’optimisation de l’instrumentation (éclairage, grossissement et micro-instrument),  

 L’optimisation de la mobilité du lambeau afin d’obtenir une fermeture primaire de la plaie et 

le maintien de l’architecture gingivale pré-opératoire 

 Le rapprochement complet des deux berges lors de la suture ce qui entraîne une plaie 

chirurgicale minime 

 La manipulation douce aussi bien des tissus durs que des tissus mous 

                                                           

24 Fitzpatrick et Wickham, « Minimally invasive surgery ». 
25 Hunter, « Minimally invasive surgery : the next frontier ». 
26 Cortellini et Tonetti, « A minimally invasive surgical technique with an enamel matrix derivative in the 
regenerative treatment of intra-bony defects : a novel approach to limit morbidity »; Harrel, Wilson, et Nunn, 
« Prospective assessment of the use of enamel matrix derivative with minimally invasive surgery : 6-year 
results ». 
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 La diminution des douleurs post-opératoires 

 L’augmentation de la prédictibilité des résultats  

 

3.3. Applications dans les greffes d’apposition : la technique de tunnelisation 

 

Les techniques de greffes par bloc d’apposition sont bien documentées dans la littérature27. Une 

incision crestale est l’incision la plus utilisée pour réaliser cette intervention. Cependant, la 

complication la plus fréquente, et plus particulièrement lors des greffes d’augmentation verticale, est 

la déhiscence muqueuse avec exposition du greffon28. La technique de tunnelisation permet de palier 

à cette complication29.  

Cette technique a été originellement proposée à des fins de stabilisation prothétique via la greffe de 

bloc d’hydroxyapatite à la mandibule30. Tatum31 a été le premier à le décrire à visée pré-implantaire. 

Une incision unique verticale de pleine épaisseur est réalisée en disto-vestibulaire de la dent mésiale 

au défaut osseux. Cette incision se prolonge au-delà de la ligne muco-gingivale en direction mésiale. 

Le décollement s’effectue progressivement à l’aide d’un décolleur ou d’une rugine en maintenant le 

contact à l’os afin de libérer un lambeau muco-périosté et de ménager un espace sous forme de tunnel. 

Le matériau de greffe peut ensuite être glissé puis fixé à travers le tunnel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

27 Khoury et Hanser, « Mandibular bone block harvesting from the retromolar region : a 10-year prospective 
clinical study ». 
28 Misch et Misch, « The repair of localized severe ridge defects for implant placement using mandibular bone 
grafts ». 
29 Khoury et Ponte, « The tunnel technique in bone grafting procedures ». 
30 Rothstein, Paris, et Zacek, « Use of hydroxylapatite for the augmentation of deficient alveolar ridges ». 
31 Tatum, Lebowitz, et Borgner, « Restoration of the atrophic, edentulous mandible ». 
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Figure 3 : Laxité du lambeau obtenue après décollement lors de la technique de tunnelisation 

 

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 4 : Greffe 3D réalisée par tunnelisation secteur 15,16 et 17  

 

Source : Dr Davido, 2019 

 

Ponte et Khoury 32 ont réalisé une étude sur 173 patients de 1996 à 2002 sur lesquels ils ont réalisé 

une greffe d’augmentation verticale d’os autogène à l’aide de la technique de tunnelisation. 1 seul 

patient a présenté une nécrose du lambeau avec exposition partielle du greffon osseux et 2 autres 

patients ont connu des complications mineures n’ayant pas influencé le traitement définitif. Le taux 

de déhiscence muqueuse est de 1,7 %. 

 En 2008, Mazocco et al.33 ont publié une série de cas de 20 patients suivis sur 2 ans. Seulement 1 

patient a présenté une exposition d’une vis de fixation après 2 mois de cicatrisation avec une perte 

minimale d’os. 

De Stavola34 a réalisé une étude prospective sur 10 patients présentant un défaut osseux vertical 

maxillaire et/ou mandibulaire et traité par une greffe d’apposition tunnelisée. Il n’obtient aucune 

exposition du greffon. 

                                                           

32 Khoury et Ponte, « The tunnel technique in bone grafting procedures ». 
33 Mazzocco, Buda, et De Paoli, « The tunnel technique : a different approach to block grafting procedures ». 
34 De Stavola et Tunkel, « Results of vertical bone augmentation with autogenous bone block grafts and the 
tunnel technique : a clinical prospective study of 10 consecutively treated patients ». 
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Restoy35 a présenté une étude de 50 cas de reconstruction de défaut verticaux mandibulaires par 

greffe d’apposition tunnelisée d’os autogène. Il n’obtient également aucune déhiscence muqueuse. 

Khoury 36, a publié en 2019 une étude sur 142 patients ayant eu une greffe 3D dans le secteur maxillaire 

postérieur associée à un sinus lift. Il n’a obtenu aucune exposition osseuse mais 6 patients, tous 

fumeurs, ont présenté une déhiscence au niveau de la décharge sans exposition osseuse.  

 

Le périoste joue un rôle fondamental dans la vascularisation de l’os37. Il s’agit d’une membrane fibro-

élastique contenant des cellules mésodermiques pluripotentes, en contact intime avec l’os qu’elle 

recouvre. Sa destruction compromet la vascularisation du site osseux en regard, avec un apport 

vasculaire périosté qui est réduit à 20 %. Les complications évoluent classiquement d’une cicatrisation 

ralentie passant par l’ischémie, la nécrose, l’atrophie puis enfin une auto-réparation corticale de l’os 

sous-jacent compromettant fréquemment la chirurgie pré-implantaire. La technique de tunnelisation 

permet de limiter le traumatisme chirurgical des tissus mous et notamment de conserver l’intégrité du 

périoste et donc de ses propriétés ostéogéniques et ostéo-inductives38.  

 

La technique de tunnelisation est une technique qui nécessite davantage de compétences techniques 

et sa difficulté réside dans l’incapacité de contrôler visuellement la totalité de la zone chirurgicale en 

comparaison à la traditionnelle incision crestale.  

Cependant, l’approche tunnelisée n’est pas réalisable pour chaque défaut osseux. En cas d’anatomie 

complexe du défaut, l’élévation du lambeau par voie tunnelisée peut s’avérer très compliquée voire 

impossible compromettant alors la greffe d’augmentation osseuse39.  

 

Cette technique n’a pas fait l’objet de nombreuses publications et il est impossible de tirer des 

conclusions plus précises en terme de gain osseux. Les résultats publiés à l’heure actuelle sont 

encourageants mais davantage d’études relevant d’un haut niveau de preuve sont nécessaires pour 

évaluer son efficacité par comparaison à d’autres techniques, la quantification du gain osseux obtenu 

et le taux de réussite des implants à long terme.  

  

                                                           

35 Restoy-Lozano et al., « Reconstruction of mandibular vertical defects for dental implants with autogenous 
bone block grafts using a tunnel approach : clinical study of 50 cases ». 
36 Khoury et Hanser, « Three-dimensional vertical alveolar ridge augmentation in the posterior maxilla: a 10-
year clinical study ». 
37 Felice et al., « Inlay versus onlay iliac bone grafting in atrophic posterior mandible : a prospective controlled 
clinical trial for the comparison of two techniques ». 
38 Dailiana et al., « Heterotopic neo-osteogenesis from vascularized periosteum and bone grafts ». 
39 De Stavola et Tunkel, « Results of vertical bone augmentation with autogenous bone block grafts and the 
tunnel technique : a clinical prospective study of 10 consecutively treated patients ». 



 

 

19 

 

4 : Mise en place d’un protocole de comparaison entre 

sinus lift par voie conventionnelle et sinus lift par voie 

tunnnelisée  

4.1. Introduction 

 

Face à un maxillaire postérieur atrophié, le sinus lift par voie latérale est la chirurgie de référence pour 

augmenter la hauteur osseuse sous-sinusienne. Cette technique chirurgicale éprouvée et reconnue 

présente un taux de succès élevé. Dans une démarche de réduction de morbidité, nous avons imaginé 

modifier l’incision afin de limiter le traumatisme chirurgical et de simplifier la technique. L’abord 

tunnelisé est déjà utilisé dans les sinus lift lorsqu’ils sont associés à une greffe d’apposition 

d’augmentation verticale40 mais la littérature ne recense qu’un article sur une série de cas.   

Le but de ce travail est de déterminer l’apport de la chirurgie mini-invasive lors de la chirurgie de 

comblement sinusien par voie latérale à travers une étude pilote prospective randomisée.  

 

4.2. Matériel et méthode  

 

Cette étude prospective a été réalisée dans le département de chirurgie du service d’Odontologie de 

l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière. Le but de notre étude est de comparer la voie d’abord conventionnelle 

du sinus lift par voie latérale à une voie d’abord tunnelisée.  

L’objectif principal de l’étude est de déterminer si les complications post-opératoires sont réduites lors 

d’un abord par voie tunnelisée. 

Les objectifs secondaires sont de prouver que le temps opératoire d’un sinus lift par voie tunnelisée 

est diminué et d’évaluer l’impact sur la qualité de vie. 

Les interventions chirurgicales ont été réalisées par 3 chirurgiens différents ayant l’expérience de cette 

intervention, entre 2018 et 2019, dans le service d’odontologie du CHU de la Pitié-Salpêtrière.  

 

 

 

                                                           

40 Khoury et Hanser, « Three-dimensional vertical alveolar ridge augmentation in the posterior maxilla : a 10-
year clinical study ». 
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4.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

9 patients présentant un édentement partiel et nécessitant un sinus lift par voie latérale ont participé 

à l’étude. Ont été exclus les patients présentant une contre-indication générale à la chirurgie. Les 

critères de non-inclusion comprenaient les patients nécessitant un sinus lift par voie crestale, une 

greffe d’apposition ou la pose d’implant simultanées, présentant une pathologie sinusienne, une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire ou une parodontite non contrôlée, ainsi que les fumeurs. 

 

4.4. Critères d’évaluation 

 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés à plusieurs critères d’évaluation. D’une part, nous 

avons évalué des critères cliniques objectifs et d’autre part, des critères subjectifs concernant l’impact 

de la chirurgie sur la qualité de vie du patient. En partant du principe que la chirurgie mini-invasive 

réduit le traumatisme chirurgical et donc les suites post-opératoires, nous avons évalué à J7 post-

opératoire lors d’une consultation de contrôle :  

 La présence ou non d’une désunion  

 La présence ou non d’une exposition de la membrane 

 La présence ou non d’un œdème post-opératoire 

 La présence ou non d’un saignement post-opératoire anormal 

 La présence ou non d’un hématome 

 La douleur à l’aide de l’échelle numérique (EN). L’EN peut être présentée sous forme 

écrite ou orale. Dans sa forme orale, le soignant demande au patient de quantifier sa 

douleur sur une échelle virtuelle allant de 0 ("Douleur absente"), à 10 ("Douleur 

maximale imaginable"). Dans sa forme écrite, l’EN comprend 11 nombres alignés 

verticalement ou horizontalement, compris entre 0 ("Douleur absente"), et 10 

("Douleur maximale imaginable"). Elle est présentée au patient, qui entoure ou 

désigne le nombre correspondant à l’intensité de sa douleur. Le patient à J4 post-

opératoire aura également à évaluer sa douleur en remplissant le questionnaire qui lui 

est remis le jour de l’intervention 

 

L’utilisation d’une incision unique verticale simplifie le protocole chirurgical. La voie tunnelisée permet 

de sectionner moins de vaisseaux et les sutures seront plus faciles à réaliser. Nous avons donc 

également évalué la durée de l’intervention ainsi que la présence ou non d’un saignement per-

opératoire anormal et le nombre de cartouches d’anesthésie utilisées.  
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Une version modifiée du questionnaire OHIP (Oral Health Impact Profile)41 a été utilisée (cf. traduction 

en tableau 2). En effet Schiegnitz et al. ont apporté des modifications pour permettre d’adapter le 

questionnaire à l’objectif de l’étude. Dans notre travail, ce questionnaire permet de comparer les 

suites post-opératoires des 2 techniques chirurgicales sur la qualité de vie des patients. Ce 

questionnaire est remis au patient le jour de l’intervention. Le patient a pour consigne de remplir ce 

questionnaire à J7 post-opératoire. 4 réponses sont possibles :  

- 0 : jamais 

- 1 : occasionnellement 

- 2 : assez souvent 

- 3 : très souvent 

  

                                                           

41 Schiegnitz et al., « Impact of maxillary sinus augmentation on oral health-related quality of life ». 
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Tableau 2 : Questionnaire OHIP modifié 

  0 1 2 3 

1 Vous êtes-vous senti tendu à cause d’un problème avec vos dents, votre 
bouche ou vos prothèses après l’intervention ?  
 

    

2 Vous êtes-vous senti mal du fait que l’apparence de vos dents ait été 
affectée ? 

    

3 Avez-vous évité de manger avec d’autres personnes ? 
 

    

4 Avez-vous été un peu irritable en compagnie d’autres personnes à cause d’un 
problème lié à vos dents, votre bouche ou vos prothèses ? 
 

    

5 Avez-vous évité de sortir ? 
 

    

6 Avez-vous eu des problèmes dans votre routine quotidienne ? 
 

    

7 Avez-vous eu des difficultés à faire votre travail habituel ? 
 

    

8 Avez-vous eu des difficultés à vous détendre ? 
 

    

9 Avez-vous ressenti que votre santé générale s’est empirée ?  
 

    

10 Avez-vous des douleurs dans votre bouche ? 
 

    

11 Avez-vous eu des difficultés à ouvrir la bouche ? 
 

    

12 Avez-vous eu les gencives douloureuses ? 
 

    

13 Avez-vous eu la mâchoire infectée ou sensible ? 
 

    

14 Avez-vous eu des maux de têtes ? 
 

    

15 Avez-vous eu des otalgies (douleurs au niveau des oreilles) ? 
 

    

16 Avez-vous eu des douleurs dans le sinus maxillaire ? 
 

    

17 Avez-vous eu une sinusite maxillaire ? 
 

    

18 Avez-vous eu des saignements dans votre bouche ? 
 

    

19 Avez-vous ressenti un engourdissement au niveau de votre bouche ? 
 

    

Source : Auteur, d’après Schiegnitz et al., « Impact of maxillary sinus augmentation on oral health-related 

quality of life ». 
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4.5. Technique chirurgicale 

 

La technique chirurgicale est assignée par tirage au sort pour chaque patient. 

Tous les patients reçoivent une prémédication avec 2 g d’amoxicilline 1 heure avant l’intervention. La 

chirurgie est réalisée sous anesthésie locale.  

 

4.5.1. Groupe 1 : sinus lift par voie conventionnelle 

Après réalisation de l’anesthésie locale, une incision crestale ainsi qu’une ou 2 incisions de décharge 

mésiale et/ou distale sont réalisées (figure 5). Un lambeau muco-périosté est ainsi levé.  
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Figure 5 : Décollement muco-périostée après incision crestale et décharge vestibulaire mésiale 

 

Source : Dr Davido, 2019 

 

Figure 6 : Réalisation de la fenêtre osseuse  

 

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 7 : Retrait du volet osseux  

  

Source : Dr Davido, 2019 

 

Figure 8 : Vérification de l’intégrité de la membrane après décollement  

  

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 9 : Comblement avec des particules d’hydroxyapatite d’origine bovine 

 

Source : Dr Davido, 2019 

 

Figure 10 : Mise en place de la membrane résorbable 

 

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 11 : Sutures résorbables 

 

Source : Dr Davido, 2019 
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4.5.2. Groupe 2 : sinus lift par voie tunnelisée 

Après réalisation de l’anesthésie locale, une incision verticale unique (figure 12) est réalisée en distal 

de la dent adjacente à l’édentement et se prolonge au-delà de la ligne muco-gingivale. On effectue un 

décollement de pleine épaisseur à travers l’incision en vestibulaire et crestale afin d’obtenir une laxité 

suffisante pour réaliser l’ostéotomie (figure 13).  

 

Figure 12 : Incision unique verticale 

 

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 13 : Décollement muco-périosté à travers une incision unique 

 

Source : Dr Davido, 2019 

Figure 14 : Comblement avec des particules d’hydroxyapatite d’origine bovine 

 

Source : Dr Davido, 2019 
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Figure 15 : Mise en place de la membrane résorbable 

 

Source : Dr Davido, 2019 

 

Figure 16 : Sutures 

 

Source : Dr Davido, 2019 

 



 

 

31 

 

La suite de l’intervention reste identique dans les 2 groupes : après l’ostéotomie, on réalise le 

décollement minutieux de la membrane. Une fois l’intégralité de la membrane vérifiée, le comblement 

est réalisé à l’aide d’une xénogreffe (Geistlich Bio-Oss®). Une membrane de collagène résorbable 

(Geistlich Bio-Gide®) est appliquée en regard de la fenêtre osseuse. Une fois le lambeau replacé, on 

effectue des sutures hermétiques par points simples à l’aide d’un mono-filament non résorbable de 

type polypropylène 4.0 (Ethicon Prolène™) ou à l’aide d’un fil tressé résorbable de type polyglactine 

910 en 4.0 (Ethicon Vicryl™)  

 

A la fin de l’intervention, les consignes post-opératoires sont données au patient ainsi qu’un 

questionnaire à remplir. L’ordonnance post-opératoire comprend une antibiothérapie pendant 7 jours 

ainsi qu’un antalgique et un bain de bouche. Le port de prothèse amovible pour les patients réhabilités 

temporairement est contre-indiqué jusqu’à cicatrisation muqueuse. 

Les patients sont revus en contrôle à J7 post-opératoire avec le questionnaire rempli à J4 et J7. 

 

4.6. Résultats 

 

Entre 2018 et 2019, 9 patients (3 femmes et 6 hommes) ont été inclus dans l’étude. L’âge moyen des 

patients était de 65 ans. Le groupe 1 se compose de 6 patients et le groupe 2 de 3 patients.  

 

En moyenne, l’intervention a duré 55 minutes dans le groupe 1 et 48 minutes dans le groupe 2.  

 

Dans les 2 groupes de patients, ont été utilisées en moyenne 3 cartouches d’anesthésie.  

 

1 seul saignement per-opératoire anormal a été observé dans le groupe 1. 

Aucune désunion, ni exposition de la membrane n’a été observé dans aucun des deux groupes.  

 

Dans le groupe 1, 3 œdèmes post-opératoires et un saignement post-opératoire ont été rapportés. 

Dans le groupe 2, 1 hématome et 1 œdème post-opératoire et 1 saignement post-opératoire ont été 

observés.  

 

Concernant la douleur post-opératoire : aucune différence n’a été observée entre les 2 groupes à J4 

puisque les moyennes de douleurs sur l’EN sont identiques entre les groupes soit 3,3. A J7, les patients 

du groupe 1 quantifient leur douleur à 1,3 contre 2,7 pour les patients du groupe 2. Et à J15, les 

moyennes sont également identiques entre les groupes soit 0,6.   



 

 

32 

 

Figure 17 : Suites post-opératoires (n = nombre de personnes)  

 

Source : Auteur, 2019 

 

 

Figure 18 : Durée d’intervention, nombres de cartouches d’anesthésie et variations de la douleur  

 

Source : Auteur, 2019 
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Pour comparer l’impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients, la moyenne des réponses à 

chaque question a été calculée dans chacun des groupes.  

Aucune différence n’a pu être observée entre les deux groupes. 

 

Figure 19 : Impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients 

  

Source : Auteur, 2019 
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4.7. Discussion 

 

Lors de la réalisation de notre étude, nous avons été confrontés à plusieurs difficultés. De nombreux 

patients nécessitant une chirurgie de comblement sinusien présentaient un ou plusieurs critères de 

non inclusion en raison d’un défaut osseux transversal associé ou de pose simultanée d’implants. Par 

conséquent, la cohorte étudiée ne permet pas de réaliser de tests statistiques en raison d’un 

échantillon trop insuffisant et d’obtenir un bon niveau de preuve scientifique. Le questionnaire sur la 

qualité de vie ainsi que la quantification de la douleur par l’échelle numérique sont des critères 

subjectifs. Les réponses varient donc en fonction des patients et de leur sensibilité.  

Afin d’obtenir des résultats comparatifs, une étude prospective menée en simple aveugle et en split-

mouth est nécessaire. Celle-ci permettrait alors une comparaison entre sinus lift par voie 

conventionnelle et sinus lift par voie tunnelisée chez un même patient. Cependant, le recrutement de 

patients nécessitant un sinus lift bilatéral répondant aux critères d’inclusion est plus rare, il n’a pu être 

réalisé dans le cadre de ce travail.  

Par ailleurs, les suites post-opératoires dépendent de l’étendue du sinus lift, critère qui n’a pas été pris 

en compte dans cette étude. En effet, plus l’édentement est étendu, plus le décollement sera 

important.  

Trois opérateurs interviennent dans cette étude, ce qui constitue également un biais. En dépit de leur 

niveau d’expérience équivalent (formation par un internat de chirurgie et un post-internat), et malgré 

l’existence d’un protocole clairement définit pour chacune des deux techniques, des variations 

peuvent apparaitre dans la pratique des opérateurs.  

 

Le but de ce travail était de réaliser une étude pilote prospective de comparaison entre sinus lift par 

voie conventionnelle et sinus lift par voie tunnelisée afin de déterminer dans un premier temps si une 

technique moins invasive pouvait améliorer les suites post-opératoires. Dans un second temps, nous 

avons cherché à évaluer si cette technique diminue le retentissement de la chirurgie sur la qualité de 

vie du patient ainsi que le temps opératoire. Aucune différence n’a été obtenue dans nos résultats.  

 

La technique tunnelisée est actuellement indiquée lors de greffe d’apposition d’augmentation 

verticale. Grâce au maintien de l’intégrité des tissus mous recouvrant le greffon, elle permet de 

diminuer le nombre de désunions qui apparaissent au cours de la cicatrisation, principale complication 

de ces chirurgies. Le sinus lift, lorsqu’il est réalisé seul, présente contrairement aux greffes 

d’apposition, peu de retard de cicatrisation muqueuse. La technique tunnelisée apporte donc peu 

davantage pour cette application.  
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Cependant, la chirurgie mini-invasive a montré son efficacité dans d’autres spécialités et notamment 

la parodontologie où l’utilisation d’incisions a minima permet de réduire la morbidité et donc les suites 

post-opératoires.  

 

L’utilisation d’une incision unique permet malgré un lambeau limité, d’obtenir une très bonne visibilité 

du site opératoire grâce à la laxité des tissus mous. L’utilisation de cette technique ne nécessite pas de 

formation particulière et peut être appréhendée par tout chirurgien réalisant déjà des comblements 

de sinus par voie latérale. Si notre étude pilote n’a pas pu prouver son efficacité comparée à la 

technique conventionnelle en termes de suites post-opératoires et durée d’intervention, il semble 

évident que la technique de tunnelisation permet de simplifier et raccourcir la phase de sutures et 

ainsi améliorer le confort per opératoire du patient 

 

La technique tunnelisée n’est cependant pas indiquée dans tous les cas.  Lorsque la hauteur sous-

sinusienne est suffisante, il est parfois possible de mettre en place l’implant dans le même temps que 

la greffe sous-sinusienne, une incision crestale est alors indispensable.  
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Conclusion  

Actuellement, plus de la moitié (54,2 %) des réhabilitations implantaires au niveau du maxillaire 

postérieur nécessitent une greffe sinusienne42. Le soulevé de sinus par voie latérale est une technique 

fiable et prédictible. Cependant, nous avons souhaité tirer profit des avancées récentes de la chirurgie 

mini-invasive pour faire évoluer la technique du sinus lift.  

 

L’utilisation de la technique de tunnelisation lors d’une chirurgie de comblement sinusien seule n’a pas 

fait l’objet de publication jusqu’à présent.  

 

Notre travail n’a malheureusement pas permis de déterminer l’apport de la technique de tunnelisation 

lors du sinus lift par voie latérale, des études relevant d’un haut niveau de preuve sont nécessaires afin 

d’approfondir les recherches pour évaluer l’efficacité de cette technique qui semble prometteuse.  

 

 

  

                                                           

42 Seong et al., « Prevalence of sinus augmentation associated with maxillary posterior implants ». 
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Étude pilote randomisée de comparaison entre sinus lift par voie 

conventionnelle et sinus lift par voie tunnelisée 

Résumé :  

La chirurgie de comblement sinusien par voie latérale permet la réhabilitation implantaire des 

maxillaires atrophiques. Depuis sa première description en 1977 par Tatum, les indications ont évolué 

mais la voie d’abord est restée identique. La technique chirurgicale la plus utilisée présente au 

minimum une incision crestale et une incision de décharge.  

Lors de la réalisation de greffe d’augmentation verticale, F. Khoury propose une technique de 

tunnelisation à l’aide d’une incision verticale unique permettant de maintenir l’intégrité des tissus 

mous recouvrant le greffon. Cette technique mini-invasive permet de réduire l’accès chirurgical et 

limite donc les suites et les complications post-opératoires.  

Le but de ce travail est de déterminer l’apport de la chirurgie mini-invasive lors de chirurgie de 

comblement sinusien par voie latérale à travers une étude pilote randomisée de comparaison entre 

voie d’abord conventionnelle et voie d’abord tunnelisée.  
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