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INTRODUCTION 

 

La réhabilitation des secteurs postérieurs maxillaires fortement résorbés représente 

un challenge pour le chirurgien-dentiste. L’élévation du plancher sinusien (sinus lift) 

est un moyen permettant de placer des implants suffisamment longs dans le secteur 

postérieur maxillaire. La technique, présentée en 1977 par TATUM (technique par 

abord latéral) et en 1994 par SUMMERS (technique moins invasive par abord crestal) 

a beaucoup évoluée et peut être qualifiée de prédictible, simple et réalisable au fauteuil 

sous anesthésie locale.  

Le maintien de l’intégrité de la membrane de Schneider est primordial à la réussite de 

l’élévation sinusienne mais va également permettre d’éviter d’éventuelles 

complications postopératoires.  

Le but de notre travail est de présenter les facteurs de risques, de décrire les 

différentes techniques ainsi que le matériel et les matériaux de greffe disponibles. 

Nous aborderons également la gestion per et postopératoire de l’effraction de la 

muqueuse sinusienne ainsi que des complications qu’elle peut provoquer. Enfin nous 

parlerons des alternatives possibles à la greffe sous sinusienne, et nous essaierons 

de mettre en évidence les interactions pathologiques ou non entre la partie apicale de 

l’implant et la membrane de Schneider.  
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1 MUQUEUSE SINUSIENNE  

 

Les sinus maxillaires sont tapissés d’un épithélium respiratoire pseudo-stratifié 

cylindrique cilié et communiquent avec les fosses nasales par un ostium permettant 

ainsi le passage de l’air et des secrétions. La perméabilité́ de cet orifice est primordiale 

au maintien de la physiologie du sinus. 

 

 

Figure 1 : aspect clinique d’une membrane de Schneider intacte, courtoisie Dr. Brincat 

Thierry et Dr. Novo Sylvain 

 

1.1 Histologie de la muqueuse sinusienne  
 

Également appelée membrane de Schneider, la muqueuse sinusienne est constituée 

d’un épithélium reposant sur une membrane basale et d’un chorion. 

Approximativement, son épaisseur est en moyenne égale à 1 mm en dehors de toute 

pathologie sinusienne (1), et peut augmenter lors de phénomènes inflammatoires ou 

allergiques (2).  

L’épithélium est de type respiratoire, pseudo stratifié cylindrique cilié. Il comprend 

quatre types de cellules (basales, caliciformes, à microvillosités et ciliées) ayant toutes 

un contact avec la membrane basale (3). Cette lame basale correspond, en termes 

d’épaisseur et de morphologie, à celle que l’on peut retrouver dans d’autres endroits.  
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Le chorion contient une matrice extracellulaire contenant des fibres de collagène, des 

vaisseaux, des glandes et des cellules inflammatoires. Il présente trois couches, une 

couche sous épithéliale, une couche glandulaire et une couche vasculaire. Cette 

muqueuse sinusienne est donc fine, fragile et très adhérente à l’os sous-jacent. 

 

 

 

1.2 Physiologie de la muqueuse sinusienne  
 

La cavité sinusienne est donc recouverte d’un épithélium respiratoire aux rôles 

multiples. 

Cet épithélium est recouvert d’une couche de mucus assurant sa protection et 

permettant également de piéger des débris cellulaires ou éléments pathogènes. Il 

produit également de l’oxyde nitrique (NO) de façon continue, avec une 

concentration au sein du sinus maxillaire d’environ 9,1 mg/kg. La présence de cet 

oxyde nitrique rend la cavité sinusienne stérile de par ses propriétés bactéricides et 

virucides (3,4). Il est donc important de souligner que la présence d’un corps 

étranger (substitut osseux ou implant) au sein de cette cavité stérile pourrait rompre 

cet équilibre.   

 

Figure 2 : Coupe histologique d’une muqueuse de sinus 

maxillaire, agrandissement x40, épithélium pseudo-

stratifié cilié (Cc), présence de glandes séro-muqueuses 

(Glande SM) dans le chorion SOURCE : Physiologie des 

sinus paranasaux (4) 
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La membrane sinusienne possède plusieurs propriétés et caractéristiques. 

Physiologiquement, cette muqueuse est souple, fine, de couleur jaune ivoire/gris 

bleuté. L’une des principales propriétés de cette membrane est de permettre 

l’évacuation du mucus et des débris en dehors des cavités sinusiennes. En effet, la 

membrane de Schneider qui tapisse les cavités sinusiennes sur toute leur surface est 

constituée à plus de 90% de cellules épithéliales ciliées qui battent à une fréquence 

approximative de 10 à 20 Hz et à une vitesse de 10 à 15 mm/min, permettant le 

déplacement du mucus et des débris en direction de l’ostium naso-sinusien (4).  

Ainsi, tous les facteurs pouvant perturber cette clairance sont susceptibles d’engendrer 

des phénomènes inflammatoires et donc des sinusites.   

 

Une autre des propriétés de cette membrane est sa capacité d’élongation, c’est-à-dire 

la possibilité d’être étirée sans entrainer de déchirement. Selon une étude, la 

perforation de la membrane de Schneider (pour une épaisseur moyenne de 90 

microns) surviendrait lorsqu’une tension de 7,3 N/mm2 s’applique. Cette dernière peut 

être étirée de 132% par rapport à sa position initiale (5). Nous savons également que 

plus la membrane est épaisse plus la tension appliquée sur celle-ci peut être élevée. 

L’épaisseur de la membrane est donc un facteur à prendre en considération avant 

toute greffe sous sinusienne. 

 

Elle jouerait également le rôle de périoste favorisant l’ostéogénèse, et l’intégration des 

biomatériaux lors de comblements sous-sinusiens (4). Certaines études ont démontré 

l’existence d’un potentiel ostéogénique(6)(7) vérifiée par l’expression de l’ARNm des 

marqueurs de protéines ostéogéniques (phosphatase alcaline, ostéonectine, 

ostéocalcine et sialoprotéine osseuse). 
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1.3 Influence de l’élévation sinusienne sur la physiologie 
sinusienne  

 

Généralement, lorsqu’elle est pratiquée sur un sinus sain, l’élévation sinusienne 

n’interfère en aucun cas avec la fonction sinusienne (8).  

Une étude menée en 2003 (9), s’intéresse aux effets des élévations sinusiennes (avec 

greffe d’os autogène) sur la physiologie du sinus maxillaire. 

 Cette étude conclue que, chez les patients exempts de pathologie sinusienne, 

l’élévation sinusienne n’engendrerait aucune conséquence clinique ou physiologique. 

En effet, la chirurgie d’élévation sinusienne semble n’avoir que peu d’influence sur les 

caractéristiques histologiques de la muqueuse sinusienne, ni sur la physiologie du 

sinus maxillaire, si cette dernière est réalisée dans de bonnes conditions et sans 

perforation de la membrane. Les résultats suggèrent également que la muqueuse 

sinusienne est capable de s’adapter aux changements induits par l’élévation. 

Cependant, la technique chirurgicale doit être parfaitement maitrisée, car même si le 

taux de succès est important la perforation de la membrane sinusienne en reste la plus 

fréquente complication.  

 

1.4 Rôle de la muqueuse sinusienne lors de la cicatrisation 
osseuse  

 

La muqueuse sinusienne joue un rôle prépondérant dans la cicatrisation osseuse et 

notamment dans la régénération osseuse. La thérapeutique d’élévation de la 

membrane sinusienne crée un traumatisme qui déclenche un processus de 

cicatrisation osseuse comparable à celui retrouvé lors d’une extraction dentaire. Ce 

phénomène est dû à la formation d’un caillot sanguin et au potentiel ostéogénique de 

la membrane. 
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Comme énoncé précédemment, plusieurs études affirment qu’il n’est pas nécessaire 

de mettre en place un matériau de comblement lors d’une chirurgie d’élévation 

sinusienne, et qu’une formation osseuse était possible uniquement en soulevant la 

membrane sinusienne, (10,11). C’est une étude de Stephan Lundgren en 2003 (12) 

qui a mis ce phénomène en évidence après une énucléation kystique intrasinusienne 

maxillaire : la cavité créée par l'élévation de la membrane était comblée d’os dans les 

trois mois, sans y avoir placé de substitut osseux. Selon Lundgren, la formation 

osseuse ne serait pas uniquement liée au caillot sanguin (excellent support de facteurs 

de croissance) mais serait aussi liée aux propriétés biologiques de la membrane 

sinusienne, suggérant son potentiel ostéogénique (12).  

 

Ce potentiel ostéogénique a été confirmé dans plusieurs études, (6,13). Une étude de 

Srouji (7) a étudié l’activité ostéogénique de la membrane en simulant les conditions 

in-vivo du sinus lift sur un animal, ce qui a permis de mettre en évidence la présence 

de cellules ostéoprogénitrices et de facteurs de croissance. 

 

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

sous sinusienne semblent indéniables. Cependant, le périoste sous-jacent mais aussi 

les cellules souches mésenchymateuses dérivées du sang périphérique participent 

aussi à l’ossification sous sinusienne post-chirurgicale, par l’apport de cellules 

ostéoprogénitrices. 
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2 PREREQUIS AVANT UNE CHIRURGIE OU UNE ELEVATION SINUSIENNE  

 

L’objectif de la chirurgie implantaire est d’obtenir une réhabilitation prothétique ainsi 

qu’un résultat esthétique et fonctionnel afin de remplacer une ou plusieurs dents 

manquantes.  

Le bilan thérapeutique a pour but d’évaluer les facteurs pouvant influencer le pronostic 

de la thérapeutique implantaire (4).  Il regroupe le bilan clinique et paraclinique. 

 

2.1 Bilan clinique  
 

Le bilan clinique réalisé dans le cadre d’un comblement sinusien ou d’une chirurgie 

implantaire, suit un protocole strict et il existe un certain nombre d’aspects cliniques et 

anatomiques à prendre en considération au préalable afin de réduire ou d’éviter le 

risque de complications per ou post-opératoires (14). 

Avant toute chose le patient devra remplir un questionnaire médical afin de déceler 

d’éventuelles pathologies ou traitements médicamenteux pouvant entrainer une 

contre-indication à la chirurgie pré-implantaire et implantaire (4).  

Dans ce cas l’interrogatoire, orienté ORL, devra surtout mettre en évidence ou non la 

présence de symptômes pouvant être une rhinorrhée, une obstruction nasale, une 

dysosmie, des éternuements, ou encore, des signes radiologiques et endoscopiques 

révélant une opacification de la cavité sinusienne ou la présence d’éventuels polypes 

ou œdèmes de la muqueuse sinusienne (4) pouvant évoquer une pathologie 

sinusienne ou une susceptibilité à la pathologie sinusienne. Cet interrogatoire va 

permettre d’éviter l’apparition de complications per et post opératoires (infections, 

œdèmes, saignement, échec de la greffe) (4,15).  

L’examen endo-buccal a pour but d’évaluer l’hygiène bucco-dentaire ainsi que l’état 

des dents et du parodonte. Il faudra mettre en évidence la présence de lésions péri-

apicales ou de kystes pouvant entrainer une sinusite aigue d’origine dentaire, lesquels 

devront être traités avant la réalisation du soulevé de sinus. 

En cas de communication buccosinusienne lors d’une avulsion, il sera essentiel de 

mettre en place une antibiothérapie (2g d’amoxicilline par jour pendant 7 jours selon 
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l’AFSSAPS) afin d’éviter toute infection sinusienne pouvant retarder la chirurgie pré 

implantaire.  

Un antécédent de chirurgie sinusienne par Caldwell Luc (chirurgie d’assainissement 

du sinus, utilisée notamment dans le cas de sinusites chroniques non résolues par une 

chirurgie endonasale) doit également être recherché car elle représente une contre-

indication formelle la réalisation d’un soulevé́ de sinus (14).  

 

2.2 Bilan paraclinique  
 

Le bilan paraclinique comprend les examens radiographiques qui sont incontournables 

lors du bilan pré-implantaire (16).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figue 3 : Radiographie panoramique montrant une atrophie moyenne des crêtes sous 

sinusiennes droite et gauche, courtoisie Dr. Brincat Thierry  

 

L’orthopantomogramme est indispensable afin d’évaluer de manière globale l’état 

bucco-dentaire, en recherchant d’éventuelles pathologies apicales ou parodontales.  

En ce qui concerne les greffes osseuses pré-implantaires nécessitant un soulevé de 

sinus, l’examen radiographique par cliché rétro alvéolaire et orthopantomogramme 

(examen en deux dimensions) sont insuffisants car ils ne permettent pas d’évaluer 

précisément la qualité et l’épaisseur de l’os et doivent être complétés par une étude 

tridimensionnelle de type CB-CT (17).  
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Cet examen va permettre de détecter une pathologie sinusienne mais également nous 

renseigner sur l’anatomie sinusienne et ainsi mettre en évidence d’éventuels facteurs 

de risques anatomiques que nous citerons plus tard.  

Notons également que les septa intra-sinusiens ne sont pas visualisés de manière 

précise avec un orthopantomogramme en raison de la nature bidimensionnelle de 

celui- ci. Il s’avère donc être un bon examen de débrouillage lors du bilan pré-

implantaire (16), mais incomplet pour les greffes osseuses avec comblement sinusien.  

Le cone beam est donc l’examen radiologique de choix pour une visualisation 

tridimensionnelle et intégrale d’images de la tête et du cou (16). Il permet de mettre en 

évidence les structures anatomiques à respecter, les insuffisances osseuses à traiter 

et évaluer les sites de prélèvement.  

 

 

 

Figure 4 : Kyste odontogénique bénin dans le maxillaire droit, coupe coronale d’examen 
tomodensitométrique, SOURCE : Taghiloo et Halimi (18) 
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La lecture des clichés doit être minutieuse pour repérer toutes les structures 

anatomiques et préparer l’acte opératoire dans les meilleures conditions.  

On veillera à observer :  

- l’ostium et sa perméabilité 

- l’épaisseur et la configuration de la membrane sinusienne : point fondamental 

concernant le risque de perforation. Tout épaississement de celle-ci, accompagné 

de signes cliniques devra être traité avant la chirurgie (19). 

- la présence de septum sinusien (nombre, hauteur, topographie) 

- l’épaisseur de la paroi antéro-latérale du maxillaire 

- la position de l’artère alvéolo-antrale (intra-osseuse, muqueuse ou mixte)  

Si l'examen panoramique et tomodensitométrique révèlent un épaississement 

important de la membrane de Schneider, un examen plus spécifique est indiqué : 

l'endoscopie sinusienne avec une endoscopie des fosses nasales et inspection des 

méats sinusiens. Cet examen est réalisé par un oto-rhino-laryngologiste sous 

anesthésie locale. Il se pratique par la fosse nasale à travers la cloison inter-sinuso-

nasale. Après rétraction des cornets, la sinusoscopie permet de constater la 

perméabilité du méat moyen et l'écoulement au niveau de l'ostium, reflétant ainsi l'état 

du sinus. Un ostium obturé, par exemple, contre- indique un comblement sinusien.  

 

2.3 Critères de choix du biomatériau de comblement de sinus  
 

Pour les élévations sinusiennes le substitut osseux peut être : 

• Os autogène : propriétés ostéogéniques, ostéo-inductrices et ostéo-

conductrices. Mais nécessitant un site donneur et donnant accès à une 

quantité limitée de greffon (4). 

• Os allogène : os humain prélevé chez un donneur et greffé chez un autre 

patient. Les propriétés de ces greffes sont l’ostéo-conduction et 

éventuellement l’ostéo-induction, il sera résorbé et remplacé progressivement 

par de l’os vivant.  (La différence avec les greffes autogènes est le faible effet 

ostéo-inducteur et le temps d’intégration plus long : il varie entre 7 et 8 mois)  
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• Os xénogène : donneur d’origine animale, bovine ou porcine. Les études 

histologiques démontrent que ces matériaux ne stimuleraient pas 

l’ostéogénèse (libération de facteurs de croissance osseuse) et seraient donc 

seulement ostéo-conducteurs, (20).  

• Matériaux alloplastiques : d’origine non biologique, hydroxyapatite, phosphate 

tricalcique ou combinaison des deux phases.  

 

L’intérêt de la mise en place d’un biomatériau est de (21):  

• Maintenir mécaniquement la membrane en position haute ;  

• Permettre la stabilisation tridimensionnelle du caillot sanguin ;  

• Permettre la progression ostéogénique ; 

• Empêcher la ré expansion de la cavité sinusienne ;  

• Accélérer la régénération osseuse. 

 

Le choix du biomatériau ainsi que le matériau idéal, restent aujourd’hui sujets à débat, 

et celui-ci n’est pas tranché. De nombreuses études existent et montrent qu’un grand 

nombre de matériaux peuvent être utilisés, mais que l’os autogène est celui qui semble 

posséder la plus grande efficacité (4),  alors que d’autres ne démontrent pas sa 

supériorité (22).  

 

Du fait de ses propriétés ostéogéniques, ostéo-conductives et ostéo-inductives, l’os 

autogène reste le « gold standard » parmi les nombreux biomatériaux disponibles à 

l’heure actuelle (19). Cependant, avec le développement d’autres biomatériaux, il est 

possible aujourd’hui d’être moins invasif, en évitant de prélever sur un site donneur et 

donc d’avoir à disposition une quantité de matériau de greffe quasi illimitée.  

 

Il faut savoir également qu’aujourd’hui certains auteurs proposent de ne pas combler 

la cavité sous-sinusienne après décollement et d’utiliser uniquement l’implant afin de 

maintenir la membrane en position haute (4,10).  
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3 PERFORATION DE LA MEMBRANE DE SCHNEIDER  

 

La perforation de la membrane de Schneider est la complication peropératoire la plus 

fréquente lors d’une chirurgie d’élévation sinusienne et, selon les auteurs, sa 

fréquence peut varier de façon importante entre 7 et 56% (4,23,24). L’incidence de la 

perforation de la membrane est très variable car cette complication dépend d’un 

certain nombre de facteurs de risque que nous allons développer.  

 

3.1 Classification des perforations  
 

C’est en 1999 que Vlassis et Fugazzotto proposent une première classification 

des perforations de la membrane de Schneider en fonction de leur localisation et 

de leur étendue (25); ainsi que les options thérapeutiques qui en découlent: 

• Classe I : perforation au niveau de la partie la plus apicale de l’ostéotomie 

• Classe II : perforation au niveau du tiers médian supérieur de la fenêtre 

d’accès  

• Classe III : perforation au niveau des bords inferieurs distaux ou mésiaux de la 

fenêtre d’accès, cas le plus fréquent lors du décollement de la membrane  

• Classe IV : perforation au niveau du tiers médian inférieur de la fenêtre 

d’accès. C’est un cas relativement rare, lié à un manque de prudence dans la 

réalisation de la fenêtre d’accès ou à la présence de septa osseux.  

• Classe V : les perforations de cette classe correspondent à des aires 

préexistantes d’exposition membranaire, causées par une pneumatisation 

sinusienne importante ainsi qu’une résorption osseuse sévère ; mais 

également lors d’une communication buccosinusienne préexistante.  

 

Figure 5 : Représentation schématique de la classification de VLASSIS et FUGAZZOTTO en 

1999, SOURCE : FUGAZZOTTO, 1999 (25) 
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En 2003 Vlassis et Fugazzotto ont simplifié cette classification en la réduisant à trois 

classes de perforations (26): 

• Classe I : perforations localisées au niveau du 1/3 supérieur de la fenêtre 

d’accès, endroit le plus apical de l’ostéotomie ; avec une prise en charge 

adaptée cette perforation ne provoquerait aucune conséquence sur la réussite 

finale de l’opération.  

• Classe II : elle est subdivisée en deux sous-groupes et concerne les 

perforations au niveau proximal et crestal de l’ostéotomie.  

- Classe IIA : perforations à plus de 4-5mm des parois sinusiennes. 

- Classe IIB : perforations à moins de 4 mm des parois sinusiennes.  

• Classe III : perforations localisées au centre de la fenêtre d’accès 

 

 

 

Figure 6 : Représentation schématique de la classification de VLASSIS et FUGAZZOTTO en 

2003 (26) 

 

 

D’autres études ont été menées afin d’établir une prise en charge adaptée des 

perforations en fonction de certains critères, comme la taille. Hernandez met en place 

une classification basée sur la taille de la perforation (27) : 

- Perforation de moins de 5 mm  

- Perforation comprise entre 5 et 10 mm 

- Perforation dépassant 10 mm  
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Tavelli et al a également élaboré une classification décrite en fonction de la phase 

chirurgicale pendant laquelle la perforation est réalisée ; afin de simplifier les 

classifications préexistantes, et de ne plus se baser uniquement sur l’aspect visuel de 

la perforation (28).  

Cette dernière pouvant intervenir lors de la réalisation de la fenêtre d’accès, de 

l’élévation de la membrane ou de la mise en place de matériau de greffe osseuse, et 

de l’implant.  

 

3.2 Relation biotype gingival et épaisseur de la membrane de 
Schneider  

 

L'épaisseur de la membrane varie entre chaque individu, elle peut être fine, normale, 

épaisse ou hypertrophique. Cette épaisseur est d’à peu près 1 mm (29).  

Il semblerait selon plusieurs études qu'une corrélation  existe entre l’épaisseur de la 

membrane sinusienne et le phénotype gingival, (29,30). Lors de l’examen clinique 

initial, il est donc important d’étudier le biotype gingival du patient, notamment dans la 

zone concernée par le soulevé de sinus. En effet, les études ont montré qu’une faible 

épaisseur gingivale pouvait traduire une faible épaisseur de la membrane sinusienne. 

Dans l’étude de Aimetti et al (29), 11 patients sur 20 présentent une fine épaisseur de 

membrane et sur ces 11 patients, 9 ont un biotype gingival fin. De plus on note que 

pour un sinus sain et un phénotype gingival épais compris entre 1,16 et 2,09 mm, 

l’épaisseur de la membrane sinusienne sera comprise entre 0,95 et 1,4mm ; tandis 

que pour un phénotype fin compris entre 0,61 et 0,85 mm, l’épaisseur de la membrane 

sera comprise entre 0,45 et 0,85mm.  

Cette corrélation permettrait alors en association avec le bilan radiologique et le reste 

du bilan clinique d’analyser au mieux la situation préopératoire et de limiter le risque 

de complications.  
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3.3  Facteurs de risques de perforation (31)  
 

Il est important de connaitre les différents facteurs de risque de perforation de la 

membrane afin d’anticiper la chirurgie d’élévation sinusienne et d’éviter au maximum 

la survenue de cette complication.   

3.3.1 Facteurs de risque anatomiques  
 

• Polypes sinusiens : (32) 

Nous parlons ici des polypes sinusiens bénins, de types inflammatoires. Il s’agit d’une 

excroissance de la muqueuse sinusienne faisant suite à des allergies et infections du 

sinus. Le polype est, la plupart du temps, asymptomatique et sa découverte est donc 

souvent fortuite : 

- Il peut être unique ou multiple et mesurer jusqu’à 5 cm 

- Sur la paroi postérieure le plus souvent 

- Ou la paroi latérale et rarement au niveau du plancher  

La présence de ce polype peut engendrer une modification de la muqueuse sinusienne 

et peut augmenter la difficulté du décollement de cette dernière et donc augmenter le 

risque de perforation. En cas d’obstruction du méat moyen le patient devra être pris 

en charge avant de réaliser une greffe sinusienne.  

 

• Septa osseux : 

Le risque de perforation de la membrane sinusienne est augmenté lors de la présence 

de septa osseux intra-sinusiens. C’est Underwood qui décrit en premier les septa intra-

sinusiens en 1910, comme étant une paroi osseuse pouvant diviser le sinus en deux 

cavités ou plus, communiquant ou non entre elles. Les septa d’Underwood ou septa 

osseux sont des projections osseuses souvent présentent dans le sinus maxillaire et 

divisant ce dernier en de plus petites cavités. Leur rôle serait de participer aux forces 

masticatoires durant la phase dentée de la vie, (33,34). Selon les études leur 

prévalence serait comprise entre 24 et 37% (35), ainsi qu’une prévalence plus 

importante chez les patients édentés (36).  
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Leur présence peut gêner la réalisation et la mobilisation du volet osseux latéral lors 

de réalisation de sinus lift par abord latéral, et augmenter ainsi le risque de perforation 

de la membrane de Schneider (37). 

Il faut savoir également que l’examen radiographique en trois dimensions par la 

technique du CBCT est l’examen de choix pour réaliser le diagnostic des septa intra-

sinusiens, en effet l’examen par radiographie panoramique pourra révéler de faux 

positifs ainsi que de faux négatifs et constitue une limite dans l’étude de ces volets 

osseux (36).  

 

 

Figure 7 : visualisation d’un septa sur coupe sagittale de CBCT, SOURCE : N. Lozano-

Carrascal et al (38) 

 

Une étude de Pommer et al (37) comprenant 8923 sinus a montré une prévalence des 

septa de 28,4%. De plus on note que les septa sont plus souvent individuels que 

multiples. Avec une taille moyenne de 7,5 mm, sans observer de différence entre les 

secteurs dentés ou non. La majorité des septa sont incomplets et seulement 0,3% des 

septa divisent en totalité la cavité sinusienne. Ils sont situés dans les régions 

prémolaires, molaires et rétro-molaires dans les proportions suivantes : 24,4 %, 54,6% 

et 21%. De plus leur orientation peut être transverse (vestibulo-palatin) dans 87,6% 

des cas, sagittale (mésio-distale) dans 11,1% des cas et horizontale (parallèle au 

plancher sinusien) dans 1,3% des cas.   
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Ainsi afin d’appréhender au mieux cette variation anatomique il est important de 

prendre en considération un certain nombre de données comme la localisation, le 

nombre, l’orientation et la taille des septa.  

 

Al Faraje et al. a développé une classification des différents types de septa que nous 

pouvons rencontrer au niveau du sinus maxillaire (39): 

- Classe I : septum basal unique perpendiculaire, faible risque  

 

 

Figure 8 : représentation schématique d’un septum basal unique perpendiculaire,  
SOURCE : Al Faraje (39) 

 

 

- Classe II : plusieurs septa basaux perpendiculaires, faible risque  

 

 

Figure 9 : représentation schématique de plusieurs septa basaux perpendiculaires, 

SOURCE : Al Faraje 
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- Classe III : septum partiel unique perpendiculaire, risque modéré si le septum 

n’est pas pris en considération, il est recommandé de réaliser deux fenêtres 

d’accès. 

 

 

Figure 10 : représentation schématique d’un septum partiel perpendiculaire,  
SOURCE : Al Faraje 

 
 
 

- Classe IV : plusieurs septa partiels perpendiculaires, risque important de 

perforation et éventuelle contre-indication de greffe osseuse. 

 

 

Figure 11 : représentation schématique de plusieurs septa perpendiculaires,  
SOURCE : Al Faraje 
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- Classe V : septa horizontaux partiels, les risques dépendent de la position du 

septum, s’il est en bas la greffe osseuse est contre indiquée  

 

 

Figure 12 : représentation schématique d’un septum horizontal partiel, SOURCE : Al Faraje 

 

 

- Classe VI : septum perpendiculaire complet, risque faible, n’interfère pas avec 

une greffe osseuse  

 

 

 

Figure 13 : représentation schématique d’un septum perpendiculaire complet,  
SOURCE : Al Faraje 
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Irinakis et al propose en 2017 une classification simplifiée des septa basée sur leur 

orientation (33): 

- Classe I : orientation vestibulo-linguale (plan frontal), le plus commun (34,2%) 

- Classe II : orientation mésio-distale (dans la direction antéro-postérieur du 

sinus ou plan sagittal)  

- Classe III : orientation horizontale (plan transverse), rarement rencontré 

(3,8%)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Classification des septa en fonction de leur orientation par CBCT, 

 SOURCE : Irinakis 2017 (33) 

A et A’ : classe I, A : coupe transverse, A’ : coupe sagittale  

B et B’ : classe II, B : coupe transverse, B’ : coupe frontale 

C et C’: classe III, C : coupe frontale, C’ : coupe sagittale 
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La stratégie chirurgicale sera adaptée en fonction de la totalité des informations 

recueillies sur les septa osseux présents, il faudra : (40) 

- Inclure le septum dans l’ostéotomie du volet latéral  

- Réaliser deux fenêtres osseuses de part et d’autre du septum  

- Limiter l’étendue du comblement en évitant le septum  

- Si le septum est peu marqué, la membrane peut être soulevée en palatin ou 

vestibulaire de la cloison et par-dessus le septum 

- La fracture du septum à sa base : la muqueuse est d'abord détachée de la 

paroi mésiale de la cloison, puis le septum est ensuite fracturé à sa base en 

direction distale à l'aide de larges ostéotomes. 

 

 

• Épaisseur de la membrane de Schneider : 

L’épaisseur de la membrane de Schneider est également l’un des facteurs de risque 

à prendre en compte lors du décollement afin de limiter les perforations. En effet plus 

la membrane est fine plus elle est fragile.  

Il est supposé que pour une épaisseur à peu près supérieure ou égale à 2 mm la 

membrane sinusienne serait moins susceptible de se perforer ; lors de la réalisation 

de la fenêtre d’accès et du décollement ; et pourrait également supporter des forces 

de compression beaucoup plus importantes et ainsi permettre l’insertion d’une plus 

grande quantité de substitut osseux (41). 

Toutefois, une membrane épaisse ou hypertrophique peut être révélatrice 

d'antécédents inflammatoires répétés, la membrane sera alors fibreuse, épaisse, mais 

par conséquent plus difficile à décoller de la paroi osseuse. 

Généralement, une membrane bien visible sur la radiographie sera le signe d'une 

membrane plus facile à manipuler au moment la dissection chirurgicale (42). 
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3.3.2 Facteurs de risque chirurgicaux  
 

D’autres facteurs de risque sont les risques chirurgicaux qui comprennent la technique 

utilisée (approche latérale ou approche crestale) et l’instrumentation choisie (rotatif ou 

instruments piézoélectriques) (43), ainsi que l’expérience du praticien.  

 

• Approche latérale VS approche crestale  

Chacune de ces deux techniques présente un risque de perforation de la membrane 

de Schneider, pouvant être lié à certaines variations anatomiques décrites 

précédemment. Cependant il existe des risques inhérents à chacune de ces deux 

méthodes.   

La perforation de la membrane lors de la technique crestale est difficile à mettre en 

évidence au cours de la chirurgie par manque de visibilité et entraine donc un plus 

grand risque de complication post-opératoire. Les conséquences seraient alors (44) : 

- Dispersion du matériau de greffe dans la cavité sinusienne 

- Sinusite chronique, infections  

- Altération des fonctions physiologiques du sinus  

 

Il est important que le praticien soit vigilant au moment de l’élévation de la membrane 

et du placement de l’implant.  

Toutefois, le choix de la technique chirurgicale utilisée reste dépendant de la situation 

clinique, et en particulier de la hauteur d’os résiduelle.  
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3.3.3 Facteurs de risque pathologiques  
 

Il existe des facteurs de risque pathologiques à prendre en considération avant toute 

réalisation de chirurgie d’élévation sinusienne, notamment certaines pathologies 

comme les sinusites ou certains phénomènes inflammatoires induisant des 

changements au niveau de la membrane de Schneider (43). Ces facteurs de risque 

peuvent être considérés comme des contre-indications au soulevé de sinus et sont de 

deux types : 

•  Contre-indications secondaires à une pathologie générale : 

Certaines affections oncologiques comme le myélome contre-indiquent la réalisation 

d’un soulevé de sinus, en raison du risque de surinfection mais également du risque 

lié à la circulation de cellules tumorales.  

De plus les troubles de l’hémostase comme l’hémophilie, la maladie de Willebrand ou 

encore une hémopathie peuvent contre-indiquer cette chirurgie ou demander une prise 

en charge hospitalière. Concernant le risque d’endocardite infectieuse lié à certaines 

valvulopathies, il relève d’une contre-indication stricte.  Il est également nécessaire de 

connaitre les traitements médicamenteux de chaque patient notamment la prise 

d’anticoagulants pouvant entrainer un risque hémorragique. La corticothérapie à forte 

dose ou les traitements par biphosphonates, constituent parfois une contre-indication 

ou la nécessité d’une prise en charge hospitalière. Dans tous les cas cités 

précédemment un contact avec le médecin traitant semble indispensable.   

 

•  Contre-indications locorégionales (relatives à un problème dentaire, sinusien ou 

osseux) et pouvant directement influencer le risque de perforation de la membrane : 

La contre-indication locorégionale peut être parodontale, endodontique ou sinusienne. 

Il est essentiel de rechercher mais également de prendre en charge les foyers 

infectieux endodontiques et parodontaux avant de réaliser une greffe de sinus, car 

ceux-ci peuvent mener à un échec par contamination du matériau de comblement. De 

plus, lors de l’avulsion d’une dent dont les racines seraient intra-sinusiennes, la 

muqueuse sinusienne peut être fragilisée ; un délai de trois mois avant la greffe doit 

être respecté, afin d’obtenir une bonne cicatrisation.  
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Notons que l’avulsion d’une dent antrale peut engendrer une effraction de la muqueuse 

sinusienne, ce qui peut rendre son décollement plus délicat. Il faut également faire 

attention à l’état du sinus, car un sinus pathologique peut représenter un facteur de 

risque voire même une contre-indication à la chirurgie :  

- La sinusite aiguë : c’est une contre-indication temporaire au soulevé de sinus, 

une fois traitée la chirurgie peut être réalisée. 

- Les sinusites à répétition : elles nécessitent une prise en charge ORL suivie 

d’un délai de 1 mois avant de réaliser le soulevé de sinus.  

-  La sinusite chronique : elle nécessite également une prise en charge ORL et 

représente donc une contre-indication temporaire au soulevé de sinus. Notons 

cependant que la sinusite chronique est le plus souvent asymptomatique et 

sera découverte fortuitement au cours de l’examen radiologique.  

 

4 CONSEQUENCES DE LA PERFORATION DE LA MEMBRANE DE 
SCHNEIDER 

 

La perforation de la membrane de Schneider est fortement associée à l’apparition de 

complications postopératoires comme l’infection sinusienne, des saignements, une 

rhinorrhée, un échec de la greffe ou encore un dysfonctionnement de l’activité 

physiologique du sinus.  

Tout d’abord il faut préciser que selon les études il existe une certaine hétérogénéité 

quant aux conséquences d’une éventuelle perforation de la membrane de Schneider 

lors d’une chirurgie d’élévation sinusienne. C’est pourquoi certaines études vont 

relayer une association statistiquement significative entre perforation et incidence 

d’une sinusite ou d’une infection du matériel de greffe osseuse, tandis que d’autres ne 

rapportent aucune association entre la perforation et la survenue d’infection post-

opératoire ; c’est également le cas de la corrélation entre la perforation de la 

membrane et l’échec implantaire (45). Cette hétérogénéité serait liée aux différents 

protocoles cliniques réalisés par chaque praticien ainsi qu’à l’observation du traitement 

post-opératoire (antibiotique et suivi) de chaque patient.  

Il existe des preuves conflictuelles selon les études en ce qui concerne une éventuelle 

association entre la perforation de la membrane et la survenue de complications.  
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Ces complications peuvent être :  

• Échec du comblement sinusien : la première conséquence d’une perforation 

de la membrane peut être un échec de comblement sinusien 

• Complications inflammatoires : sinusite réactionnelle liée à une fuite endo-

sinusienne du greffon (15 à 35% des cas) les greffons altèrent alors la 

fonction de drainage 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figure 15 : Migration du matériel de greffe dans le sinus 

maxillaire, SOURCE : Felisati et al (46) 

 

• Infection de la greffe osseuse  : assez rare (4,7%), une infection de la greffe 

osseuse reste une complication majeure, relativement difficile à traiter, elle 

requiert un traitement  d’urgence afin d’éviter une propagation de cette 

infection à la cavité sinusienne ainsi qu’aux structures anatomiques 

adjacentes (47).  Cette complication peut survenir à la suite d’une perforation 

de la membrane mais également à cause d’un défaut d’asepsie.  

Il peut s’agir d’une infection superficielle ou l’utilisation seule d’un traitement 

antibiotique peut être efficace, mais peut nécessiter également une 

exploration endoscopique du sinus, ou encore chirurgicale, en allant jusqu’au 

retrait complet du matériau de greffe osseuse (47,48).  
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Les symptômes d’une infection de la greffe osseuse sont (48) : 

- Douleurs importantes 

- Formation d’une fistule 

- Œdème (deux ou trois semaines après l’intervention) 

- Abcès 

- Fièvre 

- Perte du matériau de greffe osseuse 

 

• Complications hémorragiques : apparition d’un hémosinus qui se traduit par 

une épistaxis de durée variable de quelques heures à quelques jours. 

 

 

• Non osteo-intégration implantaire (taux de survie) :  d’après une étude 

d’Hernandez-Alfaro et al, la taille de la perforation n’aurait pas d’effet sur 

l’incidence des complications mais serait associée à un taux d’échec 

implantaire plus important. Plus la taille de la déchirure est grande plus le 

risque d’échec augmente (49), encore une fois les études se contredisent et 

certaines affirment qu’il n’existe pas d’association  significative entre la 

survenue d’une perforation et l’échec implantaire.  
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5 PREVENTION ET GESTION PER ET POSTOPERATOIRE DES 
COMPLICATIONS DE L’EFFRACTION DE LA MUQUEUSE SINUSIENNE 

 

5.1 Prévention de la perforation : l’importance du diagnostic 
préopératoire, de la technique chirurgicale et de 
l’instrumentation  

 

5.1.1 Le diagnostic préopératoire  
 

Comme décrit précédemment la prévention nous permet d’éviter de nombreuses 

complications, dont la perforation de la membrane de Schneider. Il nous faudra être 

rigoureux et réaliser plusieurs examens tels que l’évaluation radiologique du site à 

greffer afin d’appréhender les variations anatomiques du sinus, notamment pour 

mettre en évidence une membrane trop fine ou encore la présence de facteurs de 

risque anatomiques (septa intra sinusiens). Ce bilan préopératoire nous permettra 

alors de mettre en place un protocole clinique adapté à la situation.  

La membrane peut également être perforée lors de l’ostéotomie ou de l’élévation, on 

peut toutefois réduire le risque de perforation avec des techniques appropriées.  

 

5.1.2 Systèmes alternatifs à la réalisation de la fenêtre d’accès  
 

La fenêtre d’accès lors d’un sinus lift est réalisée à l’aide d’une fraise boule classique 

ou d’instruments piézoélectriques avec un diamètre ne dépassant pas 1 cm, 

compromis entre une bonne visibilité et une préservation des tissus osseux.  

 

- Instruments rotatifs vs instruments piézoélectriques 

Selon les auteurs l’utilisation d’instruments piézoélectriques réduirait 

considérablement le risque de perforation de la membrane de Schneider (50). En effet 

le taux de perforation de la membrane serait de 24% pour l’instrumentation rotative, 

tandis que pour l’instrumentation piézoélectrique le taux serait de 8% avec une 

différence significative entre les deux techniques (51). 
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 Il s’agit d’une instrumentation basée sur les ultrasons dont la fréquence est située 

entre 22 et 30 KHz, ces basses fréquences permettant une sélection de coupe : avec 

une efficacité sur les tissus durs (minéralisés) mais sans altération des tissus mous 

comme la membrane de Schneider, (52). Par conséquent, même une erreur de 

positionnement de l’insert ne crée pas ou très peu de dégâts sur les tissus mous. Cette 

instrumentation se présente sous la forme de différents inserts permettant soit 

l’ostéotomie et donc la réalisation de la fenêtre d’accès, soit le décollement de la 

membrane sinusienne. Elle peut donc être utilisée tout au long de la réalisation du 

sinus lift. On trouve dans le commerce une trousse complète permettant la réalisation 

de sinus lift grâce à une série d’inserts choisis en fonction de chaque étape.  

D’autres études citent également comme avantages de cette instrumentation la 

visibilité et l’hygiène du site opératoire. Grâce au phénomène de cavitation généré par 

les ultrasons, l’eau expulsée se transforme en aérosol avec pour avantage conséquent 

d’éliminer le sang ainsi que les éventuels débris pouvant gêner la visibilité du site 

opératoire (53).  

En conclusion l'instrumentation piézoélectrique permet de réduire les risques de 

perforation de la membrane sinusienne lors de la phase de découpe du volet osseux. 

Il en est de même pour le décollement de la membrane de Schneider (51).  

 

5.1.3 Systèmes alternatifs d’élévation de la membrane  
 

- Décollement de la membrane sinusienne par système hydraulique (54–56) 

La technique d’élévation de la membrane sinusienne par système hydraulique 

permet un décollement mesuré de cette dernière. Elle est utilisée après la réalisation 

de la fenêtre d’accès par voir latérale ; juste après l’utilisation des ostéotomes. Celle-

ci se base sur l’utilisation de la force hydraulique pour décoller et élever la membrane 

sinusienne de façon la plus atraumatique et contrôlée possible. La technique est 

basée sur l’injection, à l’aide d’une seringue (dont l’embout est inséré au niveau de la 

voie d’abord), une solution saline isotonique avec une vitesse et une pression très 

lente. Il est également possible d’utiliser une solution radio-opaque, afin de maintenir 

un contrôle peropératoire de l’élévation de la membrane, ainsi que du respect de son 

intégrité.  
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De même, l’utilisation d’une solution de Métronidazole a également été décrite afin 

d’éviter toute contamination peropératoire du greffon par des bactéries anaérobies.  

En 2012 cette technique a été de nouveau améliorée avec l’introduction d’un système 

appelé le  Water lift system par Kim et Itoh (54), ce système va permettre d’exercer 

sur la membrane une pression hydraulique équivalente afin de réaliser une élévation 

membranaire uniforme ce qui permet donc d’éliminer certains points de compression 

pouvant conduire à un déchirement de la membrane. En usage par abord latéral, nous 

commençons par réaliser une voie d’accès pour la seringue permettant d’injecter une 

solution saline isotonique facilitant le décollement de la membrane sinusienne. 

Lorsque la membrane est suffisamment décollée, on réalise la fenêtre d’accès qui va 

permettre la mise en place du greffon.  

 

 

Figure 16 : Utilisation du water lift system par abord latéral, SOURCE : Kim et Itoh (54) 
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Selon l’étude de Kim et al, grâce à ce système, le pourcentage de perforation de la 

membrane de Schneider serait de seulement 2,9% contre 10 à 35% pour les autres 

techniques. De plus le risque réduirait de 7% lors de l’utilisation d’une 

instrumentation piézoélectrique pour la réalisation de l’ostéotomie.  

La réduction du risque de perforation serait liée d’une part à l’utilisation de fraises 

bien spécifiques qui ne fonctionnent que lorsqu’elles sont en contact avec des tissus 

durs comme l’os, et seront donc stoppées à la rencontre de tissus mous comme la 

membrane de Schneider ; cette réduction serait également due à la distribution d’une 

pression hydraulique uniforme permettant de décoller la membrane. De plus ce 

système rend possible un décollement d’une plus grande partie de la membrane de 

Schneider ce qui permettrait alors de placer une quantité plus importante de substitut 

osseux autour de l’implant et donc d’augmenter sa stabilité. La plupart des 

perforations de la membrane sinusienne en utilisant le Water Lift System seraient 

causées par une trop grande pression d’injection qui engendrerait une mise en 

tension de la membrane.  

Les données recueillies sur cette technique (sinus lift par abord latéral en association 

avec l’utilisation du système hydraulique d’élévation de la membrane) ont montré des 

résultats prometteurs dans la réhabilitation du maxillaire fortement atrophié (57).  

 

- Ballonnet d’élévation du sinus  

Cette technique est appelée technique du MIAMBE (Minimally Invasive Antral 

Membrane Balloon Elevation), elle est utilisée par abord crestal et permet une 

élévation de la membrane sinusienne grâce au gonflement d’un petit ballonnet. 

L’avantage de cette technique est de permettre un gain de hauteur osseuse supérieur 

à celui obtenu lors de la technique de SUMMERS mais également d’être moins 

invasive et donc plus confortable pour le patient (58,59) 
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5.1.4 Guide chirurgical de localisation de la fenêtre d’accès  
 

En 2008 un article est publié afin d’introduire l’utilisation d’un guide chirurgical 

permettant de préciser le positionnement de la fenêtre d’accès latérale et facilitant le 

décollement de la membrane de Schneider (60). La réalisation de ce guide est basée 

sur le principe de stéréolithographie. La stéréolithographie est une technique dite de 

prototypage rapide, qui permet de fabriquer des objets solides à partir d'un modèle 

numérique. On utilise pour cela un système de planification implantaire, qui nous 

permettra de modéliser le positionnement idéal de la fenêtre d’accès en fonction de 

l’anatomie sinusienne et de la présence ou non de facteurs de risque anatomiques.  

Cette technique de guide chirurgical permet de limiter le risque de perforation de la 

membrane de Schneider car il permet de positionner la fenêtre d’accès tout en 

respectant les contraintes anatomiques.  

En 2018, en se basant sur le principe de l’utilisation d’un guide chirurgical, on a créé 

un modèle afin de positionner la fenêtre d’accès de manière à faciliter au maximum 

le décollement de la membrane de Schneider, en permettant un accès optimisé aux 

différents instruments. (61) 

 

 

 

Figure 17 : Utilisation d’un guide chirurgical pour la réalisation de la fenêtre d’accès, 

SOURCE : Mandelaris et Rosenfeld 2008 (60) 
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5.2 Gestion peropératoire de la perforation (27)  
 

L’attitude thérapeutique en cas de perforation de la membrane de Schneider dépend 

en particulier de la taille de la perforation et la meilleure technique chirurgicale à 

adopter n’a toujours pas été clairement énoncée dans la littérature. Si une perforation 

de la membrane sinusienne survient, il faudra poursuivre le décollement, afin de 

stopper toute tension pouvant aggraver la situation. Dans le cas de petites 

perforations, on obtiendra un repli de la membrane sur elle-même permettant ainsi une 

potentielle fermeture spontanée.  

Pour les perforations inférieures à 5 mm il est possible de suturer avec du fil résorbable 

6/0 ou bien de placer une membrane de collagène résorbable sur la perforation, évitant 

le risque de dissémination du matériau de greffe dans le sinus.  

Pour les perforations comprises entre 5 et 10 mm, une membrane de collagène 

résorbable peut de nouveau être utilisée et recouverte du volet osseux réalisé lors de 

l’ostéotomie, permettant ainsi de renforcer et de protéger la membrane sinusienne.  

 

 

 

  

 

 Figure 18 : Schéma de l’utilisation de la fenêtre d’accès comme protection de la membrane 

sinusienne, SOURCE : Hernandez Alfaro (27) 
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Enfin pour des perforations supérieures à 10 mm il existe trois possibilités, recréer le 

plancher sinusien en protégeant la perforation avec le volet osseux précédemment 

créé, recouvrir la perforation avec une boule graisseuse de Bichat pédiculée ou encore 

utiliser un bloc osseux prélevé au niveau de la symphyse mandibulaire ou de la zone 

retro molaire  

La perforation de la membrane pourra également mener à l’arrêt de l’intervention et à 

son report afin de réaliser l’implantation dans des conditions optimales.  

 

5.3 Gestion des complications post-opératoires  
 

La perforation de la membrane de Schneider peut avoir pour conséquences un échec 

de la greffe osseuse, avec une migration intra sinusienne pouvant entrainer une 

obstruction de l’ostium, ainsi qu’un risque plus élevé de développer une sinusite ou 

une infection du matériau de greffe. Des instructions postopératoires appropriées 

devront être données au patient en plus des consignes classiques. Il faudra par 

exemple éviter de se moucher pendant une semaine, éternuer la bouche ouverte pour 

éviter une pression trop importante au niveau du sinus et suivre un traitement post 

opératoire avec une prescription d’antibiotiques et d’antalgiques (27).  

En cas de doutes ou d’éventuels signes de complications postopératoires 

(congestion nasale, maux de tête, douleur, fièvre ou rougeur), un examen clinique et 

radiographique (cone beam) devront être réalisés. Il faudra rechercher, à l’examen 

radiologique, un épaississement de la membrane, la présence de liquide dans le 

sinus ou une opacification du sinus (62).  

L’AFFSAPS recommande une antibiothérapie prophylactique pour les élévations du 

plancher sinusien chez le patient sain, à savoir, 2g d’amoxicilline 1h avant l’acte et en 

cas d’allergie aux pénicillines : 600mg de Clindamycine 1h avant l’acte.   
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5.3.1 Infection de la greffe (27,63) 
 

Cette complication reste relativement rare (4,7%) mais doit être traitée le plus 

rapidement possible, le risque étant que l’infection se propage à l’entièreté du sinus et 

des structures anatomiques voisines. Après la réalisation d’un CBCT afin de confirmer 

le diagnostic, une intervention chirurgicale ainsi qu’une antibiothérapie curative seront 

nécessaires. La chirurgie consistera à retirer les portions infectées du greffon associé 

à une irrigation au sérum physiologique. 

 

5.3.2 Dispersion du matériel de greffe dans le sinus (64)  
 

Il est possible, suite à une perforation ou bien lorsque le matériel de greffe comprime 

la membrane, qu’une certaine quantité s’échappe à l’intérieur du sinus, entrainant une 

obstruction de l’ostium pouvant être associée à une infection sinusienne, le sinus ne 

se drainant plus. Le retrait du matériau de greffe devra être réalisé par un médecin 

ORL avec une chirurgie réalisée sous contrôle endoscopique.  

 

5.3.3 Sinusites aigues  
 

Il est essentiel de traiter le plus rapidement possible une éventuelle sinusite, le risque 

étant un échec de la greffe osseuse ou des implants. Comme énoncé précédemment, 

une perforation de la muqueuse sinusienne entrainant une dispersion du matériau 

dans le sinus peut entrainer une infection sinusienne.  

Si la greffe est maintenue sous la membrane sinusienne mais que les symptômes 

persistent après trois semaines avec apparition de symptômes supplémentaires 

(obstruction nasale, douleurs, fistule, etc.) un retrait partiel ou total du substitut 

osseux sera nécessaire, en association avec un traitement par antibiothérapie et 

anti-inflammatoire nasal. En revanche si l’on observe une dispersion du matériau de 

greffe dans le sinus, il s’agira d’une approche multidisciplinaire. Un retrait de la 

totalité du matériau ainsi que de l’implant sera réalisé à l’aide d’une chirurgie 

endonasale par voie endoscopique (65).  
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5.3.4 Hémosinus  
 

Un hémosinus peut survenir à la suite d’une perforation de la membrane ou par atteinte 

des anastomoses des artères alvéolaires intra osseuses. Il est généralement 

asymptomatique mais peut provoquer des épistaxis de durée variable, de quelques 

heures à quelques jours, mais ne nécessitant pas de méchage endonasal. Le risque 

principal de cet hémosinus est la surinfection, (66). 

 

6 ALTERNATIVES A LA GREFFE SOUS SINUSIENNE  

 

6.1 Soulevé de sinus sans substitut osseux : quels sont les 
éventuels effets ou risques liés au contact entre la partie 
apicale de l’implant et la membrane sinusienne ? 

 

Nous avons vu qu’avant la pose d’implants en région maxillaire postérieure, la hauteur 

verticale d’os résiduel doit être suffisante afin d’éviter de léser la muqueuse sinusienne 

et d’entrainer un certain nombre de complications. Cependant nous pouvons nous 

poser une question : quelles seraient les conséquences et interactions pathologiques 

liées au contact de la partie apicale de l’implant avec la muqueuse sinusienne, qu’elle 

soit perforée ou non ?  

 

Dans un premier temps nous allons nous intéresser au contact de l’implant avec une 

muqueuse sinusienne non perforée, c’est le cas lors de la réalisation de la chirurgie 

d’élévation sinusienne sans utilisation de substitut osseux. Certaines études ont 

montré que le soulevé de sinus pouvait être réalisé sans utilisation de matériau de 

greffe et pouvait avoir des résultats similaires à un sinus lift classique en termes de 

survie implantaire. En effet selon Chen et al, le seul fait de soulever la membrane 

sinusienne crée un espace, et le maintien de cet espace va permettre la formation 

d’un caillot sanguin entrainant une néoformation osseuse dans cette région (11).  

Dans cette situation, comme aucun matériau de greffe n’est utilisé, la membrane 

sinusienne est maintenue par la partie apicale de l’implant.  
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La néoformation osseuse sera rendue possible par le potentiel ostéogénique de la 

membrane, le caillot sanguin (excellent support de facteurs de croissance), ainsi que 

par l’effet ostéo-inducteur du périoste de la crête alvéolaire.  

De plus selon une étude de Silva et al. le taux de survie implantaire sans greffe 

osseuse serait de 99,6 % (10). Nous pouvons donc penser que lorsqu’elle n’est pas 

lésée, le contact entre la partie apicale de l’implant et la membrane sinusienne, 

n’engendrerait apparemment pas d’effets délétères et n’impacterait pas la stabilité et 

l’ostéointegration de l’implant.  

Dans un second temps nous allons nous intéresser aux conséquences de l’exposition 

de la partie apicale de l’implant dans la cavité sinusienne, c’est-à-dire lorsque la 

membrane se retrouve lésée au cours de l’intervention. Il est important de préciser que 

les conséquences vont varier en fonction de la gestion peropératoire de cette 

perforation.  

Nous savons que, généralement, lorsque l’implant pénètre dans la cavité sinusienne il 

en résulte un phénomène inflammatoire ou infectieux (sinusites), cela serait dû à une 

altération de la circulation de l’air dans la cavité sinusienne entrainant une irritation de 

la muqueuse. De plus la partie exposée de l’implant va alors être recouverte de débris 

et sera considérée comme un corps étranger menant à une augmentation de 

l’inflammation. Le gonflement de la muqueuse sinusienne qui en résulte aura pour 

conséquence une réduction de la taille de l’ostium, ce qui, nous le savons, est 

considéré comme un des facteurs de risque de sinusites  (67). Cependant ce 

phénomène n’a jamais été correctement évalué ni systématiquement étudié.   

 

 

Figure 19 : Représentation schématique d’un implant introduit dans le sinus, à gauche sans 
perforation de la membrane et à droite avec perforation de la membrane de Schneider, 

SOURCE : Ragucci et al, 2019 (68) 
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Afin de répondre à la question posée nous allons nous aider d’une méta analyse 

publiée en 2019 (68). Selon cette méta-analyse, lorsque l’implant pénètre dans la 

cavité sinusienne de moins de 2 mm, la partie apicale est rapidement recouverte par 

une muqueuse sinusienne nouvellement formée. Comme nous l’avons dit 

précédemment lorsque la partie apicale exposée dans la cavité sinusienne est 

supérieur à 2 mm, la membrane ne se régénère pas spontanément et s’en suit alors 

une accumulation de débris sur la surface exposée de l’implant. Cette partie ne sera 

donc pas recouverte d’os et cela pourra entrainer, par la suite, une sinusite 

réactionnelle. Cependant les conséquences à long terme de cette exposition n’ont pas 

été systématiquement étudiées par le passé.  Le taux de survie implantaire est de 
99,5 % pour un implant exposé de moins de 4 mm et de 98,5% pour un implant 
exposé de plus de 4mm. Ce taux de survie reste similaire à celui d’un implant 
posé sans effraction de la muqueuse sinusienne.  

 

Pour ce qui est des complications cliniques et radiologiques, selon les auteurs le taux 

de complications cliniques est d’environ 3,4% sans différence significative en fonction 

de la profondeur de pénétration de l’implant. La principale complication est l’épistaxis 

et ne représente qu’une complication mineure ne menant pas à des complications plus 

importantes. La principale complication radiologique est un épaississement de la 

muqueuse sinusienne sans incidence au niveau clinique.  

 

Ainsi au contact de la partie apicale de l’implant le sinus maxillaire subit des 

modifications mais ces dernières ne semblent pas affecter statistiquement le taux de 

survie implantaire ou encore la survenue de complications cliniques ou radiologiques.  

Cette méta-analyse présente tout de même des limites et à l’avenir il faudra réaliser 

d’autres études comparatives. Nous avons donc vu que le taux de survie implantaire 

reste relativement similaire, que la membrane de Schneider soit perforée ou non, en 

revanche nous ne disposons pas d’assez de données sur le taux de complications à 

long terme nous permettant de conclure sur l’innocuité d’une exposition de la partie 

apicale de l’implant dans la cavité sinusienne.  
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6.2 Implants courts et implants Fractal Lift  
 

Les complications pouvant survenir lors d’un sinus lift nous amènent à rechercher des 

alternatives :  

- Les implants courts (8-9mm) peuvent fournir un ancrage suffisant. Ils présentent 

plusieurs avantages ; un cout moindre et une diminution de l’exposition, une 

réhabilitation prothétique plus rapide et moins de complications post opératoires 

liées au sinus lift,  enfin un plan de traitement moins complexe et plus facilement 

accepté par le patient (69) 

 

 

Figure 20 : Edentation terminale unilatérale maxillaire postérieure compensée par une prothèse fixe 

implanto-porté sur 2 implants courts de 5/9 mm pénétrant sur 2 mm le plancher sinusien,  

courtoisie Dr Brincat Thierry  

 

- Implant fractal lift associé à la technique d’ostéotension : 

L’utilisation de l’ostéotenseur va permettre d’activer une ostéogénèse au 

niveau du site à implanter sous la membrane sinusienne et sous le périoste, 

un lambeau n’est pas nécessaire et cet acte se réalise 45 à 90 jours avant 

l’implantation (70). L’implant Fractal Lift ne nécessite le passage que d’un seul 

foret, de plus son extrémité apicale arrondie et profilée va permettre une 

élévation du plancher sinusien sans effraction de la muqueuse sinusienne (71).  
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CONCLUSION  

 

De nos jours de plus en plus de praticiens proposent la greffe sous sinusienne afin de 

permettre une réhabilitation prothétique des secteurs postérieurs maxillaires fortement 

résorbés. La perforation de la membrane sinusienne reste la complication la plus 

rencontrée lors de cette chirurgie et nécessite au préalable de mettre en évidence les 

facteurs de risque tels que la présence de septa, la finesse de la membrane ainsi que 

d’éventuelles contre-indications.  

Il est essentiel d’avoir une connaissance approfondie des différentes techniques 

chirurgicales et de l’instrumentation disponible afin de proposer le plan de traitement 

présentant le meilleur rapport bénéfice risque pour le patient et ainsi réduire au 

maximum le risque de complications.   

En cas de perforation de la membrane sinusienne plusieurs méthodes s’offrent à nous 

afin de pouvoir y remédier. La taille reste le facteur déterminant pour le choix de la 

prise en charge, mais le plus souvent, lorsque la perforation est mise en évidence en 

peropératoire et correctement traitée, cela n’aura aucun effet sur la réussite de la 

greffe ou sur le taux de survie implantaire. En effet, nous avons vu également que 

lorsque la membrane de Schneider n’était pas lésée, le contact de la partie apicale de 

l’implant avec la muqueuse sinusienne n’avait aucune conséquence pathologique pour 

le sinus et qu’il était possible de réaliser un soulevé de sinus sans utiliser de substitut 

osseux.  

Enfin des alternatives moins invasives s’offrent aux praticiens, ainsi malgré une bonne 

maitrise de la greffe sous sinusienne, ces alternatives sont à prendre en considération, 

étant fiables et moins invasives, elles pourraient permettre, à l’avenir d’éviter de faire 

appel à des techniques lourdes, douloureuses, plus couteuses et plus difficiles à 

mettre en œuvre pour le praticien. 
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Résumé :  
La réhabilitation implanto-prothétique des secteurs maxillaires postérieurs fortement 
résorbés représentent un challenge pour le chirurgien-dentiste. Le comblement de sinus est 
une technique fiable qui permet d’obtenir une hauteur d’os suffisante pour la mise en place 
d’implants. Toutefois, la perforation de la muqueuse sinusienne au cours de la chirurgie peut 
survenir et être à l’origine de complications. Les moyens de prévention de cette 
complication, ainsi que la gestion per et post opératoire seront décrits dans cette thèse. 
Nous aborderons également les interactions pathologiques entre la partie apicale de 
l’implant et la muqueuse sinusienne.  

 

Mots clés :  

Rehaussement du plancher sinusien, muqueuse nasale/lésion, blessure chirurgicale, 
complications postopératoires 
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consequences and management of complications   

Abstract :  

The rehabilitation of the strongly resorbed posterior maxillary arch represents a challenge for 
the dental surgeon. Sinus lift is a reliable technique that allows sufficient bone height to be 
obtained for the placement of dental implants. However, perforation of the sinus mucosa 
during surgery can occur and lead to complications. The means of prevention of this 
complication, as well as the peroperative and postoperative management will be described in 
this thesis. We will also discuss the pathological interactions between the apical part of the 
implant and the sinus mucosa. 

Key words : Sinus floor augmentation, nasal mucosa/injury, surgical injury, postoperative 

complications 
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