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Introduction 

Lorsqu’un patient présente un édentement maxillaire postérieur partiel ou total, plusieurs 

possibilités de réhabilitation prothétiques s’offrent à lui.  

 

En effet, selon le contexte clinique et médical du patient, le chirurgien-dentiste peut proposer au 

patient une solution amovible ou fixe, par bridge ou implants.  

De plus en plus de patients sont demandeurs de réhabilitations prothétiques fixes implantoportées 

pour des raisons de confort, d’esthétique et de non-délabrement des dents adjacentes.  

En outre, dans la région maxillaire postérieure sous sinusienne, une hauteur d’os de minimum 8 

millimètres est requise pour la pose d’implants, malgré la résorption de l’os alvéolaire et la 

pneumatisation secondaire sinusienne.  

 

Cependant, certains patients ne possèdent pas une hauteur osseuse suffisante à la mise en place 

d’implant1.   

C’est dans ce contexte, la technique de surélévation du plancher sinusien puis de comblement osseux 

ont été élaborés afin de créer une augmentation osseuse pré-implantaire.  

En effet, en accédant à la membrane sinusienne par abord latéral ou crestal et en la séparant du 

cadre osseux du sinus maxillaire, cela permet de combler la cavité créée par des substituts osseux 

autogènes, allogènes, synthétiques ou xénogéniques.  

En ce qui concerne le choix du biomatériau, différentes possibilités ont émergé depuis ces dernières 

décennies mais tous les biomatériaux ont pour propriétés communes d’être biocompatibles, ostéo- 

inducteurs, ostéo-conducteurs et ostéogéniques2.  

Cependant, la mise en place d’un matériau de comblement rajoute du temps opératoire, rallonge le 

temps de cicatrisation, augmente les risques de morbidités et représente un coût supplémentaire 

non négligeable pour le patient.  

Parallèlement, les dispositifs médicaux tels que les éponges de collagène utilisées comme moyens 

hémostatiques locaux post-extractionnels et de préservation osseuse, ont pour qualité d’être 

biocompatibles, stériles et résorbables. Le collagène est issu de derme ou de tendons calcanéens 

                                                           

1 Société française de chirurgie orale, « Information médicale : greffes sinus ». 

2 Société française d’ORL et de chirurgie de la face et du cou, « Consensus formalisé d’experts concernant : 

recommandations de bonnes pratiques de la SFORL lors des chirurgies implantaires en rapport avec le sinus maxillaire ». 
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d’origine animale (bovin, équin, porcin, derme de veau), qui sont purifiés et séchés. Le collagène 

s’utilise notamment comme alternative dans les greffes de tissus mous. 

Il aurait comme propriété d’améliorer le recrutement cellulaire, d’éviter l’invagination des tissus 

mous, de stabiliser le caillot sanguin et éventuellement de délivrer des facteurs de croissance.3 

  

Certains auteurs, comme Triplett RG et al en 2009, ont d’ailleurs utilisé les éponges de collagène 

dans les chirurgies de sinus lift, comme support de substituts allogène (Protéine rhBMP-2, protéine 

morphogénétique humaine recombinante) et des résultats satisfaisants ont été rapportés4. 

 

Il serait alors intéressant d’étudier l’efficacité du collagène en tant que seul matériau de comblement 

lors d’une chirurgie d’élévation sinusienne. 

 

Cette thèse rappellera l’anatomie du sinus maxillaire et de la membrane sinusienne puis discutera 

des matériaux de comblements sous sinusiens à la disposition du chirurgien implantogue.  

Un protocole d’étude sera ensuite proposé pour étudier l’utilisation du collagène seul en tant que 

matériau de comblement par rapport à l’utilisation d’un matériaux osseux particulaire en greffe sous 

sinuisienne. 

 

 

 

 

                                                           

3 Blanchy, « Intérêt des éponges de collagène pour prévenir la résorption osseuse post-extractionnelle : revue systématique 

de la littérature ». 

4 Triplett et al., « Pivotal, randomized, parallel evaluation of recombinant human bone morphogenetic protein-2/absorbable 

collagen sponge and autogenous bone graft for maxillary sinus floor augmentation ». 
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1 : Le sinus maxillaire et ses matériaux de comblement 

1.1 Le sinus maxillaire 

Le massif facial supérieur est principalement composé de deux os maxillaires qui sont des os 

volumineux mais très légers en raison de la présence d’une cavité pneumatique nommée sinus 

maxillaire, dont le volume s’étend de 4,5 cm3 à 35,2 cm3 avec un volume moyen de 15,0cm3. 

L’imporatnce de la pneumatisation du sinus maxillaire est sous la dépendance de l’âge du patient, de 

son ethnie, de facteurs individuels et de la perte des dents.5  

1.1.1. Anatomie osseuse 

Le sinus maxillaire présente la forme d’une pyramique quadrangulaire avec une base médiale et 

quatre faces : une face supérieure ou orbitaire, une face inférieure ou plancher sinusien en rapport 

avec les prémolaires et les molaires maxillaires, une face antérieure et une face psotrérieure. Le 

sommet est représenté par un prolongement se dirigeant vers le processus zygomatique du 

maxillaire. 

 

Le plancher sinusien, chez le patient adulte, atteint son point le plus bas au niveau de la première 

molaire dont les apex font fréquemment saillie à l’intérieur du sinus, avec un ligament alvéolo-

dentaire en rapport direct avec la membrane sinusienne. Suite à l’extraction d’une première molaire 

maxillaire, des digitations peuvent persister et mettre en péril le décollement de la membrane 

sinusienne.  

Cet agencement anatomique explique les possibles communications bucco-sinusienne (CBS) et 

l’origine des sinusites d’origine dentaire ou parodontale. Autrement, les dents et la membrane 

sinusienne sont séparées d’une épaisseur osseuse d’hauteur variable. 6  

Lors de la pose d’implants dentaires, les faces concernées sont le plus souvent les faces supérieure et 

inférieure, et moins fréquemment la face postérieure7. 

 

                                                           

5 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

6 Antoun. 

7 Vacher, « Bases anatomiques de l’abord du sinus maxillaire pour l’implantologie ». 
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En implantologie dentaire, en fonction de la hauteur d’os résiduel, différentes techniques seront 

mises en oeuvre. En dessous de 8mm, il peut être nécessaire de réaliser un comblement sous 

sinusien soit par un volet osseux par abord antéro ou postéro- latéral du sinus soit par la technique 

de Summers c’est-à-dire par abord crestal lorsque l’os possède une épaisseur supérieure à 5mm8.  

Figure 1 : Illustration du sinus maxillaire gauche en coupe sagittale 

 

Source : Netter, Atlas d’anatomie humaine, 2007. 

1.1.2. Eléments anatomiques 

La paroi supérieure du sinus maxillaire est en rapport avec l’orbite et le pédicule vasculo-nerveux 

infra-orbitaire.  

 

1.1.3. Vascularisation 

Le sinus maxillaire est vascularisé par l’artère maxillaire, branche de division terminale de l’artère 

carotide externe. Les branches de l’artère maxillaire, telles que l’artère infra-orbitaire et l’artère 

alvéolaire postérieure et supérieure vascularisent la partie latérale du sinus maxillaire.  L’artère 

alvéolaire postérieure et supérieure irrigue les dents maxillaires et donne un rameau appelé artère 

alvéolo-antrale qui se glisse ensuite entre la membrane sinusienne et l’os.  Le plancher sinusien 

vascularisé par des ramaux perforants de l’artère grande palatine. La partie supérieure du sinus voit 

sa vascularisation dépendre de l’artère infra-orbitaire. La base médiale du sinus est vascularisée par 

l’artère sphéno-palatine.  

                                                           

8 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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Le sinus maxillaire est ensuite drainé par la veine faciale et les plexus veineux parotidiens.  

Le drainage lymphatique s’effectue par des nœuds lymphatiques de différentes régions de la face 

telles que la région sub-mandibulaire ou encore la région rétro-pharyngienne, entre autres, avec une 

grande variation inter-individuelle9.  

1.1.4. Innervation 

Le sinus est innervé sensitivement par une branche du nerf maxillaire en antéro-latéral, le nerf infra-

orbitaire. La partie postéro-latérale du sinus est innervée par le nerf alvéolaire postérieur et 

supérieur, issu du nerf maxillaire. Le plancher est innervé par le nerf grand palatin, et la face médiale 

par le nerf ptérygo-palatin10.  

 

1.2 La membrane sinusienne 

Les deux sinus maxillaires sont des cavités pneumatiques chacune tapissée par une membrane dite 

de Schneider ou membrane sinusienne. 

 

1.2.1 Histologie 

Cette membrane est une muqueuse respiratoire constituée d’un épithélium cylindrique, pseudo-

stratifié, cilié qui siège sur une membrane basale. Ainsi, la membrane sinusienne est constituée du 

bas vers le haut par : des cellules basales, des cellules caliciformes et des cellules ciliées.  

Les cellules basales peuvent se différencier en deux types de cellules : soit en cellules ciliées, soit en 

cellules caliciformes11.  Les cellules caliciformes ont pour propriétés de sécréter de la mucine et le 

mucus est ensuite déplacé par les cellules ciliées, battant à une fréquence de 60Hz12 en direction de 

l’ostium qui draine les sécrétions vers la cavité nasale.  Si le mucus et les débris ne peuvent être 

évacués correctement, alors le risque de sinusite est accru.  

La fonction muco-ciliaire constitue alors la première ligne de défense contre les infections et est 

essentielle au maintien de l’homéostasie sinusienne. Cette fonction réclame beaucoup d’oxygène 

                                                           

9 Vacher. 

10 Vacher. 

11 Insua et al., « Association of inflammatory status and maxillary sinus schneiderian membrane thickness ». 

12 Janner et al., « Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane : a radiographic analysis using cone beam 

computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the posterior maxilla ». 
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pour son fonctionnement, et c’est notamment l’air de la cavité sinusienne qui est utilisé, faute de 

quantité suffisante dans la circulation sanguine. 13 

 

N’ayant qu’une seule couche d’épithélium, elle est ainsi identique mais plus fine et moins 

vascularisée que la membrane nasale, avec laquelle elle est en continuité. Ceci explique sa couleur 

grise à bleuâtre. Sous cet épithélium, s’organisent deux autres couches : une lamina propria 

constituée d’un tissu conjonctif superficiel et lâche puis d’une couche plus compacte. Dans cette 

couche, il est possible de retrouver des cellules de tissus conjonctifs, des faisceaux de collagènes et 

des fibres élastiques facilitant le décollement de la membrane sinusienne.  

Dans ce tissu conjonctif, on y retrouve également des glandes muqueuses, séreuses et séro-

muqueuses, dérivées de l’épithélium. Ensuite, vient une couche muco-périostée entre la couche la 

plus profonde la lamina propria et le périoste.14 

1.2.2 Caractéristiques mécaniques 

La membrane sinusienne a de plus des propriétés mécaniques bien spécifiques. Elle bénéficie d’une 

élasticité satisfaisante avec un intervalle allant de 31,5 % à 947 %, son module d’élasticité s’élève 

alors à 0,0058GPa et la force d’adhésion entre la membrane sinusienne et l’os est de 0,05N/mm, 

valeur relativement faible15. 

Pour une membrane sinusienne d’une épaisseur de 1,005mm, la résistance à la traction est de 

6,82N/mm2, ce qui est peu et qui explique sa fragilité et la fréquence de sa perforation en per-

opératoire16. 

1.2.3 Epaisseur de la membrane sinusienne 

Selon les études d’analyse de CBCT, la membrane sinusienne possède une épaisseur de 0,16mm au 

minimum et de 34,61mm au maximum17, mais les valeurs médianes oscillent approximativement 

entre 0,52mm et 1,41mm ou entre 1,47mm et 2,92mm18.   

                                                           

13 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

14 Antoun. 

15 Insua et al., « Mechanical characteristics of the maxillary sinus Schneiderian membrane ex vivo ». 

16 Zhai et al., « Non linear biomechanical characteristics of the schneiderian membrane : experimental study and numerical 

modeling ». 

17 Janner et al., « Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane : a radiographic analysis using cone beam 

computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the posterior maxilla ». 

18 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : 

aretrospective clinical study ». 
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Les zones dont l’épaisseur est la plus élevée se situent dans la partie médiane du sinus19. Le CBCT ne 

permettant pas de faire la différence entre les tissus mous et les accumulations liquidiennes, il est 

donc probable que les valeurs maximales soient dues à une accumulation de mucus dans le sinus, qui 

est variable selon les saisons. D’autant plus que, les patients fumeurs sont plus sujets aux pathologies 

rhinosinusiennes, ce qui implique qu’au CBCT la membrane sinusienne paraisse plus épaisse.20 

1.2.4. Facteurs de variation de l’épaisseur 

Le sexe masculin21 et le biotype parodontal sont les deux seules variables génétiques qui ont 

tendance à augmenter les valeurs de l’épaisseur de la membrane sinusienne. 

Sinon, des facteurs locaux et des facteurs patients-dépendants peuvent provoquer l’augmentation de 

l’épaisseur de la membrane sinusienne22. 

1.2.4.1 Membrane sinusienne et état inflammatoire 

Une association existe entre l’épaisseur de la membrane sinusienne et l’état inflammatoire du sinus. 

(Les pathologies les plus fréquentes sont la rhino-sinusite aïgue, la rhino-sinusite chronique, le 

pseudo-kyste, le kyste rétentif et le mucocèle).  

La persistance d’une inflammation peut endommager l’épithélium de la membrane sinusienne en 

provoquant par exemple des changements métaplasiques, une perte de substance épithéliale 

comme une perte de cellules ciliées, une augmentation de cellules caliciformes induisant un 

dérèglement des fonctions de la membrane.   

Dans cette situation, on peut observer un épaississement de la membrane basale, des fibroses et une 

plus grande quantité de fibres de collagène sont retrouvées dans la lamina propria ainsi qu’un 

infiltrat inflammatoire composé de cellules éosinophiles, neutrophiles et de plasmocytes. L’oedème 

crée va alors fréquemment obstruer le méat moyen et donc gêner la ventilation sinusienne23.  

                                                           

19 Janner et al., « Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane : a radiographic analysis using cone beam 

computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the posterior maxilla ». 

20 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : a 

retrospective clinical study ». 

21 Janner et al., « Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane : a radiographic analysis using cone beam 

computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the posterior maxilla ». 

22 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : a 

retrospective clinical study ». 

23 Insua et al., « Association of inflammatory status and maxillary sinus schneiderian membrane thickness ». 
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Des anomalies d’épaississement du sinus détectées par CBCT sont fréquentes (48 % des patients et 

29 % des sinus) et représentent des facteurs de risque de perforation de membrane lors des sinus 

lift.   

Sur un cone beam, la muqueuse ne peut être aperçue qu’à partir d’une épaisseur de 2mm, et 

historiquement l’épaisseur de 2mm pouvait correspondre à un gonflement pathologique de la 

muqueuse sinusienne. La pathologie sinusienne la plus fréquente est le ‘’flat thickening ‘’ ou un 

épaississement de forme plate de la muqueuse, avec une fréquence approximative de 40 %24.   

Figure 2 : (A) réprente une muqueuse sinusienne normale et (B) représente un « flat thickening » de 

la muqueuse sinusienne 

 

Source: Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of schneiderian 

membrane », 2019. 

Chez les patients sans lésions apicales, le sinus est plus souvent sain que chez les patients présentant 

des lésions apicales.   En effet, une sinusite aiguë unilatérale peut avoir une origine dentaire et au 

CBCT, une opacité avec éventuellement un contenu liquidien est visible. Alors que dans le cas d’une 

sinusite chronique, l’opacité au scanner sera dite en cadre. 

Figure 3 : Aspect tomodensitométrique en coupe coronale d’une pansinusite (atteinte du sinus 

maxillaire et de l’ethmoïde) liée à un granulome dentaire rompu dans le sinus maxillaire 

 

 

                                                           

24 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : a 

retrospective clinical study ». 
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Source : Bonfils, « Les sinusites d’origine dentaire : diagnostic et traitement », 2019. 

Figure 4 : Sinusite maxillaire chronique visible par TDM en coupe coronale passant par la région du 

méat moyen : opacité incomplète d’allure kystique du sinus maxillaire droit et opacité incomplète en 

« cadre » du sinus maxillaire gauche 

 

Source : Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaire », 2005. 

Lors d’un bilan pré-implantaire, il est nécessaire de prendre en compte ces images, d’en trouver 

l’étiologie et si besoin d’adresser à un médecin généraliste ou ORL, afin de les traiter. Une rhino-

sinusite allergique peut quant à elle, faire apparaître un polype nasal qui se remarquera à l’examen 

3D par une hypertrophie de la membrane sinusienne.   Aucune contre-indication au comblement 

sinusien n’a été posée dans cette situation.25 

1.2.4.2 Membrane sinusienne et lésion dentaire et parodontale 

                                                           

25 Vacher, « Bases anatomiques de l’abord du sinus maxillaire pour l’implantologie ». 
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Une association positive a été trouvée entre l’épaisseur de la membrane sinusienne et la présence de 

lésions apicales, de lésions parodontales, de traitements endodontiques, la sévérité de la perte 

osseuse et la vitalité pulpaire26.  

De plus, quand on mesure l’épaississement de la membrane sinusienne en regard de chaque dent, 

une corrélation positive est trouvée entre chaque région et ces paramètres cliniques dentaires. 

 

Lorsque des lésions péri-apicales sont présentes au niveau des molaires maxillaires, la racine mésiale 

est la plus souvent responsable du fait de son deuxième canal fréquemment présent contrairement 

aux autres racines. Mais quant à savoir si la première ou la deuxième molaire est responsable de 

l’épaisseur et des dimensions de la membrane sinusienne, aucune étude n’est encore assez précise à 

ce sujet. 

La relation entre les sinusites et les pathologies dentaires (pathologies apicales, traumatismes 

dentaires, extractions dentaires, maladies parodontales, mise en place d’implants) est donc très 

étroite27 et doit être pris en compte dans l’évaluation de la faisabilité d’une intervention de Sinus Lift. 

1.2.4.3 Membrane sinusienne et facteurs individuels 

Les patients fumeurs et les patients âgés de plus de 60 ans ont des membranes sinusiennes plus 

épaisses28. 

 

 

1.3. Les matériaux de comblement 

Suite à la perte de l’organe dentaire, une résorption osseuse peut avoir lieu verticalement et 

horizontalement en raison d’une absence de stimulation par les fibres ligamentaires dentaires. 

De plus, en absence de dents postérieures maxillaires, l’activité ostéoclastique de la membrane 

sinusienne est accrue, provoquant la pneumatisation du sinus maxillaire par phénomène de 

résorption osseuse29.  

                                                           

26 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : a 

retrospective clinical study ». 

27 Bornstein et al., « Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane and apical bone in maxillary molars 

referred for apical surgery : a comparative radiographic analysis using limited cone beam computed tomography ». 

28 Ramanauskaite et al., « Effects of clinical local factors on thickness and morphology of Schneiderian membrane : a 

retrospective clinical study ». 

29 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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Ainsi, en plus de la qualité mécanique plus faible de l’os dans cette région, il faudrait alors mettre en 

place un implant de longueur très courte qui ne résisterait pas aux forces occlusales.  C’est pourquoi, 

une greffe du bas fond sinusien par voie latérale ou crestale peut être envisagée avant la pose 

d’implants. La mise en place d’implants peut être immédiate ou dans les 4 à 6 mois, en fonction de la 

stabilité primaire30.  

La greffe peut être assurée par un apport d’os venant du patient recevant les implants (autogreffe), 

d’une autre personne (allogreffe), d’un animal (xénogreffe) ou de matériaux synthétiques 

(alloplastiques).   

Le soulevé du plancher sinusien ou sinus lift présente malgré tout des contre-indications, notamment 

lorsque le patient souffre d’un diabète non équilibré, a subi une radiothérapie dont le champ 

concernait le sinus maxillaire, prend des antirésorbants osseux par voie intraveineuse dans le cadre 

d’un traitement contre le cancer.  

La prise de biphosphonates dans un contexte d’ostéoporose n’est pas une contre-indication mais 

constitue un risque accru.  

Enfin, l’intoxication tabagique n’est pas une contre-indication absolue au sinus lift mais peut 

présenter un obstacle à la cicatrisation osseuse et un risque non négligeable pour la survie 

implantaire31. 

1.3.1 L’autogreffe 

L’autogreffe est réputée comme étant le gold standard pour ses qualités ostéoprogénitrices, 

ostéoinductrices, ostéoconductrices.  Face à une absence presque totale de volume osseux, c’est ce 

type de greffe qui est privilégiée. En effet, l’os autogène est riche en cellules telles que des 

ostéoblastes, des cellules mésenchymateuses indifférenciées, des monocytes et des précurseurs 

ostéoclastiques participant à la formation et au remodelage d’un nouvel os.  

On peut noter la présence de facteurs de croissance comme le PDGF et le TGF-B entre autres, 

permettant d’améliorer la cicatrisation osseuse. L’utilisation d’os autogène est particulièrement 

efficace dans les situations nécessitant une apposition osseuse.  

Le prélèvement peut être réalisé en intrabuccal à l’aide d’une anesthésie locale au niveau de la 

symphyse mentonnière, de la tubérosité, de l’angle de la mandibule ou du site implantaire lui-même 

en récupérant les résidus de fraisage et de forage lors d’un sinus lift. Des hypoesthésies peuvent 

intervenir par la suite.  

                                                           

30Deffrennes et al., « Greffe osseuse sinusienne à visée implantaire ». 

31 Société française d’ORL et de chirurgie de la face et du cou, « Consensus formalisé d’experts concernant : 

recommandations de bonnes pratiques de la SFORL lors des chirurgies implantaires en rapport avec le sinus maxillaire ». 
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L’étude de Nissen et al. en 201932 ont rapporté une très grande stabilité implantaire à long terme et 

une haute satisfaction des patients, avec une greffe dont le prélèvement a été effectué au niveau du 

ramus.  Autrement, le prélèvement peut être réalisé en exo buccal sur la calotte crânienne, le tibia 

ou la crête iliaque, bien que ces sites de prélèvement deviennent de plus en plus anecdotiques. Dans 

ce cas, une anesthésie générale est requise. La disponibilité d’os autogène peut ainsi être limitée et 

son prélèvement peut causer des morbidités parfois douloureuses et inesthétiques, même si certains 

auteurs considèrent l’os extrabuccal comme idéal. C’est pourquoi, des techniques utilisant de 

matériaux synthétiques ou de l’os animal ont vu le jour33 34 35.  

1.3.2 L’allogreffe 

L’allogreffe consiste en un prélèvement d’os chez un donneur vivant au court d’opération 

chirurgicale ou chez un cadavre humain, maximum 24 heures après le décès.  

Le prélèvement est déminéralisé et lyophilisé /seulement lyophilisé / ni lyophilisé ni déminéralisé en 

fonction des procédés, pour ensuite être stocké et commercialisé.   

Afin d’éviter le risque de contamination, les protocoles de sélection du donneur et de prélèvement 

sont très exigeants.  

Il y a alors différents types de matériaux parmi lesquels on peut citer le FDBA (Freeze Dried Bone 

Allograft) et le DFDBA (demineralized freeze dried bone allograft) qui sont biocompatibles, 

résorbables, ostéoconducteurs, ostéoinducteurs et sont commercialisés sous forme de particules ou 

de gel.  Ils sont sources de collagène de type I qui est un composant organique essentiel de l’os.  

L’avantage de ce type de greffe est la grande quantité d’os disponible, permettant de diminuer le 

temps opératoire, la quantité d’anesthésie et le risque de morbidité post-opératoire du patient36.  

 

En matière de greffes sinusiennes, les études sont contradictoires en remettant en question l’effet 

ostéoconducteur des FDBA et DFDBA ou encore les taux de réussite des greffes sinusiennes. La 

formation osseuse est malgré tout moins rapide et moins importante qu’avec de l’os autogène du 

fait de l’absence de rôle ostéogénique et un effet ostéo-inducteur qui n’a jamais encore été prouvé 

réellement.  

                                                           

32Nissen et Starch-Jensen, « Maxillary sinus floor augmentation with autogenous bone graft from the ascending mandibular 

ramus ». 

33Deffrennes et al., « Greffe osseuse sinusienne à visée implantaire ». 

34Peng et al., « Assessment of the autogenous bone graft for sinus elevation ». 

35Nissen et Starch-Jensen, « Maxillary sinus floor augmentation with autogenous bone graft from the ascending mandibular 

ramus ». 

36 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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L’étude de Valentini et Abensur de 199737, a comparé l’efficacité de l’hydroxyapatite bovine et de l’os 

allogène lors de comblements de sinus et il en ressort que de l’os se forme avec du substitut 

d’origine bovine tandis que seul du tissu conjonctif se forme autour du DFDBA.  

La stabilité de la greffe serait plus efficace lorsque l’on mélange de l’os autogène et de l’os allogène.  

Ainsi la formation osseuse permise par une allogreffe ne présente ni une quantité ni une qualité 

satisfaisantes requises pour une pose d’implants avec un taux de réussite acceptable à long terme. La 

cause pourrait être les traitements subis par le prélèvement pour le préparer et le stocker. 

 

En contrepartie, l’American Association of Tissue Bank a proposé la technique du Tutoplast 

(technique brevetée de stérilisation et de préservation du bloc spongieux allogénique Puros®38) 

permettant la création d’un matériau issu de la corticale fémorale, dont la densité offre une 

meilleure résistance et un délai de résorption moins court. En effet cette technique protège la forme 

trabéculaire et poreuse du tissu et les minéraux comme le phosphate et le calcium. Ce matériau 

demeure biocompatible et sain grâce à la désactivation des agents pathogènes et à la préservation 

de la matrice collagénique. Le produit commercial (Puros®) a été comparé lors de différentes études 

(Froum et al en 200639 Rogers et Daniels, 200240) à du Bio-Oss® et il en est ressorti que la formation 

osseuse est plus importante avec le Puros®. Cela serait dû à un effet ostéoconducteur accru grâce à 

la présence de la matrice collagénique dans le matériau allogène traité par la technique Tutoplast.  

Dans l’étude de Noumbissi et al en 2005, il a été démontré que l’effet potentialisé par l’association 

de Puros®, de DFDBA et de Bio-Oss® permettrait une formation osseuse plus grande sur le court 

terme. 

Les greffes mélangeant de l’os autogénique et allogénique sont particulièrement performantes en 

cas d’absence quasi-totale d’os même si l’utilisation de matériaux synthétiques accompagnés 

éventuellement d’une membrane est de plus en plus fréquente41. 

1.3.3 La xénogreffe 

                                                           

37Valentini et Abensur, « Maxillary sinus floor elevation for implant placement with demineralized freeze-dried bone and 

bovine bone (Bio-Oss) : a clinical study of 20 patients ». 

38 Zimmer Biomet, « Zimmer biomet dental bloc spongieux allogénique puros&reg »; 

39 Froum et al., « Comparison of mineralized cancellous bone allograft (Puros) and anorganic bovine bone matrix (Bio-Oss) 

for sinus augmentation : histomorphometry at 26 to 32 weeks after grafting ». 

40Rogers et Daniels, « An X-ray diffraction study of the effects of heat treatment on bone mineral microstructure ». 

41Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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La xénogreffe consiste en l’utilisation de matériaux de greffe d’origine animale, pour laquelle il existe 

des exigences légales du fait notamment du risque d’infection bactérienne ou virale. De plus, un des 

enjeux de cette technique est l’ostéogénèse malgré l’utilisation de cellules mortes42. 

1.3.3.1. L’hydroxyapatite d’origine bovine 

Elle est souvent réalisée avec de l’hydroxyapatite d’origine bovine. Le représentant commercial le 

plus connu de cette catégorie est le Bio-Oss®, dont la granulométrie varie de 0,25mm à 2mm43. Dans 

ce matériau biocompatible et poreux, la partie minérale, proche de la matrice osseuse humaine est 

conservée, tandis que la partie organique est éliminée afin d’éviter la transmission de maladies à 

prions ainsi que les réactions de rejet immunitaire. 

Ce matériau bénéficie d’une grande porosité permettant une migration aisée des ostéoblastes et une 

vascularisation stimulée. L’hydroxyapatite bovine est connue pour s’intégrer totalement à l’os 

néoformé. De plus, étant ostéoconductrice, de l’os se forme au contact de l’hydroxyapatite. La 

résorption de ce matériau est lente au point que plusieurs années après la greffe, les particules et 

des ostéoclastes sont toujours présentes au site de greffe. 

Certains auteurs, comme Valentini et al. en 199844, ont même décrit une absence de résorption 

plusieurs années après la greffe, mais cela n’altère pas l’ostéointégration tant que la surface 

implantaire est en contact avec l’os régénéré uniquement. Ce phénomène serait dû à la forte 

concentration de calcium en surface du matériau et diminuerait l’activité ostéoclastique sans 

empêcher l’intégration du matériau greffé à l’architecture osseuse et l’activité cellulaire. Les cristaux 

sont aussi plus grands (10nm) que les cristaux de biocéramique poreuse, ralentissant la résorption 

osseuse.  

L’espace est donc maintenu et cela permet une excellente formation osseuse. La stabilité de la zone 

serait même bonne. 

L’os formé suite à une greffe de sinus est dense, de type lamellaire, d’un volume satisfaisant, d’une 

vitalité semblable à celle d’un os non greffé, ne subit pas de pneumatisation secondaire du sinus 

maxillaire et ayant la même capacité à supporter les forces occlusales. De nombreuses études ont 

démontré son efficacité avec des taux de réussite élevés. 

Il peut être associé à de l’os autogène, du fait de ses nombreuses qualité mais aussi pour différentes 

raisons : 

                                                           

42Antoun. 

43Geistlich Pharma, « Geistlich Bio-Oss, le substitut osseux naturel de référence ». 

44Valentini et al., « Histological evaluation of Bio-Oss in a 2-stage sinus floor elevation and implantation procedure. A 

human case report ». 
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 Pour augmenter la quantité de matériaux de greffe et éviter un prélèvement trop 

invasif sur le patient  

 Les modules d’élasticité de l’os autogène et de l’os bovin sont très proches, ce qui 

offre une cicatrisation avec moins de complications45. 

Dans l’étude de Fouad et al. en 201846 , une xénogreffe avec de l’os bovin a été comparée avec un 

site sans greffe et avec dans les deux cas une pose d’implants immédiate. Il en ressort que les deux 

méthodes sont viables mais qu’en présence d’os bovin la densité et la hauteur d’os obtenues ainsi 

que la stabilité implantaire sont meilleures.  

Figure 5 : Photographie de l’emballage commercial du Bio-Oss 

 

Source : Firme Geistlich, 2018. 

 

Figure 6 : Photographie du conditionnement du Bio-Oss 

                                                           

45Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

46Fouad et al., « Guided maxillary sinus floor elevation using deproteinized bovine bone versus graftless Schneiderian 

membrane elevation with simultaneous implant placement: Randomized clinical trial ». 
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Source : Firme Geistlich, 2018. 

1.3.3.2 L’hydroxyapatite d’origine porcine 

L’hydroxyapatite porcine peut être également utilisée et commercialisée sous le nom de OsteoBiol® 

avec une granulométrie de 250 à 1000 micromètres47.  La technique de fabrication Tecnoss permet 

d’éliminer les parties antigéniques et de conserver la matrice collagénique essentielle à la 

régénération osseuse. Ce matériau ostéoconducteur, permet de former un os au contact des 

particules d’hydroxyapatite porcine.  

L’Osteobiol® est résorbable et se remplace en quelques mois par de l’os trabéculaire. La matrice 

collagénique et la porosité du matériau agissent en faveur de la résorption, de la coagulation et de 

l’ostéogénèse. Les taux de survie implantaire sont satisfaisants (92 % à 5ans selon Scarano et al. en 

201048) et il n’ y a aucune différence significative entre l’utilisation d’os autogène seul et l’utilisation 

d’os autogène combiné à l’Osteobiol®49.  

1.3.4 Les alloplastes 

Les alloplastes d’origine synthétique ou naturelle peuvent être utilisés pour les régénérations 

osseuses sous formes résorbable ou non résorbable, poreuse ou dense, en particules ou en blocs. Les 

composants essentiels sont d’une part synthétiques avec les hydroxyapatites, le phosphate 

tricalcique, le sulfate de calcium, le carbonate de calcium et d’autre part biologiques avec les 

bioverres ou d’autres comme le bambou ou la nacre. Les phosphates de calcium bénéficient d’une 

                                                           

47Tecnoss, « OsteoBiol ® ». 

48Scarano et al., « Porcine bone used in sinus augmentation procedures: a 5-year retrospective clinical evaluation ». 

49Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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large variété sur le marché. Ne possédant ni propriétés ostéo-inductrices, ni de cellules 

ostéoprogénitrices, ils possèdent néanmoins de très bonnes propriétés ostéoconductrices 

permettant un contact direct avec l’os.  

La stabilité primaire est jugée bonne grâce aux qualités mécaniques de ces matériaux et le taux de 

survie implantaire n’en est que meilleure.  

En effet, selon différentes études telles que Misch et Dietsch en 199350, Jensen et al en 1998 et le 

consensus de 199651, le taux de succès des greffes de sinus à 5 ans est 97,5 %.  A l’échelle 

microscopique, la taille des micropores et leur nombre modulent la vitesse de résorption de la greffe 

au travers des échanges entre la greffe et l’os. La résorbabilité est également impactée par la forme 

et la surface des matériaux et donc par leur composition chimique.  

Ces matériaux sont biocompatibles, bioactifs, non toxiques, sans risque de réactions immunologiques 

ou de transmission pathologique. 52 

1.3.4.1 L’hydroxyapatite (HA) 

De formule (Ca10(PO4)6(OH)2)53, c’est un matériau très utilisé pour ses qualités ostéoconductrices, sa 

faible résorbabilité et connu sous les noms commerciaux suivants OsteoGen, OsteoGraf, Pro 

Osteon. On le retrouve sous formes denses ou poreuses. L’HA pure est moins soluble que des 

phosphates de calcium. Le taux de survie implantaire atteint les 100 % dans l’étude de Garlini et al en 

201054. Le volume osseux obtenu est comparable à celui des greffes par os autogène mais avec moins 

d’os vital. 

 

1.3.4.2 Le tricalcium phosphate à phase bêta (-TCP) 

 

Le tricalcium phosphate à phase bêta a pour formule (Ca3(PO4)2)55 et Cerasorb® pour nom 

commercial.  

Il est composé de granules sphériques à structure poreuse, plus soluble que l’HA. Ce matériau 

d’origine synthétique se dégrade pour laisser la place à de l’os néoformé minéralisé, ce qui en fait un 

matériau de substitution osseuse avec des propriétés ostéoconductrices. Les taux de réussite sont 

                                                           

50 Misch et Dietsh, « Bone-grafting materials in implant dentistry ». 

51 Jensen et al., « Report of the sinus consensus conference of 1996 ». 

52 Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

53Weiss, « les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les cellules souches et l’ingénierie tissulaire.». 

54 Garlini et al., « Maxillary sinus elevation with an alloplastic material and implants: 11 years of clinical and radiologic 

follow-up ». 

55Weiss, « les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les cellules souches et l’ingénierie tissulaire.». 
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comparables à l’os autogène et ces deux matériaux n’ont ainsi pas nécessairement besoin d’être 

associés.  

Le -TCP a également été comparé à des sites postérieurs non greffés et les résultats sont 

comparables. Il peut être associé à du PRF ou du PRP pour atteindre un taux de succès implantaire de 

97,6 % selon Meyer et al en 200956. Enfin, selon l’étude de Antoun et al en 200857, il s’avère que le -

TCP a la capacité d’induire une régénération et une maturation osseuse plus rapide que 

l’hydroxyapatite bovine sur le court terme. Par ailleurs, Pereira et al. en 201758 ont montré que le -

TCP obtient une performance similaire à l’os autogène lors de greffe de sinus maxillaire. Cependant, 

d’autres études comparatives devraient être réalisées afin de confirmer ses qualités. 

 

1.3.4.3 Les bioverres 

 

Les bioverres sont commercialisés sous le nom de Biogran®. Il s’agit d’un matériau résorbable aux 

qualités ostéoconductrices et ostéostimulatrices avec une formation osseuse au contact des 

particules et à distance de l’os déjà présent. Les études se contredisent au sujet du gain de volume 

osseux en mélangeant os autogène et bioverre59.  

 

1.3.4.4 Les biphasés (BCP) 

 

L’hydroxyapatite (60 %) associée au phosphate tricalcique bêta (40 %) ou alors les biphasés (BCP) ont 

l’avantage d’être non toxiques, biocompatibles, modelables ou injectables sur site de greffe par des 

seringues, peu résorbables dans le temps, de posséder 70 % de porosité, et d’être ostéoconducteurs 

aussi. Après avoir rempli complètement la cavité, le BCP joue un rôle de charpente au contact des 

tissus environnants, en attendant l’invasion vasculaire qui va permettre le remaniement osseux puis 

enfin la substitution osseuse.  

Les macromolécules sont des mainteneurs d’espace et c’est pourquoi le BCP est constitué de 

particules macroporeuses totalement interconnectées. Ce matériau a l’avantage de bénéficier d’une 

                                                           

56 Meyer et al., « Massive sinus-lift procedures with beta-tricalcium phosphate : long-term results ». 

57 Antoun, Bouk, et Ameur, « Bilateral sinus graft with either bovine hydroxyapatite or beta tricalcium phosphate, in 

combination with platelet-rich plasma : a case report ». 

58Pereira et al., « Use of autogenous bone and beta-tricalcium phosphate in maxillary sinus lifting : histomorphometric 

study and immunohistochemical assessment of RUNX2 and VEGF ». 

59Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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synergie de ses deux composants. La solubilité du BCP est donc inférieure au bêta-TCP mais 

supérieure à l’HA.  

Les particules sont frittées afin de créer une céramique. Ces propriétés sont mises en évidence par 

Frenken et al. en 201060 par la formation d’un os lamellaire, un os ainsi mature, et d’un os 

trabéculaire au contact des particules de ce nouveau matériau61. 

Figure 7 : Graphique réprésentant l’apposition osseuse en fonction du temps 

 

Source : Cours du Dr Weiss, Université de Nancy, « Les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les 

cellules souches et l'ingénierie tissulaire », 2016. 

1.3.5 Le Plasma Riche en Fibrine 

On peut apporter du Plasma Riche en Fibrine (PRF) afin de potentialiser la cicatrisation. La 

composition de ce matériau est une matrice de fibrine chargée en plaquettes et en facteurs de 

croissance et il est obtenu en préopératoire en centrifugeant du sang appartenant au patient. Simple 

à manipuler, la membrane de PRF, trouverait différentes utilisations dans la protection de la 

membrane sinusienne en cas de perforation de cette dernière, ou alors lors du maniement 

d’ostéotomes ou encore lors de pénétration de matériau dans le sinus maxillaire, la membrane de 

                                                           

60Frenken et al., « The use of Straumann Bone Ceramic in a maxillary sinus floor elevation procedure : a clinical, radiological, 

histological and histomorphometric evaluation with a 6-month healing period ». 

61Weiss, « les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les cellules souches et l’ingénierie tissulaire ». 
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PRF diminuerait le risque d’infection. L’utilisation d’une membrane de PRF doit encore faire l’objet 

d’études afin de valider son intérêt dans la cicatrisation des tissus mous et durs et la diminution des 

suites opératoires62.  

 

Figure 8 : Diapositive illustrant la réalisation de PRF 

 

Source : Cours du Dr Weiss, Université de Nancy, « Les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les 

cellules souches et l'ingénierie tissulaire », 2016. 

1.3.6 Le Plasma Riche en Plaquettes 

Le PRP, plasma riche en plaquettes, bénéficie d’une forte concentration de facteurs de croissance 

tels que des dérivés de plaquettes, PDGF, TGF, IGF, EGF, VEGF.  

Le PRP a une forte capacité adhésive grâce à la capacité hémostatique de la fibrine, ce qui augmente 

par conséquent la manipulation et le maintien du substitut osseux.  

Marx et al.63 ont attesté d’une meilleure maturation et d’une meilleure densité osseuse en présence 

de PRP que le substitut osseux soit autogénique, allogénique ou alloplastique64, et de même, de 

nombreux auteurs (Kassolis et al. 200065 ; Rosenberg & Torosian 200066 ; Lozada et al. 200167 ; Fürst 

                                                           

62Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

63Marx et al., « Platelet-rich plasma : growth factor enhancement for bone grafts ». 

64Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

65 Kassolis, Rosen, et Reynolds, « Alveolar ridge and sinus augmentation utilizing platelet-rich plasma in combination with 

freeze-dried bone allograft : case series ». 
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et al. 200368 ; Maiorana et al. 200369 ; Rodriguez et al. 200370) ont décrit les bénéfices de l’utilisation 

du PRP dans les chirurgies d’élévation de sinus. Le PRP augmente le volume osseux et donc 

potentialise l’effet ostéoconducteur.  

La cicatrisation des tissus mous et durs étant meilleure, la vascularisation est améliorée et la 

régénération osseuse plus rapide. En outre, d’autres études doivent être menées pour bien définir 

l’efficacité de la combinaison du PRP avec les substituts osseux et si le PRP est réellement un facteur 

améliorant la survie implantaire71. En effet, Farina et al. en 201372 estiment que le bénéfice est 

contestable73.  

Figure 9 : Diapositive illustrant la réalisation de PRP 

 

                                                                                                                                                                                     

66 Rosenberg et Torosian, « Sinus grafting using platelet-rich plasma--initial case presentation ». 

67 Lozada et al., « Platelet-rich plasma application in sinus graft surgery : Part I--background and processing techniques ». 

68 Fürst et al., « Sinus grafting with autogenous platelet-rich plasma and bovine hydroxyapatite. A histomorphometric study 

in minipigs ». 

69 Maiorana et al., « Maxillary sinus augmentation with anorganic bovine bone (Bio-Oss) and autologous platelet-rich 

plasma : preliminary clinical and histologic evaluations ». 

70 Rodriguez et al., « Maxillary sinus augmentation with deproteinated bovine bone and platelet rich plasma with 

simultaneous insertion of endosseous implants ». 

71Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 

72 Farina et al., « Plasma rich in growth factors had limited effect on early bone formation in extraction sockets : response to 

“Anitua, E., Alkhraisat, M.H. & Orive, G. (2013) Letter to the Editor : Rigorous methodology is the school of coherent 

conclusions in science. European Journal of Oral Implantology 6 : 9-11.” » 

73Weiss, « les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les cellules souches et l’ingénierie tissulaire». 
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Source : Cours du Dr Weiss, Université de Nancy, « Les phosphates de calcium, les matériaux de demain, les 

cellules souches et l'ingénierie tissulaire », 2016. 

1.3.7 Les greffes composites 

Dans le but de potentialiser les effets de la greffe, il est possible de mêler différents substituts osseux 

ou bien de mêler différents substituts osseux à de l’os autogène74. 

A travers plusieurs études telles que celles de Jensen et al. en 199875 ou de Boeck-Neto et al. en 

200276, les taux de survies implantaires et la formation osseuse sont améliorés  sur le long terme 

quand on associe des matériaux alloplastiques avec des substituts osseux allogéniques ou  avec des 

xénogreffes.  

L’association d’os autogène à des substituts osseux apporte de meilleures formations osseuses que 

lorsque les greffes se font avec du substitut osseux seul, d’un point de vue histologique.  

Or d’un point de vue clinique, seule la présence en proportion d’os autogène d’au moins 20 %, 

semble avoir des effets bénéfiques sur la formation d’os de novo et l’accélération des activités 

cellulaires d’ostéogénèse. L’ajout de xénogreffe et de substituts alloplastiques représente un apport 

bénéfique pour les taux de réussite de la greffe de sinus maxillaire (étude de Wang Peng et al. en 

201377 montre une diminution de la résorption du matériau en associant de l’os bovin à de l’os 

autogène).   

Les substituts allogéniques quant à eux ne créent pas de différence significative. Des études ont 

démontré un résultat de 100 % de réussite à 2 ans, en réalisant une greffe avec un mélange d’os 

autogène, d’os bovin et de de PRP78.  

 

  

                                                           

74Galindo-Moreno et al., « Evaluation of sinus floor elevation using a composite bone graft mixture ». 

75 Jensen et al., « Report of the sinus consensus conference of 1996 ». 

76 Boëck-Neto et al., « Histomorphometrical analysis of bone formed after maxillary sinus floor augmentation by grafting 

with a combination of autogenous bone and demineralized freeze-dried bone allograft or hydroxyapatite ». 

77Peng et al., « Assessment of the autogenous bone graft for sinus elevation ». 

78Antoun, Les greffes de sinus en implantologie. 
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2 : Protocole clinique 

2.1. Contexte 

La technique du sinus lift est une approche thérapeutique bien connue et codifiée, et permet de 

remédier au manque de volume osseux vertical indispensable à la réhabilitation implantaire pérenne 

des secteurs postérieurs maxillaires.   

Néanmoins, même si cette technique chirurgicale est largement décrite et maîtrisée grâce aux 

biomatériaux de greffes osseuses actuellement disponibles, de nouveaux concepts thérapeutiques 

voient le jour prenant en compte la physiologie particulière de cette zone qu’est le sinus, plus 

respectueuse du gradient thérapeutique et plus simples à mettre en œuvres techniquement.  

Notamment, les biomatériaux collagéniques sembleraient être une alternative fiable aux substituts 

osseux, de par leur biocompatibilité, leur moindre coût et leur qualité de mainteneur d’espace 

nécessaire à la régénération osseuse sous sinusienne.  

L’objectif de ce protocole serait d’étudier l’ostéointégration, la formation d’un volume osseux sous 

sinusien, la stabilité implantaire dans les cas de mise en place de collagène puis mise en place 

extemporanée ou à distance d’implants.  

 

2.2. Introduction – Apport de la littérature  

Suite à l’utilisation de greffes osseuses autogènes, xénogreffiques et à l’utilisation de matériaux 

alloplastiques considérées comme des méthodes de références, fiables et reproductibles, mais 

néanmoins présentant quelques défauts, certains auteurs comme Triplet RG, Winter et al., Winter et 

al., Riben C et Thor A entre autres, se sont demandés ce qu’il pourrait se passer en termes de 

formation osseuse si une élévation de sinus s’effectuait avec comblements par des biomatériaux sur 

un support de collagène ou bien même sans comblement. 

 

En 2009 au Texas, Triplett RG79 et son équipe ont mené des essais cliniques multicentriques, 

randomisés, prospectifs, sur 160 patients, afin de comparer les résultats des greffes suite à des sinus 

lift réalisées avec de l’os autogène ou avec des protéines rhBMP-2 morphogénétiques recombinées 

humaines sur une éponge de collagène résorbable. Il avait déjà été démontré que les protéines 

                                                           

79Triplett et al., « Pivotal, randomized, parallel evaluation of recombinant human bone morphogenetic protein-

2/absorbable collagensponge and autogenous bone graft for maxillary sinus floor augmentation. » 
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rhBMP-2 sont des ostéoinductrices mais associées à l’éponge de collagène, les résultats se sont 

montrés satisfaisants, c’est-à-dire efficaces et non toxiques. 

Figure 10 : Schéma chronologique des étapes cliniques des sinus lift de T=0 à T=6 mois 

 

 

Source: Triplett et al., « Pivotal, randomized, parallel evaluation of recombinant human bone morphogenetic 

protein-2/absorbable collagensponge and autogenous bone graft for maxillary sinus floor augmentation », 

2009. 

 

En 2019, Leighton Y et al.80ont proposé une technique de greffe sinusienne associant de la colle de 

fibrine autogène, comme matériau de comblement, sur un support collagénique (membrane de 

collagène). Les résultats sont très satisfaisants. Les 12 patients de l’étude, présentaient un 

édentement postérieur maxillaire avec une hauteur osseuse résiduelle comprise entre 3 et 5mm. En 

suivant les patients tous les 6 mois pendant 3 ans, le taux de survie implantaire est de 100 % et la 

hauteur d’os bénéficie d’un gain moyen de 7,75mm. Cette technique semble ainsi fiable et peu 

onéreuse.  

Des études telles que celles de Winter et al. en 2002, 200381 ou de Lundgren et al. en 2003, 200482 

(abord chirurgical par voie latérale) ou comme l’étude de Nedir et al. en 2006, 200983, ou de 

                                                           

80Leighton et al., « Autologous fibrin glue with collagen carrier during maxillary sinus lift procedure. » 

81 Winter, Pollack, et Odrich, « Placement of implants in the severely atrophic posterior maxilla using localized management 

of the sinus floor : a preliminary study. » 

82Lundgren et al., «Bone reformation with sinus membrane elevation. » 

83Nedir et al., «Osteotome sinus floor elevation without grafting material. » 
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Pjetursson et al. en 200984 (abord chirurgical par voie crestale), ont mis en évidence une formation 

osseuse.  Plus tard en 2009 par Srouji85 et par Kim en 201086, il a été montré que la membrane 

sinusienne renferme des cellules souches au potentiel ostéogénique.  

Ces cellules, une fois mises en culture ou transplantées chez l’animal, ont la capacité d’exprimer des 

facteurs de croissance osseuse telles que de l’ostéonectine, de l’ostéopontine, de la phosphatase 

alcaline ou encore des facteurs de minéralisation de la matrice extracellulaire.  

Plus récemment, en 2015, Rong et al.87 ont réaffirmé le rôle ostéogénique de la membrane 

sinusienne.  

La membrane sinusienne participe à la formation osseuse suite à un sinus lift. 

En 2012, Riben C et Thor A88, ont réalisé une revue de la littérature de 1997 à novembre 2011, 

montrant l’efficacité des sinus lift sans greffe osseuse ou sans substituts osseux.  

 

En effet, en ne laissant qu’un caillot de sang, cette technique s’est avérée avoir de hauts taux de 

survie implantaire (de 97.7 % à 100 %). De plus, en ne faisant pas de greffe, les risques de morbidités 

sont moindres, le coût est moins élevé et l’intervention est plus courte. 

Les qualités ostéoinductrices de la membrane sinusienne en font une technique ainsi applicable 

cliniquement. Néanmoins, les risques de perforation de la membrane sinusienne et la présence de 

septa sinusiens restent des facteurs à prendre en considération.  

Par exemple, en 2007, Chen et Al.89 a publié une étude dans laquelle 47 implants son posés sur 33 

patients avec un suivi sur deux années. Lors de l’intervention chirurgicale, la membrane sinusienne a 

été décollée avec la fenêtre osseuse toujours attachée à cette dernière. Les implants ont donc joué 

un rôle de mainteneur d’espace et de pilier, indispensable pour la stabilité du caillot sanguin et la 

formation osseuse. Seul le caillot sanguin a fait office de matériau de comblement. Après 6 mois de 

cicatrisation, aucun échec n’a été relevé et la hauteur osseuse a gagné 4-5mm, alors qu’elle était de 

7,5  2,1mm.  

 

                                                           

84Pjetursson et al., «Transalveolar maxillary sinus floor elevation using osteotomes with or without grafting material. Part II. 

» 

85Srouji et al., «The Schneiderian membrane contains osteoprogenitor cells. » 

86Kim et al., «Benign paroxysmal positional vertigo as a complication of sinus floor elevation. » 

87Rong et al., «Effect of the Schneiderian membrane on the formation of bone after lifting the floor of the maxillary sinus. » 

88Riben and Thor, «The maxillary sinus membrane elevation procedure. » 

89 I-Ching et al., « A 5-year follow-up of 80 implants in 44 patients placed immediately after the lateral trap-door window 

procedure to accomplish maxillary sinus elevation without bone grafting ». 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riben%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22754569
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thor%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22754569
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Figure 11 : Récapitulatif des études publiées entre 1997 et 2011 sur les sinus lift réalisés avec 

seulement un caillot sanguin, à 1 an de suivi, voire plus 

 

 

Source :  Riben et Thor, « The maxillary sinus membrane elevationprocedure : augmentation of bone around 

dental implants withoutgrafts. A review of a surgical technique », 2012. 

 

De plus, Palma et al. en 200690, ont réalisé une étude chez 4 primates en comparant l’os formé avec 

un greffe autogène  avec un sinus lift avec un caillot sanguin seulement. Il en ressort que la qualité 

osseuse reste la même d’un point de vue radiographique et histologique. L’os formé avec un caillot 

sanguin est le même que l’os existant avant l’intervention.  

En 2012, Dikicier S et al.91, ont étudié l’insertion de deux implants en titane afin de compenser un 

édentement postérieur maxillaire chez une patiente de 35 ans, mais sans ajouter aucun matériau de 

comblement osseux. La hauteur d’os était inférieure ou égale à 5mm.  

Un CBCT et une radiographie panoramique pré-opératoires ont été réalisés ainsi qu’un second à 6 

mois post-opératoire. Afin de soutenir la membrane sinusienne au-dessus des implants, du sang 

                                                           

90Palma et al., «Bone reformation and implant integration following maxillary sinus membrane elevation. » 

91Dikicier, Dikicier, and Karacayli, «Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous blood without graft 

material. » 

https://www.hindawi.com/36105691/
https://www.hindawi.com/90473297/
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veineux a été recueilli et placé dans la cavité sous-sinusienne. A 6 mois, de l’os s’est formé autour des 

implants et les prothèses ont pu être mises en place. 

 

Figure 12 : (A). Radiographie panoramique pré-opératoire, (B) CBCT pré-opératoire 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 
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Figure 13 : Ostéotomie à la fraise boule 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 

Figure 14 : Rotation mésiale du lambeau, élévation de la muqueuse sinusienne maxillaire suivi de la 

mise en place des implants 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 
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Figure 15 : Comblement sous sinusien avec du sang veineux autogène 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 
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Figure 16 : (Fig5) Radiographie panoramique 7 jours après la pose des implants maxillaires, 

(Fig6) CBCT post-opératoire à 6 mois après la pose d’implants 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 
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Figure 17 : Vue clinique des implants 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 

Figure 18 : Restauration prothétique finale à 6 mois de suivi 

 

Source : Dikicier, Dikicier et Karacayli, « Maxillary sinus augmentation and implant placement using venous 

blood without graft material : a case letter », 2012. 
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De même, en 2014, Nicolae Chipaila92 et son équipe ont sélectionné une femme de 38 ans édentée 

postérieurement au maxillaire.  

Avec une technique chirurgicale d’abord latérale, aucun substitut osseux n’a été placé avec l’implant, 

à l’exception d’une membrane de collagène d’origine équine. Pendant 6 mois, la qualité de la 

formation osseuse et la stabilité implantaire ont été étudiées par analyse de la Fréquence de 

Résonnance Magnétique (FRM), et le caillot sanguin s’est transformé en tissu ostéoïde puis en tissu 

osseux.  

Le caillot sanguin s’avère pouvoir remplir la cavité de façon naturelle en stimulant les propriétés 

ostéogéniques de la membrane sinusienne. La phase de stabilisation a eu lieu entre le 4ème et le 6ème 

mois.  Le collagène joue le rôle d’échafaudage et donc d’ostéoconducteur. En effet, il a permis de 

maintenir le caillot et d’aider au repositionnement de membrane sinusienne. Le collagène réticulé de 

type I a la faculté d’être un excellent guide pour promouvoir le signal ostéoinductif et guider la 

formation osseuse.  

Les résulstats sont présentés sous forme de tableau et mésurés grâce au quotient de stabilité de 

l’implant (ISQ) qui est considéré comme un standard objectif de mesure de la stabilité de l’implant, 

crée par l’entreprise Osstell93. 

Figure 19 : Illustration de l’interprétation de la valeur ISQ 

 

Source : Osstell, « L’échelle ISQ, » 2019. 

 

 

 
                                                           

92Chipaila et al., «Graftless sinus augmentation technique with contextual placement of implants. » 

93Osstell, « ISQ ». 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chipaila%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25515949
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Figure 20 : Tableau des valeurs ISQ du jour de la pose implantaire à 6 mois post-opératoire 

 

Source : Nicolae Chipaila et al., « Graftless sinus augmentation technique withcontextual placement                     

of implants : a case report », 2014. 

Figure 21 : Graphique répsentant la valeur ISQ en fonction temps et du site implantaire (de 0 à 6 

mois) 

 

Source : Nicolae Chipaila et al., « Graftless sinus augmentation technique withcontextual placement                   

of implants : a case report », 2014. 
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Figure 22 : Radiographie rétro-alévolaire de contôle à 6 mois 

 

Source : Nicolae Chipaila et al., « Graftless sinus augmentation technique withcontextual placement                  

of implants : a case report », 2014. 

Figure 23 : Vue clinique à 6 mois des tissus mous kératinisés 

 

Source : Chipaila et al., « Graftless sinus augmentation technique withcontextual placement  of implants : a 

case report », 2014. 
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Grâce à ses propriétés ostéoblastiques, angiogéniques, hémostatiques, le collagène est très 

intéressant dans la réparation tissulaire. Lorsque le collagène et la fibronectine sont liés, cela permet 

aux précurseurs des cellules souches mésenchymateuses de s’ancrer et de se différentier en 

ostéoblastes.  

Les propriétés hémostatiques du collagène ne sont valables que s’il arrive à activer les récepteurs 

membranaires des plaquettes, responsables de l’agrégation et de la lyse plaquettaire. Dans le 

processus de cicatrisation, le collagène renforce le rôle de la fibrine lors de la première semaine, pour 

ensuite la remplacer lors de la deuxième semaine. 

Le collagène agit dans le remodelage et le réarrangement osseux en créant des lignées de 

macrophages/monocytes qui par action chimiotactique activent les ostéoclastes. A travers le 

recrutement des lignées monocytes/macrophages, les qualités ostéoblastiques et angiogéniques 

sont stimulées. Les ostéoclastes agissent en collaboration avec les ostéoblastes, et les activent 

également.  

L’éponge de collagène est ainsi un substrat naturel pour la régénération du tissu osseux et engage le 

processus physiologique de régénération tissulaire. 

Le maintien du caillot de sang permet à l’os de se régénérer en organisant une cicatrisation grâce à la 

migration des cellules à potentiel ostéogénique et angiogénique de l’os avoisinant le site sous 

sinusien.  La création d’un bloc angiogénique et la différenciation des cellules périvasculaires en 

ostéoblastes permettent la constitution de matrice extracellulaire, par la suite minéralisée en tissus 

ostéoïde et enfin en os. 

Cette technique présente malgré tous des limites quand l’os du patient possède une hauteur 

inférieure à 5-6 mm. En effet, la stabilité primaire de l’implant ne serait pas suffisante.  Dans ces cas-

là, selon les auteurs, de l’os autogène est nécessaire du fait des facteurs de croissance et des 

cytokines qu’il possède.  

Or, la technique présentée pourrait devenir un nouveau gold standard de par les suites post-

opératoires moins lourdes pour le patient et un coût financier moindre. De plus, les étapes de 

réhabilitations prothétiques resteraient les mêmes que lors de greffes avec des substituts osseux ou 

avec des greffes autogènes.  

Les contrôles radiographiques suite à ce sinus lift sans matériaux de greffe, nous montrent un os 

péri-implantaire de plus en plus homogène au fil de mois.  
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2.3. Rédaction d’un protocole clinique 

2.3.1 Paramètres à évaluer 

Suite à l’implantation de collagène en matériaux de comblement sous-sinusien, les paramètres à 

évaluer sont le gain osseux vertical et horizontal ainsi que le taux de survie implantaire (avec un 

temps de suivi de 3 ans minimum). 

2.3.2 Critère d’inclusion  

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

 Patient de sexe masculin ou féminin 

 D’âge majeur 

 Patient présentant des ou un édentement(s) maxillaire postérieur(s) sous sinusien 

 Non-fumeur 

 En bonne santé générale avec des antécédents médicaux chirurgicaux qui ne présentent pas 

de contre-indication pour la chirurgie  

 Le patient doit avoir donné son consentement libre et éclairé et signé le consentement 

 Le patient doit être affilié à un régime de sécurité sociale 

 Hauteur d’os sous-sinusien inférieure ou égale à 5mm 

2.3.3 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

 Patient mineur 

 Fumeur,  

 Avec des antécédents médicaux et chirurgicaux représentant une contre-indication à la 

chirurgie implantaire,  

 Patient ne présentant pas d’édentement(s) maxillaire postérieur(s),  

 Patient ne répond pas aux différents questionnaires ou si le patient n’est pas en mesure de 

pouvoir donner son consentement libre et éclairé,  

 Patient ne pouvant pas assurer le suivi post-opératoire 

 Si le patient est sous sauvegarde de justice 

 Si le patient n’est pas affilié à un régime de sécurité sociale 
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2.3.4 Les modalités de recrutement 

Après accord pour participation des différents services hospitaliers odontologiques, les patients 

seront recrutés lors des consultations implantaires dans les services hospitalo-universitaires de 

médecine bucco-dentaire appartenant à l’AP-HP.  

Sachant qu’au sein du service de l’hôpital Bretonneau, il y a par an environ X consultations et X sinus 

lift réalisés, et qu’au sein du service de l’hôpital Louis Mourier, il y a par an environ X consultations et 

X sinus lift réalisés, la durée d’inclusion avoisine X mois. 

 

2.3.5 La faisabilité 

Si l’on souhaite avoir un échantillon d’une taille de 100 patients pour une puissance statistique d’au 

moins 80% avec un niveau de confiance de 95 %, il faut prévoir d’inviter 162 personnes à participer à 

l’étude. Le premier groupe (implantation immédiate) sera composé de 50 patients et le second 

groupe (implantation à distance) sera composé de 50 patients également. 

Le protocole d’étude sera soumis en vue d’obtention des autorisations de la CNIL (Commission 

Nationale de l’Informatique et Liberté) ainsi qu’au CPP (Comité de Protection des Personnes).  

2.3.6 Matériaux et méthodes 

Deux types de chirurgies auront lieu : 

1) Sinus lift avec mise en place de collagène comme matériau de comblement osseux puis mise en 

place extemporanée d’implant : 

- CBCT pré-opératoire (avec Cone-Beam identique au suivi) 

- Rétro-alvéolaire post-opératoire immédiate 

- Contrôle à 6 mois par FRM, CBCT et rétro-alvéolaire (mise en charge à plannifier) 

- Contrôle à 12 mois par CBCT 

- Contrôle à 3 ans par CBCT 

 

2) Sinus lift avec mise en place de collagène comme matériau de comblement osseux puis mise en 

place à distance d’implants (après ostéo-intégration, c’est-à-dire à 6 mois) : 

- CBCT préopératoire (avec Cone-Beam identique au suivi) 

- Pose du ou des implants à 6 mois avec CBCT pré et post-opératoire immédiat 

- Contrôle à 12 mois par FRM, CBCT et rétro-alvéolaire (mise en charge à plannifier) 

- Contrôle à 3 ans par CBCT 
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La préparation du patient est primordiale et doit contenir un bilan dentaire et parodontal complet. Le 

patient doit ainsi avoir des dents saines et/ou traitées si nécessaire, un parodonte sain et tout foyer 

infectieux doit avoir été éliminé en amont. Une séance d’assainissement parodontal dans le mois 

précédent la greffe est fortement recommandée et un renforcement de l’hygiène orale doit être fait 

au patient. 

Nous suivrons les étapes de planification implantaire classique, c’est-à-dire un bilan pré-implantaire 

avec un scanner 3D pré-implantaire afin de choisir les implants et de valider le projet chirurgical et 

prothétique. 

Le patient aura pris en préopératoire les médicaments suivants : de la prednisone (AIS) à hauteur de 

60mg une heure avant l’intervention et à poursuivre le matin pendant les deux jours qui suivent, 2g 

d’amoxicilline une heure avant l’intervention (1,2 mg de clindamycine si allergie), éventuellement 

50mg d’hydroxyzine une heure avant l’intervention en cas d’anxiété légère. 

Le patient réalise un bain de bouche à la Chlorhexidine 0,12 % juste avant l’intervention. 

 

Les interventions se dérouleront sous anesthésie locale, dont la molécule sera l’Articaïne (40mg/mL 

par cartouche) accompagnée par des vasoconstricteurs epinephrine (1/200 000) dans un bloc 

opératoire ou un box habilité à la chirurgie implantaire, répondant aux critères d’asepsie de la Haute 

Autorité de Santé94. 

Les techniques utilisées seront une anesthésie tubérositaire haute et une anesthésie au foramen 

grand palatin. Des injections para-apicales de complément pourront être réalisées, selon 

l’appréciation de l’opérateur.  

La chirurgie se fera par abord latéral. Le décollement du lambeau au décolleur s’effectuera avec 

précaution quelques millimètres apicalement à la fenêtre osseuse pour faciliter l’ostéotomie. Le but 

étant d’accéder au sinus, de décoller la membrane sinusienne et d’aménager une place pour le 

matériau de comblement, à l’aide d’inserts piézoélectriques ou d’une fraise boule montée sur pièce à 

main.  

L’ostéotomie se fait jusqu’à l’apparition par transparence du sinus maxillaire. 

Par la suite, le décollement de la muqueuse sinusienne peut être réalisé au départ avec un insert 

piézoélectrique ou bien directement avec des curettes manuelles aux différentes angulations.  

Une fois la membrane sinusienne décollée, le comblement du matériau doit être fait avant la pose 

des implants.  

                                                           

94 Haute autorité de santé, « Quels niveaux d’environnements techniques pour la réalisation d’actes interventionnels en 

ambulatoire ? » 
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Dans le cadre de cette étude, nous utiliserons des compresses hémostatiques résorbables de type 

Pangen, c’est-à-dire des compresses stériles à base de collagène natif, sous forme d'éponges 

lyophilisées. Chacune a une dimension de 2.5 x 3.5 cm et une épaisseur de 0.6cm.  

Le matériau est disposé par tassement en commençant par l’arrière puis se poursuit vers l’avant. Il 

faut éviter de décoller la membrane sinusienne plus apicalement lors de la disposition du matériau 

de comblement. Le matériau doit être compact et ne doit pas être mis en excès afin d’éviter de 

retarder la maturation du greffon.  

Les patients du groupe 1 se verront se faire poser les implants à la suite de la mise en place du 

collagène qui devra ensuite être tassé à nouveau. L’enfouissement des implants est préférable pour 

une meilleure cicatrisation osseuse et muqueuse.  

Il est essentiel lors d’une mise en place simultanée d’implants après un sinus lift, d’avoir un couple 

d’insertion finale de 20 N.cm-1 minimum, afin d’assurer une stabilité primaire suffisante.  

En outre, si l’épaisseur de la crête osseuse est trop faible, c’est-à-dire inférieure à 3 mm et que la 

densité osseuse est basse, alors la mise en place d’implant à distance est indispensable. 

Pour les patients du groupe 2, l’intervention se limitera au comblement sous sinusien. Après 6 mois 

d’ostéo-intégration maxillaire, le chirurgien effectuera la pose d’implants. 

 

La fermeture des berges se fera à l’aide de fils de suture non résorbables, sans tension, de taille 3-0. 

Le patient devra poursuivre les prises d’amoxicilline (clindamycine si allergie) à hauteur de 2g par 

jour pendant 7 jours, la prednisone durant 2 jours le matin, du paracétamol associé à la codéine dans 

l’heure qui suit l’intervention puis en cas de douleur, et un bain de bouche à la Chlorhexidine O,20 % 

3 fois par jour après le brossage pendant 2 semaines à commencer 24heures après l’intervention. Les 

conseils post-opératoires classiques devront être donnés au patient en ajoutant les 

recommandations suite aux greffes de sinus maxillaire.  

En effet, le patient ne devra pas se moucher, pas fumer, ne pas aspirer avec une paille, ne pas tirer 

sur les lèvres, éternuer bouche ouverte afin d’éviter la création de surpression sinusienne. 

 

2.4. Résultats 

Le gain osseux vertical et horizontal, ainsi que la densité osseuse apparente au CBCT et le délai de 

formation osseuse sont les paramètres à mesurer et à relever. Par ailleurs, le taux de résussite et le 

taux de survie implantaire seraient à réevaluer et seront relevés à 3, 6, 12 mois et 3 ans. 

Il est attendu que le gain osseux soit équivalent en termes de quantité et de qualité en comparaison 

aux méthodes classiques de comblement osseux à l’os autogène par exemple. Il est également 
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attendu que la formation osseuse se fasse dans un délai au moins équivalent aux méthodes 

classiques. 

 

2.5 Discussion 

L’objectif de cette étude est de proposer une méthode de comblement sous sinusien innovante, plus 

facile et rapide à la mise en œuvre qu’un comblement osseux particulaire, moins onéreuse et aux 

résultats au moins autant prédictibles, et reproductibles. 

 

Les résultats obtenus au travers du protocole clinique devront être comparés aux résultats de la 

littérature scientifique des études réalisées avec de l’os autogène et de l’os particulaire issu de 

xénogreffes, considérés comme les deux gold standards.  

Il sera question de remarquer si des différences significatives existent en termes de volume et de 

densité osseuse apparente. 

Les délais de formation osseuse et de mise en charge ne doivent pas être plus longs que ceux des 

greffes conventionnelles et la survie implantaire avant et après mise en charge doit être au moins 

équivalente aux méthodes classiques.  

Les études actuelles proposent des résultats homogènes sur l’efficacité des greffes autogènes et par 

xénogreffes. 

En effet, Raghoebar GM et al.95, en 2011, sur 14 patients ont été placés des implants avec des greffes 

osseuses autogènes. Aucun implant n’a été perdu, aucune complication (œdème, douleur, 

saignement nasal entres autres) n’a eu lieu et le gain osseux à 3 mois est de 3.2 ± 0.9 mm et de 3.6 ± 

0.9 mm à 1 an avec moins de 6 % de l’implant non couvert d’os. Les patients étaient satisfaits. 

 

En 2017, Dos Santos Pereira R et al.96, ont trouvé suite à une greffe sous sinusienne d’os autogène, 

les résultats suivants : 12 greffes ont été réalisés et à 6 mois au moment de la pose d’implants, de 

l’os lamellaire est formé, bien vascularisé avec un gain osseux moyen de 38.6 % ± 10.5 %. 

 

En 2005, Szabó G et al.97, 20 patients ont été sélectionnés pour une greffe autogène et une pose 

d’implants à 6 mois. Le pourcentage moyen de la zone osseuse était de 38,34 % ± 7,4 %. 

                                                           

95Raghoebar et al., « Maxillary sinus floor augmentation surgery with autogenous bone grafts as ceiling : a pilot study and 

test of principle ». 

96Dos Santos Pereira et al., « Maxillary sinus elevation surgery with chronos and autogenous bone graft : 

immunohistochemical assessment of RUNX2, VEGF, TRAP, and osteocalcin ». 
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En 2013, Peng W et al98, ont réalisé une étude sur 24 patients qui a abouti sur un taux de réussite de 

92,2 % et un taux de survie implantaire de 100 %. 64 implants ont été posés suite à un comblement 

sous sinusien avec de l’os autogène et durant un suivi de 2,7ans, aucune douleur, aucune infection 

ou neuropathie ont été relevées. La résorption osseuse marginale moyenne autour des implants est 

de 1,28mm. 

 

En 2004, Hatano et al.99 ont suivi 191 patients sur 10 ans suite à une pose d’implants maxillaires 

extemporanée avec comblement à l’os autogène et au substitut osseux bovin (Bio-Oss). Le taux de 

survie est de 94,2 % et les pertes ont eu lieu 3 ans après la mise en place de l’implant. 

 

En 2009, Kim et al.100, ont montré qu’en terme de cicatrisation osseuse et de stabilité implantaire, 

l’os bovin seul et la greffe composite os autogène/os bovin se valent. En effet, ils ont mesuré la 

hauteur moyenne d’os alvéolaire avant, en post-opératoire immédiat et 1 an après l’intervention et 

les données sont les suivantes : la hauteur osseuse est de 4,9 mm, 19,0 mm et 17,2 mm pour un 

comblement fait avec du Bio-Oss et une quantité minimale d’os autogène (groupe 1), tandis 

qu’avec une quantité minimale d’os autogène et une quantité égale de Bio-Oss et de matériaux 

alloplastiques (Regenaform), les résultats sont de 4.0 mm, 19.2 mm, and 17.8 mm (groupe 2). Le 

groupe 1 possède un taux de réussite de 93,9 % et une perte osseuse de 0,6mm après 1 an de mise 

en charge prothétique et 0,7 mm après presque 21 mois de suivi. 3 implants ont perdu plus de 

1,5mm d’os dans l’année de la mise en charge. Dans le groupe 2, le taux de de réussite est 83,3 %, la 

perte osseuse marginale moyenne est de 0,7mm après 1 an mise en charge et 1,0mm après presque 

20 mois de suivi. 4 implants présentent une résorption supérieure à 1,5mm dans l’année de la mise 

en charge.  

 

Schlegel et al.101 en 2003, ont comparé l’os autogène au substitut osseux bovin (Bio-Oss) en posant 

des implants chez 10 chiens de race Beagle âgés de 1 an, chez qui les 3 prémolaires maxillaires 

                                                                                                                                                                                     

97Szabó et al., « A prospective multicenter randomized clinical trial of autogenous bone versus beta-tricalcium phosphate 

graft alone for bilateral sinus elevation : histologic and histomorphometric evaluation ». 

98Peng et al., « Assessment of the autogenous bone graft for sinus elevation ». 

99Hatano, Shimizu, et Ooya, « A clinical long-term radiographic evaluation of graft height changes after maxillary sinus floor 

augmentation with a 2 : 1 autogenous bone/xenograft mixture and simultaneous placement of dental implants ». 

100Kim et al., « Evaluation of sinus bone resorption and marginal bone loss after sinus bone grafting and implant 

placement ». 

101Schlegel et al., « Histologic findings in sinus augmentation with autogenous bone chips versus a bovine bone substitute ». 
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droites et gauches ont été extraites. Chez chaque chien, 1 sinus été comblé à l’os autogène prélevé 

sur la mandibule et le second a été comblé avec du Bio-Oss. Après sacrifice des chiens et analyse 

histologique à 90 jours, dans le groupe du Bio-Oss, le volume de l’augmentation présente une 

réduction de 14,6mm  4,4 % et de 3,8mm  2,5 % dans le groupe de l’os autogène. L’implant et l’os 

sont en contact à hauteur de 52.16 ± 13.15 % dans le groupe du Bio-Oss et de 60.21 ± 11.46 % dans 

le groupe de l’os autogène. 

A 180 jours, le groupe du Bio-Oss continue sa croissance osseuse tandis que l’os autogène l’a 

arrêtée. Le volume de la réduction est de 16.5 ± 8.67 % dans le groupe du Bio-Oss et de 39.8 ± 

16.14 % dans le groupe de l’os autogène. L’implant et l’os sont en contact à hauteur de 63.43 ± 19.56 

% pour le groupedu Bio-Oss et de 42.22 ± 12.80 % dans le groupe autogène. Le Bio-Oss présente 

des propriétés non résorbables et en fait un « implant permanent » et le volume d’augmentation 

avec l’os autogène décroit sur la période d’observation.  

 

La résorption graduelle du Bio-Oss a été mise en évidence dans l’étude de Sartori et al.102, en 2003 

et permettant ainsi une augmentation du volume osseux intéressante. En effet, après un 

comblement sous sinusien au Bio-Oss, des coupes histologiques ont été réalisées 8 mois post-

opératoire et la quantité osseuse était de 29.8 % ± 2.6 % avec 70,2 % de Bio-Oss. Puis à 2 ans, 

l’augmentation osseuse était de 69.7 ± 2.7 % et enfin à 10 ans 86.7 ± 2.8 %.  

 

Serre e Silva et al.103, en 2006 ont comparé les résultats cliniques et radiologiques de comblements 

sous sinusiens avec de l’os autogène (issu de l’os mandibulaire des patients) et l’association d’une 

matrice osseuse organique bovine (BOM) et d’une protéine morphogénétique osseuse bovine 

(bBMP). Sur 10 patients non fumeurs et en bonne santé, des greffes bilatérales ont été réalisées avec 

un côté contrôle avec l’os autogène et un coté test avec le substitut osseux bovin.  Après une période 

de cicatrisation variant de 6 à 11 mois, les implants sont posés et le torque de l’implant posé du côté 

greffé avec du substituts osseux bovin est supérieur à 30 N.cm-1 mais inférieur au torque des 

implants posés du côté de l’os autogène. La formation osseuse est partielle du côté du substitut 

osseux bovin avec la présence de tissu fibreux et une absence de radio-opacité tandis qu’elle est 

totale du côté de l’os autogène avec une radio-opacité. 

 

                                                           

102Sartori et al., « Ten-year follow-up in a maxillary sinus augmentation using anorganic bovine bone (Bio-Oss). A case report 

with histomorphometric evaluation ». 

103 Serra e Silva, Ricardo de Albergaria-Barbosa, et Mazzonetto, « Clinical evaluation of association of bovine organic 

osseous matrix and bovine bone morphogenetic protein versus autogenous bone graft in sinus floor augmentation ». 
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Ces études représentent une base de comparaison afin de statuer sur la possibilité de l’application 

clinique de la greffe sous sinusienne à l’aide d’une éponge de collagène. De plus, en 2017, Berberi et 

al104, ont réalisé une étude comprenant 10 patients avec analyses cliniques, radiologiques et 

histologiques sur l’utilisation d’une éponge de collagène s’interposant entre la membrane sinusienne 

et l’os alvéolaire résiduel lors de soulevé de sinus. A 6 mois post-opératoire, de l’os mature avec une 

structure lamellaire, de la moelle osseuse, un réseau vasculaire se sont formés. Grâce à un cone 

beam, les mesures pré-opératoires et post-opératoires à 6 mois ont été prises : en antérieur il est 

relevé respectivement 2.67 ± 0.62 mm et 11.15 ± 1.1 mm, dans la zone mésiale 2.98 ± 0.55 mm et 

10.96 ± 0.77 mm et en postérieur 3.17 ± 0.91 mm et 10.63 ± 0.51 mm. A 6 mois, la mise en charge 

prothétique avait été réalisée.  

Cette étude consistue ainsi une base de comparaison précieuse malgré son nombre de patients 

réduit. Il sera question de vérifier si le gain osseux est au moins équivalant et reproductible sur un 

échantillon plus large de patients. De plus, il serait interessant de suivre les patients au-delà de 6 

mois afin d’avoir un taux objectif sur la survie implantaire à plus long terme. 

Figure 24 : Vue clinique de la mise en place de l’éponge de collagène et des temps par temps 

opératoires de la réalisation de la fenêtre osseuse jusqu’à sa remise en place 

 

Source : Berberi et al., « Sinus floor augmentation with ambient blood and an absorbable collagen sponge, » 

2017. 

                                                           

104Berberi et al., « Sinus floor augmentation with ambient blood and an absorbable collagen sponge : a prospective pilot 

clinical study ». 
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Ensuite, la taille de l’échantillon sera à évaluer, si elle est suffisante ou non ou si au contraire plus de 

patients seraient nécessaires afin d’interpréter objectivement les résultats.  

Les conditions expérimentales sont à évaluer, c’est-à-dire évaluer si les modes opératoires, de 

sélection et de suivi des patients sont judicieux et permettent des résultats sans biais et cohérents.  

 

De plus, il serait pertinent de s’interroger sur les critères évalués qui sont les dimensions horizontales 

et verticales osseuses et s’ils sont suffisants pour valider une méthode chirurgicale. Effectivement, les 

examens radiographiques suffisent-ils ou bien des examens histologiques donneraient plus de crédits 

à l’étude ? 

Enfin, cette méthode doit permettre de diminuer les risques de morbidités et de suites post-opératoire. 

Ces paramètres sont alors à évaluer également.  
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Conclusion 

Les chirurgies d’élévation de sinus ont été longuement et à de nombreuses reprises étudiées dans la 

littérature scientifique avec de multiples tentatives d’utilisation de nouveaux biomatériaux.  

Cependant de plus en plus d’auteurs cherchent à simplifier les protocoles chirurgicaux et cherchent à 

respecter le principe de gradient thérapeutique.  

C’est pourquoi, il a été démontré qu’en ne mettant aucun matériau de comblement, le taux de survie 

implantaire demeure élevé et compétitif en comparaison avec les chirurgies de comblement osseux 

autogène et par xénogreffe notamment grâce aux qualités ostéogéniques de la membrane 

sinusienne.  

 

Cette thèse a pour objectif d’ouvrir la voie à une nouvelle méthode de sinus lift, moins longue à la 

mise en œuvre et plus respectueuse du gradient thérapeutique que les méthodes classiques par 

matériaux particulaires.  

En effet, le collagène sous forme d’éponge résorbable semblerait avoir les propriétés requises pour 

constituer un matériau de comblement fiable et dont l’utilisation clinique serait possible. 

 

Le protocole d’étude clinique proposé dans cette thèse permettrait d’explorer une des nombreuses 

possibilités de comblement dans les chirurgies d’élévation de sinus, de pouvoir proposer 

éventuellement un protocole facilitant la chirurgie pour le praticien, et d’un autre côté de pouvoir 

proposer au patient une chirurgie de qualité, aux résultats semblables aux méthodes classiques, avec 

moins de risques de morbidités et avec un coût financer moindre.  

L’objectif est d’aboutir à une méthode la plus prédictible possible, simple, rapide, avec le meilleur 

rapport coût/bénéfice pour le patient.  

 

Cette thèse n’est que le travail initial d’un projet qui pourrait être mise en œuvre. Suite à la 

soutenance de cette thèse, il sera alors possible de proposer un plan d’étude global afin que cette 

recherche puisse voir le jour et que le recrutement de patients et les chirurgies puissent commencer 

dans les différents services hospitaliers.  

 

L’objectif serait d’évaluer si la mise en place d’éponge de collagène est une proposition 

thérapeutique réaliste. 
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Alternatives aux sinus lifts : comblements sous sinusiens par 

biomatériaux collagéniques 

Résumé :  

La technique de sinus lift est une approche thérapeutique bien connue et codifiée, et permet de 

remédier au manque de volume osseux vertical indispensable à la réhabilitation pérenne des 

secteurs postérieurs maxillaires. Néanmoins, même si cette technique chirurgicale est largement 

décrite et maitrisée grâce aux biomatériaux de greffes osseuses actuellement disponibles, de 

nouveaux concepts thérapeutiques voient le jour prenant en compte la physiologie particulière de 

cette zone qu’est le sinus, plus respectueuse du gradient thérapeutique. Le but de cette thèse est de 

discuter cette physiologie ostéo-inductrice de la membrane sinusienne et de faire un point sur les 

biomatériaux à notre disposition pour la chirurgie de comblement osseux. Cette thèse a aussi pour 

ambition d’exposer les bases scientifiques de l’utilisation de matériaux de comblement sinusiens 

collagéniques, qui semblent être une alternative fiable aux substituts osseux. En effet en plus d’être 

biocompatible et peu onéreux, son utilisation permettrait le maintien de l’espace nécessaire à la 

régénération osseuse sous sinusienne. Pour finir, cette thèse proposera un protocole de recherche 

clinique à mettre en œuvre dans un ou plusieurs services hospitaliers de médecine bucco-dentaire 

visant à étudier la différence de gain osseux vertical après chirurgie de sinus lift par substituts osseux 

et par matériaux de comblement collagénique. 
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