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1 Introduction 

1.1 Implants et os maxillaire 
La chirurgie implantaire ou pose d’implants dits axiaux au maxillaire, telle que 

pratiquée depuis les années 80 sous l’impulsion du suédois Branemark (1, 2), consiste 

en la mise en place d’un implant endo-osseux en alliage titane dans l’os alvéolaire 

maxillaire qui servira de support à une prothèse dite implanto-portée. L’anatomie de 

cet os, pour des situations de défaut osseux quantitatif vertical et/ou horizontal, 

oblige parfois à réaliser une addition d’os pour éviter l’effraction sinusienne. Ce geste 

additif appelé « chirurgie d’élévation du plancher sinusien ou sinus lift (SL)» décrit par 

Tatum en 1976 (3) consiste à aborder par voie latérale le sinus maxillaire, permettant 

le décollement et l’élévation de la membrane de Schneider. L’espace créé est comblé 

par un matériau de comblement et permet ainsi d’obtenir un gain de volume osseux 

afin de permettre la pose d’implant.  

La simplification des protocoles opératoires et l’élargissement de l’offre de formation 

en implantologie ont permis d’étendre sa pratique. Entre 2002 et 2012, en France, la 

chirurgie implantaire a connu une croissance de 27,5 % (de 110 000 à 400 000 

chirurgies pratiquées) (source Millenium research group). La croissance est estimée 

à 600 000 pour 2015 (source Millenium research group). Une augmentation similaire 

est observée pour la chirurgie d’élévation du plancher sinusien du fait des impératifs 

de volume osseux indispensable à la pose d’implants. La forte croissance du nombre 

de chirurgies implantaires et pré-implantaires de « sinus-lift » a entrainé une 

augmentation des complications liées à celles-ci. Le recensement et la prise en 

charge de ces complications font l’objet d’études à connaître afin d’améliorer les 

pratiques de cette chirurgie jusqu’à établir des guides de bonnes pratiques. 

1.2 Contexte légal 
Parmi ses missions, la Haute Autorité de Santé est chargée d’« élaborer les guides 

de bon usage des soins ou de recommandations de bonne pratique et de procéder à 

leur diffusion et contribuer à l’information des professionnels de santé et du public 

dans ces domaines, sans préjudice des mesures prises par « l’Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament (ANSM) » anciennement « l’Agence Française de Sécurité 
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Sanitaire des Produits de Santé » dans le cadre de ses missions de sécurité 

sanitaire » (Loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, Titre II, Chapitre Ier 

bis, article L. 161-37).  

Les « recommandations de bonne pratique » sont définies dans le champ de la santé 

comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le 

patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques 

données ». Elles s’inscrivent ainsi dans un objectif d’amélioration de la qualité et de 

la sécurité des soins. Les recommandations de bonne pratique n’ont pas vocation à 

décrire l’ensemble de la prise en charge d’un état de santé ou d’une maladie. Elles 

se limitent aux points d’amélioration de cette prise en charge, identifiés à l’aide 

d’études de pratiques ou, en l’absence de telles études, à l’aide des avis et de 

l’expérience des professionnels de santé et des usagers concernés par le thème.  

L’objectif est de mettre à̀ la disposition des différents acteurs du système de santé 

une synthèse rigoureuse de l’état de l’art et des données de la science afin : 

- d’aider la prise de décision dans le choix des soins ;  

- d’harmoniser les pratiques ;  

- de réduire les traitements et actes inutiles ou à risque. 

La rédaction de ces Recommandations de Bonne Pratique (RBP) a comme finalité 

d’améliorer la prise en charge des patients et donc les soins qui leur sont apportés 
(4).  

 

Dans le cas précis des chirurgies implantaires et pré-implantaires de l’os maxillaire, 

discipline jeune et en plein essor en France, la mise à disposition de 

recommandations de bonne pratique apparait comme un besoin. Dans ce contexte, 

l’élaboration de recommandations spécifiques pour la chirurgie maxillaire implantaire 

et pré-implantaire a été initiée par la Société Française d’ORL (SFORL). Sous son 

impulsion, une analyse multidisciplinaire de la littérature sur le sujet a déjà permis 

l’écriture de recommandations transversales associant la Société Française de 

Chirurgie Orale (SFCO), la Société de Stomatologie, de Chirurgie maxillo-faciale et 

de Chirurgie Orale (SFSCMFCO), la Société Française de Radiologie (SFR), la 

Société Francophone d’Imagerie de la Tête et du Cou (SFITC), la Société Française 

de Parodontopathies et d’Implantologie Orale (SFPIO) et l’Association Française 

d’Implantologie (SFI)(5). La volonté commune de ces sociétés d’approfondir ces 

recommandations et spécifiquement celles relatives aux chirurgies d’élévation 
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sinusienne nous pousse à poursuivre ce travail en analysant de manière plus 

complète les données de la littérature afin de préciser certaines recommandations. 

1.3 Question posée 
Le but de ce travail est donc d’élaborer des recommandations de bonne pratique sur 

la chirurgie de l’os maxillaire dans le cadre du bilan pré-implantaire et de gestion des 

complications après sinus lift (SL) ou implantation. 

Les techniques les plus fréquentes, les plus représentatives scientifiquement ont été 

abordées, à l’exclusion de celles encore expérimentales afin d’obtenir des arguments 

de recommandations pour la pratique clinique et des éléments de compréhension 

dans la relation de promiscuité entre les dents et le sinus maxillaire. 

Cette thèse a donc pour objet de retracer les travaux méthodologiques déjà réalisés 

en vue de préciser ces recommandations de bonne pratique. 
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2 Rappels 

2.1 Anatomie 

2.1.1 Os maxillaire 
L’os maxillaire est en relation directe avec les os du massif facial supérieur (palatin, 

zygomatique, nasal, lacrymal, cornet nasal inférieur et vomer) et les os de l’étage 

antérieur de la base du crâne comme le frontal et l’ethmoïde. Il est en relation avec le 

sphénoïde par l’intermédiaire du palatin au niveau des processus ptérygoïdes. Cet 

os participe à la formation des cavités orbitaires, nasales et des fosses 

infratemporales et ptérygopalatines. Il participe, par son processus palatin qui 

s’articule avec la lame horizontale du palatin, à la formation du palais osseux. 

La forme de l’os maxillaire est celle d’une pyramide triangulaire assez irrégulière. 

Son sommet, tronqué et orienté en dehors, s’articule avec l’os zygomatique. Sa base 

répond à la paroi latérale de la cavité́ nasale correspondante. Il présente trois faces : 

supérieure ou orbitaire, antérolatérale ou jugale et postéro-latérale ou 

infratemporale(6). 

(Annexe 1) 

2.1.2 Sinus maxillaire 
Le sinus maxillaire est localisé dans le corps de l’os maxillaire. Il a une forme 

pyramidale, la base étant constituée par la paroi nasale médiale et l’apex s’orientant 

vers le processus zygomatique de l’os maxillaire. Dans sa face interne, le sinus 

maxillaire est recouvert d’un épithélium respiratoire en continuité avec l’épithélium 

nasal.  

Cette muqueuse antrale mesure entre 1 et 2 mm dans son état normal (Anduze-

Acher et al. 2012 ; Pommer et al. 2012a). L’épithélium respiratoire ciliaire a pour 

fonction d’évacuer les fluides (pus et mucus) vers l’ostium du méat moyen situé au 

niveau de la face médiale (Stammberger 1986). La fonction du sinus maxillaire n’est 

pas encore bien comprise. Il peut agir comme caisse de résonance pour la voie, 

participer à l’olfaction, chauffer et humidifier l’air inspiré ou encore alléger le massif 

facial (Blanton and Biggs 1969). Son fonctionnement normal dépend de la 
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perméabilité́ de l’ostium principal, de la qualité́ du mouvement mucociliaire et de 

phénomènes immunologiques locaux. 

Jusqu’à l’éruption des dents permanentes, la taille du sinus est faible. Sa 

pneumatisation semble complète à la fin de la croissance pour un volume d’environ 

12-15 cm3 (Gosau et al. 2009 ; Uchida et al. 1998). Les dimensions moyennes d’un 

sinus maxillaire adulte sont de : 25,4 ± 5,71 mm en largeur, 34,6 ±7,71 mm en 

hauteur et 30,1 ± 5,65 mm en longueur (Uchida et al. 1998). En médial, le sinus 

maxillaire peut s’étendre jusqu’à la canine et jusqu’à la dent de sagesse en distal. La 

partie convexe du plancher sinusien atteint son niveau le plus bas au niveau de la 

première molaire. Il existe une grande diversité de formes et de tailles de sinus 

même chez le même individu. Fréquemment, les racines des dents maxillaires 

postérieures sont en rapport étroit avec le sinus (dent antrale, racines intra- 

sinusiennes, sinus procident). Avec l’édentement, la taille du sinus maxillaire va 

encore augmenter, envahissant souvent une grande partie du processus alvéolaire 

du maxillaire, laissant parfois seulement une fine paroi osseuse latérale et occlusale. 

Ce processus de pneumatisation du sinus est variable.  

 

La vascularisation du sinus maxillaire provient de l’artère infraorbitaire, l’artère 

palatine et l’artère alvéolaire postéro-supérieure (Traxler et al. 1999 ; Uchida et al. 

1998). L’artère alvéolo-antrale, formée par l’anastomose de l’artère infraorbitaire et 

de l’artère alvéolaire postéro-supérieure, fournit l’apport vasculaire à la membrane de 

Schneider ainsi qu’aux tissus vestibulaires.  

 

Les deux parois du sinus maxillaire impliquées dans l’élévation de la membrane 

sinusienne sont la paroi antérieure ou vestibulaire et la paroi interne ou nasale.  

- La paroi antérieure est généralement faite d’os compact mince, contenant les 

canaux neuro-vasculaires pour les dents antérieures. Les branches neuro-

vasculaires pour les dents postérieures provenant de la tubérosité maxillaire. 

Cet aspect anatomique peut avoir des répercussions lorsqu’un sinus-lift est 

indiqué pour un édentement encastré : l’approche chirurgicale doit prévenir la 

section des filets neuro-vasculaires.  

- La paroi interne est de forme rectangulaire et forme le septum osseux entre la 

cavité nasale et le sinus maxillaire.  

(Annexe 2) 
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Outre l’expansion interne du sinus maxillaire, l’enveloppe extérieure du processus 

alvéolaire diminue également en raison de la perte osseuse atrophique et de la 

résorption centripète du maxillaire consécutives aux édentements (Cawood and 

Howell 1988)(7). 

 

2.2 Indications 

2.2.1 Implants maxillaires postérieurs 
La mise en place d’un implant est aujourd’hui le gold standard dans le remplacement 

des dents manquantes. Après un examen clinique et radiologique, le projet 

prothétique qui guidera la pose d’un implant est réalisé. S’agissant des édentements 

postérieurs maxillaires, la proximité du sinus maxillaire limite souvent le volume 

osseux disponible, notamment en cas d’édentement ancien. Même si l’implantation 

de cette zone est simplifiée comparativement au secteur antérieur, les règles de 

base sont pourtant les mêmes. 

Le positionnement de l’implant se fait donc en fonction de la future prothèse, le 

diamètre implantaire doit être adapté à celui de la future dent prothétique pour une 

bonne gestion du profil d’émergence. Ce profil d’émergence est important dans cette 

zone plus pour la maintenance et l’hygiène que pour l’esthétique(8). 

 

Des distances standards constituant les prérequis anatomiques à la pose d’un 

implant sont retenues par consensus au fil de l’évolution de la chirurgie implantaire. 

Ainsi, une distance minimum de 2 mm doit être respectée entre deux implants et 

entre les tables osseuses externe ou interne et l’implant. La distance entre un 

implant et une dent naturelle et entre l’apex de l’implant et le sinus maxillaire doit être 

de 1,5 mm minimum. La longueur moyenne des implants maxillaires bénéficiant du 

volume osseux idéal (maxillaire non atrophique) est de 13 mm. En dessous de 8 mm 

on parle d’implants courts, utiles dans certains cas pour éviter l’augmentation de 

volume osseux pré-implantaire. 
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2.2.2 Sinus lift 
Chiapasco et collaborateurs(9) ont mis au point une classification de l’atrophie des 

crêtes maxillaires postérieures dans le but de standardiser l’approche chirurgicale 

selon l’état initial de la crête alvéolaire.  

Une hauteur osseuse résiduelle de 4 mm est arbitrairement choisie par les auteurs 

comme la distance "seuil" entre les différentes classes d’atrophies maxillaires 

postérieures, car cette hauteur, si elle est associée à une largeur et à une qualité 

osseuse adéquate, peut être considérée comme suffisante pour permettre la stabilité 

primaire des implants placés en même temps que la procédure du sinus-lift.  

Les différentes indications chirurgicales selon la classification de Chiapasco sont 

détaillées dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau 1 : Classification de Chiapasco des indications chirurgicales en fonction des 

défauts osseux maxillaires 

2.3 Protocoles opératoires 
Les modalités de réalisation de la pose d’implants maxillaires postérieurs et des 

chirurgies d’élévation du plancher sinusien sont rappelées dans ce chapitre. Les 

techniques particulières ainsi que les patients à risques particuliers ne seront pas 

développés. 

2.3.1 Implants 
Il n’est pas recommandé de prescrire d’antibioprophylaxie pour la pose d’un implant 

chez la population générale (10). 

Le traitement postopératoire correspond à celui prescrit pour toute chirurgie 

endobuccale, à savoir des mesures d’hygiène locale par bain de bouche à la 

Chlorhexidine et antalgique de palier 1. 
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Le pas-à-pas chirurgical de la mise en place d’implants maxillaires postérieurs est 

développé ci-dessous(11) : 

 

- anesthésie locale ; 

- incisions selon un tracé muco-périosté qui libère la crête édentée à implanter et 

une partie des corticales osseuses externe et interne ; 

- décollement du lambeau de pleine épaisseur ; 

- préparation du site afin d’éliminer toute adhérence muqueuse ou toute insertion 

de fibre musculaire ; 

- résection osseuse afin d’aplanir la surface osseuse si nécessaire ; 

- forage de l’alvéole d’implantation selon la séquence du système utilisée ; 

- insertion manuelle/motorisée de l’implant. Il est classiquement recommandé 

d’enfouir l’implant de sorte que la vis de couverture affleure le sommet de la 

crête ; 

- mise en place de la vis de couverture ou de cicatrisation ; 

- repositionnement du lambeau et suture. 

(Annexe 3) 

 

2.3.2 Sinus lift 
Il est recommandé de prescrire une antibioprophylaxie par amoxicilline 2g ou 

clindamycine 600mg en cas d’allergie, une heure avant une chirurgie pré-

implantaire(10). Certains praticiens recommandent également de débuter un 

traitement par prednisolone (1 mg/kg/j) et corticoïdes par voie nasale un jour avant 

l’intervention afin de réduire l’œdème de la muqueuse sinusienne. 

Les traitements postopératoires sont classiques à toute chirurgie endobuccale, à titre 

de mesure d’hygiène locale par bain de bouche à la Chlorhexidine et antalgique de 

palier 1. 

 

Le pas-à-pas chirurgical est décrit ci-dessous pour les deux techniques couramment 

utilisées pour l’élévation du plancher sinusien(12). 

 

• Voie d’abord latérale : 

- anesthésie locale ; 
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- incisions selon un tracé muco-périosté qui libère les parois latérales du sinus 

maxillaire ; 

- décollement du lambeau de pleine épaisseur ; 

- ostéotomie de la paroi latérale aux dimensions et à l’emplacement repéré à 

l’aide de l’imagerie préopératoire. Le volet osseux est conservé ou éliminé, et 

est unique ou multiple en fonction de la présence de septa ; 

- décollement de la membrane sinusienne ; 

- comblement, par greffe de matériau (os autogène, allogène, xénogène, 

alloplastique) ou par le biais du coagulât ; 

- repositionnement du volet osseux (si conservé) ; 

- repositionnement du lambeau vestibulaire et suture. 

(Annexe 4) 

 
Il convient de rappeler que dans la technique originale décrite par Tatum, le volet 

osseux est récliné à l’intérieur du sinus et sert ainsi de « toit » à la greffe de 

comblement. 

(Annexe 5) 

 
 

• Voie d’abord crestale :  

- anesthésie locale ; 

- incision selon un tracé muco-périosté qui libère la crête édentée à implanter et 

une partie de la paroi osseuse vestibulaire en rapport ; 

- décollement du lambeau de pleine épaisseur ; 

- ostéotomie à l’ostéotome, aux dimensions et à l’emplacement repéré à l’aide 

de l’imagerie préopératoire ; 

- comblement par greffe de matériau (os autogène, allogène, xénogène, 

alloplastique) ; 

- mise en place du/des implant(s) et de vis de couverture/de cicatrisation ; 

- repositionnement du lambeau et suture. 

(Annexe 6) 

 

La technique de Summers a subi au fil des années des modifications qui se 

distinguent par le premier temps de préparation de l’alvéole implantaire avant la 

condensation à l’ostéotome. 
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3 Processus de rédaction de recommandations de bonne 
pratique 

 

Selon les recommandations de la HAS de 2010, remplaçant celles de 2006, 

l’élaboration de recommandations de bonne pratique (RBP) doit répondre à plusieurs 

critères. 

 

3.1 Cahier des charges et méthodologie 
Les méthodes d’élaboration de RBP décrites par la HAS sont :  

 

• La méthode « Recommandations pour la pratique clinique » (RPC) ;  

• La méthode « Recommandations par consensus formalisé » (RCF).  

 

Le choix entre ces deux méthodes est défini au cours de la phase de cadrage des 

RBP. L’utilisation de la méthode « Recommandations par consensus formalisé » peut 

être envisagée si au moins deux des conditions suivantes sont remplies :  

 

- absence ou insuffisance de littérature de fort niveau preuve répondant 

spécifiquement aux questions posées ; 

- possibilité de décliner le thème en situations cliniques facilement identifiables 

(listes d’indications, de critères, etc.) ;  

- controverse, avec nécessité d’identifier par un groupe indépendant et de 

sélectionner parmi plusieurs alternatives, les situations dans lesquelles une 

pratique est jugée appropriée.  

 

Dans notre cas les RCF ont été retenues comme méthode de rédaction, car elles 

répondaient à tous les critères précédemment cités. 

Les principaux avantages de cette méthode sont :  

- sa capacité à identifier le degré d’accord ou d’indécision entre experts en 

sélectionnant parmi plusieurs situations élémentaires, complémentaires, voire 

contradictoires, celles pour lesquelles l’indication d’un test diagnostic, d’un acte, 

d’un dispositif, d’une intervention de santé est jugée appropriée, inappropriée 

ou incertaine ;  
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- la stricte indépendance entre le groupe de pilotage, qui formule les propositions 

à soumettre au vote, et le groupe de cotation qui juge du caractère approprié ou 

non des propositions soumises, évitant ainsi qu’un groupe ne soit « juge et 

partie » ;  

- la formalisation précise des avis d’experts, sans recherche de convergence des 

opinions lors des réunions du groupe de pilotage et du groupe de cotation.  

 

Sa principale limite est le nombre de groupes qu’il convient de constituer.  

La méthode RCF est une méthode rigoureuse d’élaboration de RBP, qui repose sur :  

- la participation de professionnels et de représentants de patients ou d’usagers 

concernés par le thème ;  

- le recours à une phase de lecture externe ;  

- la transparence, avec mise à disposition : 

 • de l’analyse critique de la littérature,  

 • des points essentiels des débats au cours des réunions de travail,  

 • des décisions prises suite à l’analyse des résultats des votes du groupe de 

cotation,  

 • des avis et commentaires des membres du groupe de lecture,  

 • de la liste de l’ensemble des participants aux différents groupes ;  

- l’indépendance d’élaboration : 

 • indépendance liée au statut de la HAS, autorité́ publique indépendante à 

caractère scientifique (Loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, 

Titre II, Chapitre Ier bis, article L. 161-37) (2), 

 • indépendance des groupes entre eux ; les groupes de pilotage, de cotation et 

de lecture ont chacun un rôle spécifique qu’ils accomplissent indépendamment 

l’un de l’autre,  

 • indépendance financière ; financement public dans le cadre des RBP de la 

HAS ;  

- la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de pilotage et du 

groupe de cotation, selon les modalités décrites dans le « Guide des 

déclarations d’intérêts et de gestion des conflits d’intérêts » de la HAS(4). 
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3.2 Chronologie de l’élaboration de recommandations 
L’élaboration de « Recommandations par consensus formalisé » se divise en 5 

phases :  

• revue systématique et synthèse de la littérature ;

• cotation ;

• rédaction de la version initiale des recommandations ;

• lecture ;

• finalisation.
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Tableau 2 : Chronologie de l’élaboration de RCF 

Notre rôle dans ce projet était celui attribué aux membres du groupe de pilotage, à 

savoir : 

Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode « Recommandations par consensus formalisé »

HAS/Service des bonnes pratiques professionnelles/Décembre 2010
- 8 -

Figure 1. Déroulement chronologique de la méthode « Recommandations par consensus formalisé ».
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- rédiger l’argumentaire scientifique, après analyse critique et synthèse des 

données bibliographiques disponibles et discussion relative aux pratiques 

existantes,   

- rédiger les propositions à soumettre au groupe de cotation,  

- rédiger, à partir des résultats de la cotation, la version initiale des 

recommandations à soumettre au groupe de lecture (4). 

 

3.3 Plan global 
Nous avons pris part à l’élaboration de RBP intitulées : 

« Recommandations de bonne pratique sur la chirurgie du maxillaire supérieur 
(Bilan pré-implantaire et traitement des complications) » 
 

Les différentes problématiques ont été traitées selon le plan suivant : 
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Recommandations de bonne pratique sur la chirurgie du maxillaire supérieur  
(Bilan pré-implantaire et traitement des complications) 

 
 
 
 

1. Analyse de l’infrastructure du maxillaire supérieur 

A. Analyse Clinique pré-implantaire  
B. Analyse Radiologique pré-implantaire :   

a) Évaluation et comparaison du denta scanner vs cone beam  
b) Analyse dentaire et parodonte  
c) Analyse osseuse et notamment définir les situations normales, et hiérarchiser les situations 

pathologiques  
d) Analyse du contenu sinusien : opacités sinusiennes à tonalités métalliques et calciques – incidentalomes 

– corps étrangers – pâte dentaire  
 

2. Préparation sinusienne pré-implantaire et/ou prise en charge d’une pathologie 

A. Définir les critères de normalité et d’anormalité des images sinusiennes en l’absence de pathologies rhino 
sinusiennes  

B. Définir les situations considérées comme normale dans le sinus maxillaire en présence d’une pathologie 
sinusienne notamment chronique (Rhinite allergique – polypose naso-sinusienne – RSOP –Mucoviscidose – Dyskinésie 
ciliaire)  

C. Définir les situations considérées comme normales dans le sinus maxillaire avec stigmate chirurgicale  
D. Traitements sinusiens pré-implantaires et avant surélévation  

a) Indications 
o Médicales : corticothérapie (locale, aérosol, générale) - antibiothérapie 
o Chirurgicales : méatotomie moyenne – inférieure - septoplastie – Caldwel –Luc 

b) Critères de normalisation : cliniques – radiologiques 
 

3. La surélévation du plancher du sinus maxillaire ou sinus lift 
A. Définition  
B. Indications  
C. Techniques  
D. Choix du matériau  
E. Délais et critères de qualité cliniques et radiologiques  
 

4. Conséquences sinusiennes d’une augmentation du plancher du sinus maxillaire (sinus lift) 
A. Retentissements sur la physiologie sinusienne  

Selon la hauteur - Le secteur - Les mensurations du sinus- Le matériau utilisé 
Définition de situation normale et pathologique osseuses et muqueuses 

 
B. Complications sinusiennes du sinus lift et prise en charge 

a) Migration du matériau  
b) Blocage ostial et/ou sinusite aiguë  
c) Fistule  
d) Ostéomyélite  

 
5. Complications implantaires et prise en charge 

A. Fracture de l’infrastructure  
B. Déplacement/exérèse du matériel implanté  
C. Sinusites (aiguë – subaiguë – récidivante – chronique)  
D. Échec prothétique  
E. Ostéonécrose   
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Notre travail au sein du groupe de pilotage portait plus précisément sur les parties 

4.B.b et 5.C, à savoir : 

- Complications sinusiennes du sinus-lift et prise en charge : blocage ostial 

et/ou sinusite aiguë 

- Complications implantaires et prise en charge : sinusites (aiguë- subaiguë- 

récidivante- chronique)  
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4 Recherche bibliographique et analyse de la littérature 
 

4.1 Recherche bibliographique 
Une recherche bibliographique automatisée a été menée sur la base de données 

MEDLINE (Pub Med) en utilisant les mots-clés suivants :  

- dental implant  

- maxillary implant 

- maxillary sinus  

- sinus floor elevation  

- sinus bone graft  

- sinus lift  

- sinus complication 

- sinusitis 

- acute sinusitis  

 

Pour pouvoir répondre à notre sujet, quatre équations de recherche ont été 

formulées pour couvrir un maximum d’articles.  

1) Sinus lift/ sinus bone graft/ sinus floor elevation AND sinus complication 

2) Sinus lift/sinus bone graft/sinus floor elevation AND acute sinusitis 

3) Dental implant/ maxillary implant AND sinus complication 

4) Dental implant/ maxillary implant AND sinusitis 

 

Seuls les articles de niveau de preuve supérieur ou égal au niveau D ont été inclus, 

excluant ainsi les cas cliniques et les études possédant de forts biais. Afin que nos 

recommandations soient plus proches des pratiques actuelles, les articles antérieurs 

à 2000 n’ont pas été inclus. Après l’application des filtres (abstract available, full text 

available, human), cinq cent trois articles ont été répertoriés. Sur ces cinq cent trois 

articles, vingt-deux articles ont été sélectionnés après lecture de l’abstract. Une 

recherche manuelle a concerné l’analyse des bibliographies des articles sélectionnés 

à partir de l’équation de recherche et a permis d’inclure sept articles 

supplémentaires.  
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La répartition des vingt-neuf références analysées par niveau de preuve, selon le 

protocole de l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé, 

aujourd’hui Haute Autorité de Santé), est la suivante :  

• Niveau A :  

- Méta-analyses ou revues systématiques : 1 article   

- Étude randomisée : 2 articles  

• Niveau B :  

- Étude de cohorte : 6 articles  

• Niveau C :  

- Série de cas : 19 articles  

• Niveau D :  

- Avis d’experts : 1 article 

 

4.2 Analyse de la littérature 
Les articles ont été analysés selon les deux problématiques travaillées. Le tableau 3 

correspond au modèle de tableau récapitulatif des éléments d’analyse fourni par le 

comité à l’initiative du projet. Il a permis d’homogénéiser les analyses de chaque 

participant pour le groupe de cotation. 

 

 
Tableau 3 : Grille d’analyse de la littérature 

 

Nos résultats après analyse de la littérature sont résumés dans les annexes 7 et 8. 

Les articles d’intérêt commun pour les deux problématiques n’ont pas été repris dans 

les deux tableaux. 
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5 Complications sinusiennes du sinus lift et prise en 
charge : blocage ostial et/ou sinusite aiguë 

 

5.1 Facteurs de risque généraux 
Étude de J Li et H-L Wang « Common implant-related advanced bone grafting 

complications: classification, etiology, and management » (2008) (13)  

Cette étude est une revue de la littérature des articles publiés entre 1984 et 2006 sur 

les complications survenant après différentes chirurgies de greffes osseuses pré-

implantaires. 

Les complications ont été classées selon la technique de greffe utilisée : sinus lift, 

régénération osseuse guidée, greffe en onlay, etc. Les complications ont été 

classées par étiologies : liées au matériau, liées à la technique, liées au patient, liées 

à l’anatomie et autres. 

La survenue de sinusite aiguë après sinus lift est évaluée à 3 %. L’évaluation 

préopératoire de la qualité du sinus à greffer est essentielle pour éviter toute 

complication. Son traitement consiste en une antibiothérapie. 

Aucun lien direct entre la survenue de sinusite post SL et le tabagisme actif n’a 
été trouvé. Les facteurs tels que la prise de bisphosphonate, l’irradiation du 
site chirurgical, le diabète et l’intoxication éthylique sont des facteurs connus 
comme étant des contre-indications pour toutes les chirurgies pré-
implantaires. 
Cette étude étant non spécifique aux chirurgies d’élévation du plancher sinusien, ses 

conclusions n’apportent pas d’éléments de réponse spécifiques à la survenue de 

sinusite après SL. 

 

Cette étude était la seule s’intéressant aux facteurs de risques généraux. 
Cependant comme nous le verrons, les facteurs d’exclusions des articles 
suivants ainsi que leurs conclusions donnent des éléments de réponses sur 
ces facteurs de risques généraux. 

5.2 Perforations membranaires 
Étude de D. Schwartz-Arad et al « The prevalence of surgical complications of 
the sinus graft procedure and their impact on implant survival » (2004)(14) 
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Le but de cette étude rétrospective est d’évaluer la prévalence des complications 

sinusiennes après un SL et leur impact sur la survie implantaire. Elle inclut soixante-

dix patients ayant bénéficié de 81 SL par voie latérale. 

Le suivi moyen a été de 43,6 mois. La complication la plus recensée a été la 

perforation de la membrane de Schneider (trente-six sinus). Sept patients (10 %) ont 

présenté des complications liées à la greffe à titre de formation de kyste, de 

congestion sinusienne, d’infection, de sinusite (un patient après fuite du matériau 

dans le sinus maxillaire) et d’hémoptysie. La présence de perforation a été 

significativement liée à la survenue de complications postopératoires. 

Aucun lien entre la présence de perforation, de complications et la survie implantaire 

n’a été trouvé. La survie implantaire a été de 95,5 % à 7 ans. 

Les complications peropératoires peuvent donc entraîner des complications 

postopératoires.  
La sinusite étant liée à la fuite du matériau son lien de causalité avec la 
perforation peropératoire est ici indirect et spécifique. 
 

Étude de P J Nolan et al « Correlation between Schneiderian membrane 
perforation and sinus lift graft outcome: a retrospective evaluation of 359 
augmented sinus » (2014) (15) 

Cette étude rétrospective porte sur deux-cent-huit patients ayant bénéficié de 359 SL 

par voie latérale sous anesthésie locale avec sédation intraveineuse. Son but est de 

recenser l’incidence de perforations membranaires lors de cette chirurgie et leurs 

conséquences en termes de sinusites et de survie du greffon. 

Le taux de perforation a été de 41 %. Sur ces sinus perforés, 11,3 % ont présenté 

des sinusites postopératoires. Ce résultat est significativement supérieur au nombre 

de sinusites survenues sur sinus intacts (1,4 %). Les résultats concernant les échecs 

de greffes sont similaires à ceux obtenus pour les sinusites et en corrélation avec ces 

derniers. 

Les sinusites ont été traitées par antibiothérapie. 

Ces résultats montrent que les membranes sinusiennes perforées sont plus à 
risque de complications postopératoires à savoir les sinusites, les échecs de 
greffes et les infections locales. 
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Le fort taux de perforations recensé dans cette étude peut être attribuable à 

l’instrumentation rotative utilisée et aux grandes disparités existantes entre les 

chirurgiens.  

Étude K Shiffler et al. « Sinus membrane perforations and the incidence of 
complications: a retrospective study from a residency program » (2015) (16)

Cette étude rétrospective analyse la survenue de complications après perforations 

membranaires chez cent sept patients ayant bénéficié d’un SL. 

Au cours de ces interventions, soixante-quatre cas de perforations ont été rapportés. 

Chez ces cent sept patients, six ont présenté des complications postopératoires 

infectieuses à titre de sinusites. Trois de ces complications sont survenues chez des 

patients sans perforation et trois chez des patients avec perforations (2 <5 mm et 1 

>5mm), sans différence significative.

Cette étude n’établit donc pas de lien entre les perforations peropératoires et la
survenue de sinusites postopératoire.

Les deux premières études ont été les seules à établir un lien de causalité 
(indirect dans la première étude) entre perforation membranaire et sinusite. 
Leur caractère contradictoire avec la troisième ne nous permet pas de conclure 
sur un éventuel lien de causalité entre perforation et sinusite.  
Les articles suivants, s’intéressant pour certains en partie aux perforations, 
nous apporteront des éléments de réponse. 

5.3 Antécédents sinusiens, anatomie sinusienne, volume de greffe 
et perforations 

Étude de J C Moreno Vasquez et al. « Complication rate in 200 consecutive sinus 
lift procedures: guidelines for prevention and treatment » (2014) (17) 

Cette étude rétrospective porte sur cent vingt-sept patients avec des atrophies 

osseuses maxillaires sévères chez qui 202 SL ont été réalisés par voie latérale. 

L’état du sinus en préopératoire, les complications postopératoires et la corrélation 

entre complications et facteurs de risques ont été étudiés. 

La complication peropératoire la plus fréquente a été la perforation de la membrane 

sinusienne. Les complications postopératoires (trente patients) ont été marquées par 

des infections du site opératoire ou abcès (neuf patients), des sinusites maxillaires 
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(six patients), des expositions de la greffe (six patients) et des pertes du matériel 

greffé (deux patients).  

Les sinusites ont été traitées par traitements médicamenteux conventionnels 

(antibiotique, corticoïdes locaux) et méatotomie en cas d’absence de guérison. 

Aucun lien n’a été établi entre la perforation de la membrane et la survenue de 

complication en postopératoire. La chirurgie d’élévation du plancher sinusien 

apparaît comme une technique fiable du fait du faible taux de survenue de 

complications (14,9 %) et du caractère curable de la totalité de ces dernières. Chez 

les patients fumeurs, le risque de complication à titre de sinusite maxillaire a été le 

seul objectivé. Aucun lien entre les pathologies générales stabilisées et la survenue 

de complications n’a été établi. Les antécédents de sinusites semblent être un 

facteur de risque de survenue de sinusite post sinus-lift. L’utilisation de matériau 

particulé entraîne plus de sinusites postopératoires comparativement à la greffe en 

onlay/inlay. 

Les modalités de réalisation de cette étude sont détaillées de manière exhaustive. 

Les bons résultats semblent être liés à la rigueur des critères d’exclusion utilisés. 

Le tabagisme actif et les antécédents de sinusites semblent être des facteurs 
de risque à la survenue de sinusite post SL. Les perforations peropératoires ne 
semblent pas avoir d’incidence sur la survenue de sinusite. 
 

Étude de G Kayabasoglu et al. « A retrospective analysis of the relationship 
between rhinosinusitis and sinus lift dental implantation » (2014)(18) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur quatre-vingt-quatorze patients ayant 

bénéficié de 145 SL avec implantation immédiate. Le but est d’analyser le lien de 

corrélation entre l’implantation maxillaire après SL et la survenue de sinusite. 

L’état des patients a été suivi de 5 à 47 mois, avec un contrôle clinique, radiologique 

et naso-fibroscopique. 

Quatre patients ont présenté des sinusites postopératoires. Le traitement a été 

uniquement médicamenteux à savoir une antibiothérapie par Clindamycine en 

première intention, complétée par une antibiothérapie par Augmentin® chez un 

patient. 

La prévalence de la survenue de sinusite suite à une chirurgie d’élévation du 
plancher sinusien avec implantation est augmentée chez les patients 
présentant des antécédents de sinusite et un greffon volumineux. Les étiologies 
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suspectées sont le blocage ostial par tuméfaction de la muqueuse sinusienne 

postopératoire, le blocage de la circulation d’air dû à la diminution de volume du 

sinus, la diminution de l’activité muqueuse due aux lacérations et au décollement. 

 

Étude de Y Anavi et al. « Complications of maxillary sinus augmentations in a 
selective series of patients » (2008) (19) 

Dans cette étude rétrospective, treize patients ont été inclus après avoir été adressés 

en chirurgie orale et maxillo-faciale pour la survenue de sinusite après la réalisation 

de SL par voie latérale avec greffe de Bio Oss®.  

Le but de cette étude est de décrire les complications sinusiennes (sinusite et 

communication bucco-sinusienne (CBS)) pouvant survenir à long terme après les SL 

et d’en décrire la prise en charge médicale et chirurgicale.  

Sur les treize patients, sept ont présenté des sinusites aiguës et six d’entre eux des 

sinusites chroniques. Deux patients présentaient une sinusite étendue à d’autres 

sinus (ethmoïdaux et frontaux). Dix patients présentaient des CBS. 

Les antécédents des patients ont été collectés afin de rechercher des facteurs de 

risque à la survenue des complications sinusiennes. Cette collecte de données a 

permis de découvrir que quatre patients présentaient des antécédents de sinusites et 

un patient présentait un kyste maxillaire d’origine dentaire. 

Le traitement initial a consisté en une antibiothérapie IV par Augmentin® ou 

Céfazoline en fonction de l’antibiogramme. Une irrigation par Chlorhexidine à 0,2 % a 

été également réalisée via la CBS lorsqu’il en existait une. 

Le traitement chirurgical a consisté en un abord du sinus par Caldwell-Luc associée 

à une méatotomie inférieure. 

Le suivi a été réalisé sur une période de 6 mois à 3 ans. Aucune récidive n’a été 

objectivée, cependant la chirurgie d’élévation du plancher sinusien n’a été retentée 

chez aucun des patients. 

Le choix des techniques chirurgicales utilisées par les auteurs est critiquable, car 

elles semblent obsolètes. Une voie d’abord par méatotomie moyenne semble plus 

indiquée afin de respecter la physiologie du sinus maxillaire. 

Il ressort de cette étude qu’il est important d’éradiquer tout foyer infectieux 
maxillaire d’origine dentaire et de traiter toute pathologie sinusienne avant de 
réaliser un SL.  
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Étude de N. M. Timmenga et al. « Maxillary sinus function after sinus lifts for the 
insertion of dental implants » (1997)(20) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur quarante-cinq patients ayant bénéficié 

de 85 SL. Son but est d’évaluer l’impact de la réalisation de SL sur la fonction 

sinusienne et la survenue de pathologie sinusienne. 

L’évolution des patients a été observée entre 12 à 60 mois postopératoires en 

utilisant un questionnaire, un examen clinique et naso-fibroscopique et des 

radiographies standards. 

Deux cas de sinusites postopératoires ont été rapportés. Ces deux patients faisaient 

partie des cinq identifiés comme ayant des antécédents à risque (deux avec allergies 

à expression rhinosinusienne et 3 avec BPCO). 

Aucun lien entre la survenue de perforation membranaire et l’apparition de sinusite 

n’a été établi. Cependant, des hypertrophies cornéennes et des déviations septales 

avec présence d’un éperon osseux ont été retrouvées chez les cinq patients à risque 

de sinusites. 

Le traitement a consisté en une antibiothérapie (sans précision) associée à une 

corticothérapie. 

La survenue de sinusite post SL semble être limitée aux patients présentant 
des antécédents rhinosinusiens.  
Malgré son ancienneté et son manque de détails s’agissant la prise en charge des 

sinusites, cette étude a été retenue car citée comme références dans la majorité des 

articles analysés dans ce travail. 

 

Étude de L Shwarz et al. « Risk factors of membrane perforation and 
postoperative complications in sinus floor elevation surgery: review of 407 
augmentation procedures » (2015)(21) 

Cette étude rétrospective a pour but d’évaluer les facteurs de risques (liés au patient 

et à l’anatomie sinusienne) de la survenue de perforation et de complications 

sinusiennes après la réalisation d’un SL. Pour ce faire, trois cents patients ayant 

bénéficié de 407 SL par voie latérale avec greffe d’un mélange de Bio Oss® et d’os 

autologue ont été inclus. 

Les résultats montrent la survenue de sinusites chez trente-quatre patients. Onze de 

ces patients ont présenté une perforation de la membrane sinusienne peropératoire. 
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Le tabagisme actif a été significativement lié à la survenue de sinusite 

postopératoire. Il en va de même pour les perforations peropératoires, l’étendue du 

décollement membranaire et la survenue de sinusite post opératoire. 

Les patients inclus dans cette étude ont été opérés par onze chirurgiens oraux 

différents. Des manœuvres de Valsalva ont été réalisées immédiatement en post 

opératoire afin d’objectiver la présence ou non de CBS. Ces deux points sont 

critiquables, car ils constituent des biais pour l’interprétation des résultats. 

Le tabagisme actif, les perforations peropératoires et un décollement important 
semblent liés à la survenue de sinusite post SL. 

Étude de S. A. Zijderveld « Anatomical and surgical findings and complications 
in 100 consecutive maxillary sinus floor elevation procedures » (2008)(22)

Le but de cette étude prospective est de rechercher la prévalence de particularités 

anatomiques et chirurgicales dans les cas de complications survenues après une 

chirurgie d’élévation du plancher sinusien par voie latérale. Pour ce faire, cent 

patients ayant bénéficié de 118 SL ont été inclus. 

Les particularités anatomiques rencontrées le plus fréquemment ont été les parois 

latérales du sinus fines et les septa sinusiens. La complication rencontrée la plus 

fréquemment a été la perforation de la membrane de Schneider en lien avec la 

présence de septa ou le manque de visibilité mésiale. Une sinusite postopératoire a 

été recensée.  

Le faible taux de sinusite rencontré dans cette étude insinue que les perforations de 

la membrane sinusiennes ne sont pas en lien avec la survenue de sinusite 

postopératoire. De plus, les particularités sinusiennes anatomiques apparaissent 

comme à risque pour les complications peropératoires (hémorragie, perforation de 

membrane, modification de la forme du volet osseux), mais sans répercussion sur les 

complications postopératoires. 

Il est regrettable que les auteurs n’aient pas détaillé leur protocole opératoire ainsi 

que leur traitement. 

Les perforations membranaires et les anatomies sinusiennes particulières ne 
semblent pas augmenter les risques de survenue de sinusite après un SL. 

Étude de J W Lee et al. « Correlations between anatomic variations of maxillary 
sinus ostium and postoperative complication after sinus lifting » (2016)(23) 
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Le but de cette étude rétrospective est d’évaluer la corrélation entre les particularités 

anatomiques pouvant obstruer l’ostium du sinus maxillaire et la survenue de 

sinusites après SL. Quatre-vingt-un patients ont été inclus. Les SL ont été réalisés 

par voie latérale chez soixante-huit d’entre eux et par voie crestale chez treize 

d’entre eux. 

Les Cone-Beam préopératoires des patients ont été analysés afin de déceler la 

présence de déviation de la cloison nasale, de variations anatomiques du cornet 

moyen et de cellules de Haller. La corrélation entre ces particularités anatomiques et 

la survenue de sinusites a été statistiquement analysée. 

On observe un nombre de sinusites augmenté chez tous les patients présentant les 

particularités anatomiques recherchées. Seules les cellules de Haller montrent un 

nombre de sinusites postopératoires significativement élevé. 

Les particularités anatomiques rhinosinusiennes augmentent donc le risque de 
sinusites postopératoire.  
Leur diagnostic préopératoire est nécessaire afin de prescrire des corticoïdes locaux 

qui diminueraient la survenue de ces complications. Les conclusions des auteurs sur 

la conduite à tenir en cas de diagnostic d’anatomie à risque ne sont pas 

argumentées. 

 

Ces études nous permettent de conclure que les patients à antécédents de 
pathologies rhinosinusiennes et tabagiques sont plus à risque de développer 
une sinusite à la suite d’un SL.  
Les greffes sinusiennes volumineuses (avec décollement membranaire 
important) présentent plus de risques d’entraîner des sinusites 
postopératoires.  
Les perforations membranaires ne sont ici pas liées à la survenue de sinusite. 
Les particularités anatomiques rhinosinusiennes sont des facteurs à 
diagnostiquer et prendre en compte avant de réaliser un SL. 
 

5.4 Matériau de greffe et perforations  
Étude de M-N Baccar et al « Stabilité du greffon et des implants après greffe 
osseuse du sinus maxillaire » (2005) (24)  

L’objectif de cette étude rétrospective portant sur quarante-quatre patients était 

d’évaluer les résultats postopératoires de la pose d’implants après une greffe 
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osseuse du sinus maxillaire. Les paramètres analysés étaient la stabilité et 

l’intégration du greffon, la morbidité du site receveur et la stabilité des implants, avec 

un recul moyen de 42 mois. 

Quarante-quatre greffes ont été réalisées (dix-huit unilatérales et treize bilatérales) 

sur des hauteurs moyennes de crêtes alvéolaires de 3 mm. Les greffons étaient 

constitués pour trente-et-un patients d’os autologue (iliaque et/ou pariétal), et d’un 

mélange d’os autologue (iliaque) et de Bio Oss® pour les treize autres. La technique 

de greffe osseuse utilisée a été le sinus lift par voie latérale. Les greffes ont été 

réalisées sous anesthésie générale par le même chirurgien. 

Quarante-quatre greffes ont été réalisées et cent-douze implants ont été posés sur 

les sites greffés à six mois avec une moyenne de 2,5 implants par greffes.  

Il y a eu un seul échec de greffe qui n’a pas pu être implanté suite à une sinusite 

avec ostéite du greffon.  

Sur les cent-douze implants posés, deux ont été perdus, chez deux patients 

différents. Le taux de survie implantaire a été de 98,2 %. 

Des complications sinusiennes à titre de plaie de muqueuses sinusiennes (six 

patients) et de sinusite avec ostéite du greffon (un patient) ont été rapportées. 

Les perforations sinusiennes ont été minimes < 5 mm et traitées par colle biologique. 

La sinusite apparue sur un patient greffé par prélèvement iliaque, a été traitée par 

curetage osseux et drainage sinusien. Une nouvelle greffe a pu être réalisée six mois 

plus tard par os autologue de calvaria sans complication. 

Les auteurs n’ont pas relevé de lien de causalité entre la perforation de la 
membrane sinusienne et la survenue de complications postopératoires, quel 
que soit le type de matériau de greffe utilisé.  
Dans cette étude les critères d’inclusion et d’exclusion des patients n’ont pas été 

détaillés. La discussion insiste sur l’importance de la sélection des patients, 

notamment l’absence d’antécédents rhinosinusiens sans que ceux-ci ne soient pour 

autant détaillés pour les patients inclus dans l’étude. La prise en charge des 

complications manque quant à elle de précisions, à savoir concernant le type de 

colle biologique utilisé pour les perforations et la voie d’abord pour le drainage 

sinusien de la sinusite. 

Les SL réalisés ici par voie latérale avant implantation montrent de bons 
résultats en termes de stabilité du greffon et des implants à 42 mois, que la 
greffe soit réalisée par os autologue ou os autologue mélangé à du Bio Oss®. 
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Étude de E. Nkenke et al. « Clinical outcomes of sinus floor augmentation for 
implant placement using autogenous bone or bone substitutes: a systematic 
review » (2009)(25) 

Le but de cette revue systématique de la littérature est d’objectiver la supériorité de 

l’os autogène par rapport aux substituts osseux dans les chirurgies d’élévation du 

plancher sinusien. Les critères analysés sont la survie implantaire, la morbidité, la 

survenue de sinusite, la perte osseuse, le coût et les risques de transmission. 

Une revue de la littérature portant sur les implants titane à aspect de surface 

modifiés, posés dans des sites de 6 mm d’hauteur d’os résiduelle après chirurgie 

d’élévation du plancher sinusien par voie latérale portant sur l’homme a été menée. 

Vingt-et-un articles ont été inclus. L’article avec le plus fort niveau de preuve était une 

étude de cohorte prospective. 

Les conclusions des auteurs concernant la survenue de sinusite montrent une 

absence d’imputabilité au type de matériau. De même, le lien entre les perforations 

membranaires peropératoires et la survenue de sinusite n’a pas été démontré. 

Les conclusions de ces articles sont limitées en raison du faible niveau de preuve 

des articles à disposition sur le sujet.  

La survenue de sinusite post SL ne semble pas liée au type de matériau de 
greffe utilisé ou à la survenue de perforation peropératoire.  
 

Ces études nous montrent que le type de matériau utilisé pour la greffe 
sinusienne et les perforations membranaires n’influent pas sur la survenue de 
sinusite postopératoire. 
 

5.5 Matériau de greffe 
Étude de F L Borges et al. « Simultaneous sinus membrane elevation and dental 
implant placement without bone graft: a 6-month follow-up study » (2011)(26) 

Cette étude clinique prospective randomisée étudie l’évolution à 6 mois de quinze 

patients ayant bénéficié d’un SL avec pose d’implants dans le même temps, avec et 

sans greffe osseuse. 

Les SL étaient bilatéraux chez tous les patients et réalisés selon un split-mouth 

design. Les sinus étaient affectés à deux groupes : le groupe contrôle avec greffe 

d’os autogène et le groupe test sans greffe osseuse. 
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Il y a eu deux épisodes infectieux à titre de suppuration et CBS dans chaque groupe. 

Un implant du groupe test a présenté une absence d’ostéointégration associée à une 

sinusite postopératoire. Le gain osseux était significativement équivalent dans les 

deux groupes à 6 mois postopératoires. 

Les critères d’exclusion et d’inclusion de cet article ainsi que les protocoles 

opératoires sont stricts, ce qui explique probablement le faible taux de complication.  

Cette étude permet de conclure sur l’absence de supériorité (en termes de 
résultats et de complications) de l’adjonction d’une greffe osseuse lors de la 
réalisation d’un SL, à condition que la membrane sinusienne soit maintenue en 
position haute par les implants et le coagulum. 
 

Étude de J Alayan et S Ivanovski, « A prospective controlled trial comparing 
xenograft/autogenous bone and collagen-stabilized xenograft for maxillary 
sinus augmentation- Complications, patient-reported outcomes and volumetric 
analysis » (2017)(27) 

Cette étude prospective analyse les complications, les retours des patients et les 

volumes osseux obtenus après SL par différents matériaux. Elle inclut soixante 

patients, dont trente dans le groupe test (Bio-Oss Collagen®) et trente dans le 

groupe contrôle (Bio-Oss® + os autologue). 

Les critères d’exclusion ont été les antécédents de sinusite, de tumeur maxillaire, de 

greffe ou de pose d’implants maxillaires, d’image radiologique du sinus maxillaire, 

d’irradiation locale, de pathologie buccale, de pathologie influant sur le métabolisme 

osseux, le tabagisme supérieur à dix cigarettes par jour, l’intoxication alcoolique et 

l’usage de drogues. Les interventions ont été réalisées par le même opérateur et 

selon la même technique de SL par voie latérale. 

Une sinusite a été reportée dans le groupe contrôle avec une résolution spontanée 

en 48 h. Les résultats volumétriques des deux matériaux ont été équivalents. Les 

suites opératoires ont été moindres dans le groupe contrôle. 

Cette étude ne montre donc pas de résultats significativement différents sur la 
survenue de complication sinusienne infectieuse selon que la greffe osseuse 
du SL soit réalisée par Bio-Oss Collagen® ou Bio-Oss® associé à de l’os 
autologue. 
Les auteurs ont déclaré un conflit d’intérêts avec Geistlich ce qui minimise l’intérêt de 

leur étude. 
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Étude de C Meyer et al. « Greffes sinusiennes massives par phosphate 
tricalcique : résultats à long terme » (2009)(28) 

Cette étude prospective évalue la fiabilité à 6 ans de l’utilisation de phosphate 

tricalcique sous forme b (bTCP) associé au PRF dans les SL de grand volume. Les 

complications sinusiennes et implantaires ainsi que la résorption du matériau y sont 

analysées.  

Vingt patients ont été inclus et 33 SL réalisés par voie latérale sous anesthésie locale 

ou anesthésie générale. Le volume moyen de comblement a été de 6 cm3. 

Il n’y a pas eu de complication sinusienne rapportée. Le taux de résorption osseuse 

a été semblable à celui obtenu par greffe autologue (20,3 %). Le taux de survie 

implantaire a été de 97,3 %. 

Selon cette étude, l’utilisation de bTCP pour le comblement lors des SL ne 
présente pas plus de risques de complication sinusienne que celui réalisé par 
d’autres matériaux. 
Cependant cette étude n’étant pas comparative, il ne s’agit que d’une extrapolation 

des résultats. 

 

Ces études s’intéressant spécifiquement aux différents matériaux confirment 
les résultats des précédentes études quant à l’absence de supériorité d’un 
matériau par rapport aux autres en termes de complication sinusienne. 
 

5.6 Survie du greffon, prise en charge précoce et réintervention 
Étude de Y-K Kim et al. « A retrospective analysis of the retreatment of failed 
sinus bone grafts » (2016)(29) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur sept patients, destinée à analyser les 

résultats de retraitement après échec de SL pour cause de sinusite maxillaire. 

L’examen des patients a été clinique (présence de CBS et suppuration) et 

radiologique (épaississement muqueux du sinus maxillaire). 

Les différents traitements mis en œuvre ont été la réfection du plancher sinusien, la 

fermeture de la CBS, l’irrigation du sinus par voie latérale, le retrait du tissu 

inflammatoire et/ou du corps étranger, la méatotomie inférieure. Les délais de pris en 

charge chirurgicale de la complication de sinus lift ont été de 2,5 à 26 mois. Le choix 

entre la réintervention par voie latérale ou méatotomie a été fait en fonction de la 
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perméabilité ostiale. Une nouvelle greffe par os autogène a été réalisée après 

résolution complète. 

Les résultats montrent une réussite de la seconde greffe sinusienne chez tous les 

patients sauf un qui a déclaré une nouvelle sinusite à 14 mois postopératoire. Cet 

échec a été traité par incision et drainage endobuccal et antibiothérapie ciblée selon 

l’antibiogramme.  

Les auteurs concluent sur le lien entre l’échec de greffe sinusienne et la sinusite 

maxillaire développée en post opératoire. La deuxième greffe sinusienne peut selon 

eux être retentée en l’absence de signe clinique de sinusite, et ce même en 

présence d’un épaississement muqueux sinusien. L’os autologue est préféré pour 

cette indication du fait de la faible vascularisation des sites cicatriciels.  

Les données exactes concernant les techniques opératoires des premiers SL ayant 

échoué n’ont pas pu être collectées. Le choix de la méatotomie inférieure en cas de 

blocage ostial n’est pas argumenté par les auteurs. Le caractère rétrospectif de cette 

étude n’a pas permis aux auteurs d’obtenir les radiographies de toutes les phases de 

traitement. De plus, les critères d’absence de sinusite postopératoires ne sont pas 

détaillés. 

L’échec de greffe sinusienne semble lié à la survenue de sinusite 
postopératoire. La sinusite post SL résolue n’est pas une contre-indication à 
un nouveau SL. 
 

Étude de W-H Lee et al. « A retrospective study of complications associated 
with 100 consecutive maxillary sinus augmentations via the lateral window 
approach » (2013)(30) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur quatre-vingt-six patients ayant bénéficié 

de cent SL sous anesthésie locale. Son but est d’analyser les complications per et 

postopératoires liées à la chirurgie d’élévation du plancher sinusien par voie latérale 

et de proposer des solutions de traitement de ces complications. 

Les hauteurs osseuses résiduelles avant chirurgie variaient de 0 à 8 mm. Trente-six 

fenêtres osseuses ont été réalisées à l’aide d’une instrumentation rotative et 

soixante-quatre par piézochirurgie. 

Les comblements ont été réalisés par matériau alloplastique, xénogreffes, allogreffes 

ou une combinaison des deux dernières avec ou sans greffe d’apposition crestale 

associée. Le traitement postopératoire a consisté en une antibiothérapie par 
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Ampicilline (Clindamycine en cas d’allergie), un traitement anti-inflammatoire par 

Ibuprofène et des bains de bouche à la Chlorhexidine. 

Cinq perforations de membrane sinusienne sont survenues en peropératoire et 

gérées par la mise en place des membranes synthétique ou collagénique (Epi-

Guide® ou OsseoGuard®). Une d’entre elles a évolué en sinusite à deux semaines 

postopératoires. Elle a été traitée par drainage et changement de l’antibiothérapie de 

l’Ampicilline à la Clindamycine. En l’absence d’amélioration à une semaine, une 

nouvelle intervention chirurgicale a eu lieu par la même voie d’abord afin d’extraire le 

matériel infecté et le tissu de granulation du site.  

Un nouveau SL a pu être réalisé à 6 mois sans complication. 

Les auteurs concluent sur la reproductibilité des résultats du SL par voie latérale. 

Cependant, les disparités de protocoles opératoires (instrumentation et techniques 

de greffes), de matériaux de greffe et de traitements postopératoires rendent difficile 

l’extrapolation de ces résultats à des situations cliniques précises. Le choix des 

molécules antibiotiques et le changement de l’une à l’autre en cas de survenue de 

complications ne sont pas justifiés par les auteurs. Il n’existe par ailleurs aucune 

conclusion relative aux éventuels facteurs de risque concernant la survenue de 

complications lors de ce type de chirurgie, même si les états de santé, le statut 

tabagique et les particularités anatomiques des patients ont été recueillis en 

préopératoire.  

Le SL par voie latérale semble être une technique reproductible au faible taux 
de complications postopératoires. 
 

Étude de L Chirila et al. « Management of acute maxillary sinusitis after sinus 
bone grafting procedures with simultaneous dental implants placement – a 
retrospective study » (2016)(31) 

Le but de cette étude rétrospective portant sur cent-seize patients ayant bénéficié de 

151 SL avec mise en place simultanée d’implants est d’évaluer la survenue de 

sinusite aiguë en postopératoire et de proposer des stratégies thérapeutiques pour 

leur prise en charge. 

Les SL ont été réalisés par voie latérale sous anesthésie locale, chez des patients 

présentant une hauteur osseuse résiduelle allant de 3 à 5 mm et une largeur crestale 

de 6 mm minimum, permettant la mise en place concomitante des implants. Les 

matériaux de comblement utilisés ont été des mélanges entre xénogreffe et os 
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autologue, allogreffe et os autologue, xénogreffe et allogreffe ou matériau 

alloplastique. Le traitement postopératoire a consisté en une antibiothérapie par 

Clindamycine, un traitement anti-inflammatoire par Kétoprofène et la poursuite de 

mesure d’hygiène buccale. 

Cinq sinusites aiguës ont été rapportées à 5 semaines postopératoires, dont une 

avec CBS associée. Le nombre de sinusites a été significativement plus élevé chez 

les patients greffés par matériau alloplastique (1 sur 3). 

Le traitement a consisté en la dépose du matériau de greffe associée à la dépose 

du/des implant(s) en cas d’absence d’ostéointégration, une irrigation du site au 

Métronidazole et un traitement antibiotique par Métronidazole et Clindamycine 

pendant 10 jours. Toutes les sinusites ont été résolutives à 1 semaine. 

Selon les auteurs, la prise en charge précoce des sinusites aiguës post SL est 

essentielle afin d’en réduire les conséquences et de permettre une poursuite du 

traitement implantaire une fois résolue. Cette complication a été ici de faible 

survenue (4,3 %). 

Dans cet article, les mélanges de matériaux utilisés pour le comblement sinusien ne 

sont pas clairs. Il existe des différences entre le détail contenu dans le texte et celui 

du tableau récapitulatif. Le faible nombre de patients greffés par matériau 

alloplastique dans cette étude ne permet pas de conclure à l’infériorité de celui-ci par 

rapport à d’autres matériaux, malgré un résultat significatif. 

Le traitement proposé par les auteurs semble adéquat vu les résultats positifs 

obtenus chez tous les patients. 

En cas de survenue de sinusite post SL après un traitement médical 
postopératoire bien mené, la prise en charge proposée ici, à savoir la dépose 
du matériau de greffe associée à celle des implants en cas d’absence 
d’ostéointégration et l’antibiothérapie par Métronidazole et Clindamycine, 
semble être adaptée et reproductible. 
 

Ces études permettent de confirmer que la survenue d’une sinusite après un 
SL est préjudiciable pour la survie du greffon.  
La prise en charge précoce de ces sinusites par traitement médical et dépose 
du matériau si nécessaire semble être adaptée.  
Cependant une fois traitée et résolue, cette sinusite ne contre-indique pas à la 
réalisation d’un nouveau SL à distance. 
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5.7 Technique chirurgicale  
Étude de S Al-Almaie et al. « Maxillary sinus functions and complications with 
lateral window and osteotome sinus floor elevation procedures followed by 
dental implants placement: a retrospective study in 60 patients » (2013)(32) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur soixante patients ayant bénéficié de 

chirurgies d’élévation du plancher sinusien par voie latérale ou crestale et de mise en 

place d’implants. Son but est d’étudier la fonction sinusienne et les complications 

secondaires à ces chirurgies. 

Les patients avec des antécédents de pathologie sinusienne, de radio/chimiothérapie 

et atteints de pathologies systémiques incontrôlées ont été exclus. Soixante-dix-neuf 

chirurgies d’élévation du plancher ont été réalisées sous anesthésie locale, trente-et-

un par voie latérale et quarante-huit par voie crestale. 

Quatre perforations membranaires sont survenues, deux pour chaque technique. 

Les patients opérés par voie crestale ont tous présenté des nausées et des vertiges 

en post opératoire. Aucune autre complication n’a été recensée.  

Il apparaît donc que lorsque les indications sont respectées, la voie d’abord 
utilisée pour l’élévation du plancher sinusien n’est pas liée à l’apparition de 
complication. 
 

Étude de Y-K Kim et al. « Relationship between prognosis of dental implants and 
maxillary sinusitis associated with the sinus elevation procedure » (2013)(33) 

Cette étude rétrospective étudie l’incidence de sinusites après un SL. Deux cent 

cinquante-neuf patients ont été inclus. 338 SL ont été réalisés, deux-cent-quarante 

par voie latérale et quatre-vingt-dix-huit par voie crestale. 

Trente-trois sinusites postopératoires ont été rapportées (9,8 %). Quatre après un 

abord crestal et vingt-neuf après un abord latéral.  

La voie d’abord latéral et la présence de perforations se sont révélées 

significativement liées à la survenue de sinusites. 

Le traitement médical associé au traitement chirurgical a montré de meilleurs 

résultats dans le traitement de ces sinusites, comparativement au traitement médical 

seul. 

Il apparaît donc que la voie d’abord latérale est plus à risque de sinusites 
postopératoires que la voie crestale. Les perforations membranaires sont 
également des facteurs de risques de survenue de sinusite. 
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Cette étude conclut sur des facteurs techniques dépendants, opérateurs dépendants, 

patients dépendants sans pour autant préciser les conditions de réalisation de ces 

interventions et les critères d’éligibilité des patients à ce type de chirurgie. 
 

Ces deux études étant contradictoires, elles ne nous permettent pas de 
conclure sur un éventuel lien entre la survenue de sinusite et la technique 
chirurgicale choisie pour l’élévation du plancher sinusien. 
 

5.8 Prise en charge médicale et chirurgicale 
Étude de P Boffano et al. « Current concepts on complications associated with 
sinus augmentation procedures » (2014) (34) 

Cette note de rappel résume l’ensemble des complications du sinus lift. Les 

complications citées sont la perforation de la membrane de Schneider, l’hémorragie, 

l’infection et la rhinosinusite. Les facteurs de risques et la prise en charge de ces 

complications sont présentés. S’agissant de la rhinosinusite, sa faible survenue (1 à 

3 %) serait due à l’adaptation physiologique du sinus suite à la chirurgie d’élévation 

du plancher. Cette adaptation permettrait de maintenir une clairance ostiale. Les 

auteurs préconisent un traitement par antibiotiques, corticoïdes et décongestionnants 

locaux en pré et postopératoire afin d’en réduire les risques de survenue. La 

méatotomie est indiquée après deux semaines sans amélioration sous traitement 

médicamenteux. Cet article semble être basé sur une revue de la littérature sans 

pour autant indiquer de méthodologie de rédaction. Les conclusions apportées 

semblent donc être très subjectives en l’absence de détails. 

Le traitement médical avant et après SL préconisé ici est donc médicamenteux 
(antibiotiques, corticoïdes, décongestionnants locaux) et systématique. La 
méatotomie moyenne est indiquée en cas de sinusite postopératoire en 
seconde intention après deux semaines sans amélioration. 
 

Étude de N Tin-Lok Jiam et al. « Surgical treatment of chronic rhinosinusitis after 
sinus lift » (2017) (35).  

Cette étude rétrospective portant sur neuf patients a pour but d’évaluer le traitement 

des rhinosinusites chroniques (RSC) secondaires à des SL et leurs résultats à long 

terme. Le potentiel de préservation des implants posés dans ces cas a également 

été étudié. 
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Les implants en place lors de la première consultation avec l’ORL n’ont pas été 

déposés. Le traitement a donc consisté en une chirurgie endoscopique d’antrotomie 

du sinus maxillaire pour les neuf patients atteints de RSC. Cette intervention fut 

complétée par le drainage des autres sinus de la face en cas d’atteinte associée (huit 

ethmoïdectomies, trois sinusotomies frontales et un sphénoïdectomie). Un patient 

était asymptomatique avant le traitement, mais présentait des signes radiologiques. 

Contrairement aux huit autres qui avaient déjà bénéficié d’antibiothérapies (d’une à 

neuf cures) préalables, sans succès. Ces huit patients présentaient des écoulements 

nasaux muco-purulents, des obstructions nasales, des anosmies et des douleurs 

faciales. La majorité d’entre eux ont présenté les signes cliniques dans les 3 mois 

suivant les SL.  

Les bénéfices apportés par le traitement ont été évalués à l’aide du SNOT 22 (vingt-

deux items sinonasaux outcome test) et du DIP score (inflammation and 

polyps/edema endoscopy score). Ils ont montré une baisse significative de ces deux 

paramètres après traitement. Le suivi postopératoire allait jusqu’à 39 mois et aucune 

complication postopératoire n’a été rapportée.  

Les protocoles de cette étude sont détaillés. Cependant, il existe des disparités entre 

le délai de prise en charge des patients (de moins de 3 mois à 11 mois) et les durées 

de suivis (de 2 à 39 mois). L’efficacité du traitement chirurgical des RSC semble donc 

objectivée sans pour autant apporter un protocole de prise en charge clair des RSC 

notamment en terme le délai de prise en charge. La préservation des implants est 

mal objectivable, car certains implants avaient été déposés avant la prise en charge 

des patients par l’équipe ORL. 

La chirurgie endoscopique d’antrotomie du sinus maxillaire semble donc être 
un traitement de seconde intention adapté aux résultats reproductibles dans la 
prise en charge des sinusites chroniques secondaires aux SL. 
 

Ces études s’accordent sur l’indication de traitement chirurgical en seconde 
intention en cas de sinusite maxillaire secondaire à un SL. Le traitement de 
première intention doit être médical à titre d’antibiotiques, de corticoïdes et de 
décongestionnants locaux. 
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Il convient cependant de rappeler que ces études ayant été menées par des 
équipes internationales, nos recommandations en termes de traitements 
médicaux suivront les recommandations nationales(36). 
 

5.9 Hypothèse physiopathologique 
Étude de A Griffa et al. « Mucociliary function during maxillary sinus floor 
elevation » (2010) (37). 

Cette étude prospective évalue la fonction ciliaire de dix patients durant la réalisation 

d’un SL et 45 min après. 

Les patients présentant des antécédents de sinusites et des pathologies générales 

compromettantes ont été exclus. Les SL ont été unilatéraux chez tous les patients, 

réalisés sous anesthésie locale, par voie latérale avec contrôle endoscopique par la 

même voie d’abord. La fonction ciliaire a été objectivée à l’aide de bleu de 

méthylène. 

Il a été objectivé un arrêt de la fonction ciliaire dans la zone de décollement 
muqueuse pendant la chirurgie. Un nouveau contrôle 45 min après l’intervention a 

montré les mêmes résultats. La muqueuse sinusienne non décollée a quant à elle 

préservé sa fonction ciliaire. 

Cette étude démontre donc les changements physiologiques intervenant dans le 

sinus maxillaire lors d’un SL. Cependant, une nouvelle observation à distance serait 

nécessaire afin d’évaluer le temps de récupération de la fonction ciliaire. 

 

Cette étude nous fournit une hypothèse sur la physiologie de la survenue de 
sinusite après SL. En effet l’arrêt de la fonction ciliaire entraînerait une 
diminution de la clairance du sinus et augmenterait la stase favorisant le 
développement bactérien dans le sinus. Le traitement de la sinusite devra donc 
permettre le nettoyage et la désinfection du sinus et de rétablir sa clairance. 
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6 Complications sinusiennes infectieuses de la pose 
d’implants maxillaires postérieurs et prise en charge 

6.1 Survie implantaire 
Étude de L Chirila et al. « Management of acute maxillary sinusitis after sinus 
bone grafting procedures with simultaneous dental implants placement – a 
retrospective study » (2016)(30). 

Le but de cette étude rétrospective portant sur cent-seize patients ayant bénéficié de 

151 SL avec mise en place simultanée d’implants est d’évaluer la survenue de 

sinusite aiguë en postopératoire et de proposer des stratégies thérapeutiques pour 

leur prise en charge. 

Les SL ont été réalisés par voie latérale sous anesthésie locale, chez des patients 

présentant une hauteur osseuse résiduelle allant de 3 à 5 mm et une largeur crestale 

de 6 mm minimum, permettant la mise en place concomitante de deux-cent-

quarante-cinq implants dans les zones implantées. Le traitement postopératoire a 

consisté en une antibiothérapie par Clindamycine, un traitement anti-inflammatoire 

par Kétoprofène et la poursuite de mesure d’hygiène buccale. 

Cinq sinusites aiguës ont été rapportées à 5 semaines postopératoires, dont une 

avec CBS associée. Le nombre de sinusites a été significativement plus élevé chez 

les patients greffés par matériau alloplastique (1 sur 3). 

Le traitement a consisté en la dépose du matériau de greffe associée à la dépose 

du/des implant(s) en cas d’absence d’ostéointégration, une irrigation du site au 

Métronidazole et un traitement antibiotique par Métronidazole et Clindamycine 

pendant 10 jours. Sept implants ont été déposés chez trois de ces patients. 

Toutes les sinusites ont été résolutives à 1 semaine. 

Nous avons calculé le taux de survie implantaire dans cette étude à 97,14 %. 

Cependant, chez les patients ayant présenté une sinusite postopératoire, ce taux 

chute à 28,57 %. 

Il semblerait donc que la survenue d’une sinusite à la suite d’un SL avec 
implantation immédiate affecte la survie implantaire. 
 

Étude de F L Borges et al. « Simultaneous sinus membrane elevation and dental 
implant placement without bone graft: a 6-month follow-up study » (2011)(25) 
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Cette étude clinique prospective randomisée étudie l’évolution à 6 mois de quinze 

patients ayant bénéficié d’un SL avec pose d’implants dans le même temps, avec et 

sans greffe osseuse. 

Les SL étaient bilatéraux chez tous les patients et réalisés selon un split-mouth 

design. Les sinus étaient affectés à deux groupes : le groupe contrôle avec greffe 

d’os autogène et le groupe test sans greffe osseuse. 

Il y a eu deux épisodes infectieux à titre de suppuration et CBS dans chaque groupe. 

Un implant du groupe test a présenté une absence d’ostéointégration associée à une 

sinusite postopératoire. 

Le taux de succès implantaire a donc été de 96,4 % dans le groupe test et de 100 % 

dans le groupe contrôle. 

Des résultats significatifs ont été retrouvés sur la corrélation entre la survie 

implantaire et l’absence de sinusite. 

 La survie des implants placés en intra-sinusien après élévation de la 
membrane sinusienne serait donc favorisée en l’absence de sinusite maxillaire. 
Les critères d’exclusion et inclusion de cet article ainsi que les protocoles opératoires 

sont stricts, ce qui explique probablement le faible taux de complication.  

 

Étude de Y Anavi et al. « Complications of maxillary sinus augmentations in a 
selective series of patients » (2008) (18). 

 Dans cette étude rétrospective, treize patients ont été inclus après avoir été 

adressés en chirurgie orale et maxillo-faciale pour la survenue de sinusite après la 

réalisation de SL par voie latérale avec ou sans implantation immédiate.  

Le but de cette étude est de décrire les complications sinusiennes (sinusite et CBS) 

pouvant survenir à long terme après les SL et d’en décrire la prise en charge 

médicale et chirurgicale.  

Sur les treize patients atteints de sinusites maxillaires, sept ont présenté des 

sinusites aiguës, six d’entre eux des sinusites chroniques et deux patients une 

extension à d’autres sinus. Trente-quatre implants avaient été mis en place et vingt-

six ont échoué. Six d’entre eux avaient migré dans le sinus maxillaire et un dans le 

sinus sphénoïdal.  

Le suivi a été réalisé sur une période de 6 mois à 3 ans. Aucune récidive n’a été 

objectivée, cependant aucune nouvelle chirurgie implantaire n’a été réalisée. 



 

54 
 

Le taux de survie implantaire calculé chez ces patients ayant présenté des sinusites 

postopératoires est de 23,53 %. Ces résultats obtenus par nos propres calculs ne 

sont pas statiquement validés. 

Il ressort de cette étude que la survenue d’une sinusite après SL et 
implantation semble compromettre la survie implantaire. 
 

Étude de D Schwartz-Arad et al. « The prevalence of surgical complications of 
the sinus graft procedure and their impact on implant survival » (2004) (14). 

Le but de cette étude rétrospective est d’évaluer la prévalence des complications 

sinusiennes après un SL et leur impact sur la survie implantaire. Elle inclut soixante-

dix patients ayant bénéficié de 80 SL par voie latérale et de la mise en place de 

deux-cent-douze implants, simultanée ou non. 

Le suivi moyen a été de 43,6 mois. La complication la plus recensée a été la 

perforation de la membrane de Schneider (trente-six sinus). La présence de 

perforation a été significativement liée à la survenue de complications 

postopératoires. 

Quatre patients ont présenté un échec implant à 1 an, pour un total de neuf implants. 

La survie implantaire a été de 95,5 % à 7 ans. Il n’a pas été retrouvé de lien entre la 

présence de perforation ou de complications et la survie implantaire.  

Les complications peropératoires peuvent donc entraîner des complications 
postopératoires, mais n’affectent cependant pas la survie implantaire. Cette 
étude étant la seule à présenter des résultats contradictoires concernant la 
survie implantaire, ses résultats n’ont pas été retenus. 
 

Ces études nous permettent de conclure que la survenue de sinusites post SL 
diminue la survie implantaire des implants posés dans la même zone. 
 

6.2 Implants intrasinusiens 
Étude de J-H Jung et al. « A retrospective study of the effects on sinus 
complications of exposing dental implants to the maxillary sinus cavity » 

(2007)(38) 

Il s’agit d’une étude rétrospective analysant la survenue de complications 

sinusiennes chez neuf patients ayant bénéficié de la mise en place de vingt-trois 

implants antraux. 
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Les implants ont été mis en place avec un dépassement à l’intérieur du sinus 

maxillaire d’au moins 4 mm (4 à 7 mm) sans élévation de la membrane sinusienne. 

Le suivi a été réalisé de 6 à 10 mois postopératoires et les données cliniques 

recueillies à l’aide de questionnaires et de CBCT. 

Aucune complication sinusienne n’est survenue. Cependant, quatorze des vingt-trois 

implants posés ont présenté un épaississement de la muqueuse sinusienne en 

regard au CBCT. Tous les implants ont été ostéo-intégrés. 

Cette étude conclut sur l’absence de complication infectieuse sinusienne à 
court terme après la mise en place d’un implant intrasinusien. 
Une étude à plus long terme serait nécessaire afin de confirmer ces résultats. 

 

Étude de S Abi Najm et al. « Potential adverse events of endosseous dental 
implants penetrating the maxillary sinus: long-term clinical evaluation » 

(2013)(39). 

Le but de cette étude rétrospective de cohorte est d’étudier la nature et l’incidence 

des complications sinusiennes liées à la mise en place d’un implant maxillaire avec 

pénétration dans le sinus maxillaire. Soixante-dix patients avec un suivi minimum de 

5 ans après la mise en place des implants ont été inclus. Les patients ayant bénéficié 

d’une chirurgie d’élévation du plancher sinusien préalable à la pose d’implants ont 

été exclus. 

Quatre-vingt-huit implants étaient concernés. La longueur implantaire pénétrant le 

sinus maxillaire a été inférieur ou égale à 3 mm.  

Aucun patient n’a présenté de signes cliniques ou radiologiques de sinusite. Deux 

implants ont présenté des signes de péri-implantite traitée sans survenue de 

récurrence. 

La conclusion de cette étude est donc que la pénétration modérée d’un implant 
dans le sinus maxillaire ne provoque pas de sinusite. 
 

Ces études nous montrent que les implants intrasinusiens ne sont pas des 
facteurs de risques à la survenue de sinusites postopératoires en cas de 
pénétration calculée et modérée. 
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6.3 Prise en charge médicale et chirurgicale 
Étude de S J Kim et al. « Clinical features and treatment outcomes of dental 
implant-related paranasal sinusitis: A 2-year prospective observational study » 

(2015)(40) 

Le but de cette étude prospective unicentrée est d’analyser les caractéristiques 

cliniques des sinusites d’origine implantaire et les résultats de leur traitement.  

Dix-neuf patients traités pour sinusite d’origine implantaire ont été inclus et suivis de 

septembre 2008 à mai 2012. 

Les symptômes les plus courants ont été les cacosmies et le jetage postérieur. Une 

naso-fibroscopie et un scanner des sinus de la face ont été réalisés avant la mise en 

place du traitement. Le traitement de première intention a été médical, à titre 

d’antibiotiques, corticoïdes locaux, fluidifiants et lavages nasaux. Le traitement 

chirurgical par méatotomie moyenne a été mis en œuvre après une semaine sans 

amélioration. 

Le traitement médical seul a été efficace chez quatre patients. Quinze ont bénéficié 

d’une intervention chirurgicale, dont un avec une révision à 3 mois. Ces quinze 

patients présentaient un statut clinique et radiologique préopératoire 

significativement plus sévère que les quatre autres patients. 

Il n’y a pas eu de différences significatives entre les autres critères étudiés (âge, 

sexe, autres pathologies, tabagisme) et la survenue de sinusite. 

La survie implantaire a été de 100 %. 

Il apparaît que la majorité des patients développant une sinusite d’origine 
implantaire devront bénéficier d’une intervention chirurgicale. La mise en place 
précoce de cette intervention semble avoir des résultats fiables. 
Le taux de survie implantaire est biaisé, car les implants défectueux (mal positionné, 

instable, infecté) ont été déposés avant que les patients ne soient adressés en ORL 

et donc intégrés à l’étude. 

 

Étude de M Chiapasco et al. « The management of complications following 
displacement of oral implants in the paranasal sinuses: a multicenter clinical 
report and proposed treatment protocols » (2009)(41) 

Cette étude rétrospective porte sur vingt-sept patients ayant bénéficié de la mise en 

place d’implants maxillaires. Elle analyse les complications sinusiennes liées à la 
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migration de ces implants dans le sinus maxillaire et propose un protocole de prise 

en charge. 

Suite à la migration des implants dans le sinus maxillaire, treize patients ont présenté 

des signes de sinusite maxillaire chronique. Ils ont été pris en charge entre 1 et 24 

mois après la chirurgie implantaire. 

Sept d’entre eux présentaient un blocage ostial. Quatorze patients étaient 

asymptomatiques. Une CBS a été retrouvée chez dix-neuf patients, dont huit avec 

fermeture spontanée avant l’intervention chirurgicale. 

La prise en charge a été chirurgicale, par abord endobuccal (voie latérale) en cas 

d’absence de blocage ostial et de sinusite et présence de CBS, méatotomie 

moyenne (voie endoscopie) en cas présence de sinusite et/ou de blocage ostial et 

absence de CBS, et double abord en cas de blocage ostial et/ou de sinusite et 

présence de CBS. 

La voie endobuccale a été pratiquée chez dix-sept patients. La voie endoscopique 

chez six patients et le double abord chez quatre patients. Le suivi postopératoire a 

été de 1 an minimum et vingt-six guérisons totales ont été rapportées. Un patient 

traité par voie latérale initialement a nécessité une reprise chirurgicale par double 

abord à 2 ans du fait d’une CBS associée à une sinusite chronique. 

Le protocole chirurgical proposé ici en cas de migration d’un implant dans le sinus 

maxillaire semble être adapté à la prise en charge de ce type de complications. Le 
choix de la voie d’abord devrait se faire donc en fonction de la présence ou 
non de CBS, sinusite et/ou blocage ostial. 
 

Étude de Y-W Chen et al. « The characteristics and new treatment paradigm of 
dental implant – related chronic rhinosinusitis » (2013)(42) 

Cette étude rétrospective étudie les caractéristiques des sinusites d’origine 

implantaire chez dix-huit patients adressés dans un service ORL pour cette 

pathologie et l’effet thérapeutique de la méatotomie moyenne sur celle-ci. Elle 

rappelle également le rôle de l’ORL dans l’implantation maxillaire. 

Tous les patients ont été placés en première intention sous antibiothérapie à large 

spectre, antihistaminiques, décongestionnants, corticoïdes locaux et lavages nasaux 

pendant minimum 4 semaines après le diagnostic de sinusite chronique d’origine 

implantaire. Lors de la chirurgie endoscopique, les implants étaient laissés en place, 

à moins d’être non ostéo-intégrés ou de présenter des signes d’infection. La 
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muqueuse en regard n’était pas excisée afin d’éviter un contact direct entre l’implant 

et le sinus maxillaire. 

Il a été rapporté que douze des patients inclus avaient bénéficié d’un SL avant la 

mise en place des implants. Trois patients ont refusé la chirurgie et quinze patients 

en ont donc bénéficié. Deux patients ont bénéficié d’une dépose implantaire avant la 

chirurgie et n’ont pas présenté de récidives. Chez les treize autres patients, quatre 

ont présenté une récurrence et ont dû bénéficier d’une révision chirurgicale associée 

à la dépose des implants et la fermeture de CBS. Neuf patients ont donc conservé 

leurs implants. 

Cette étude préconise donc la méatotomie moyenne comme solution 
chirurgicale prédictible dans les sinusites d’origine implantaire. Les implants 
en cause ne doivent être déposés qu’en cas de mobilité, infection ou 
récurrence. 
Le défaut majeur de cette étude est le fait de ne pas connaître l’état du sinus 

maxillaire de ces patients avant implantation. Du fait de son caractère rétrospectif, 

elle ne permet également pas de conclure sur le lien potentiel entre la sinusite et la 

chirurgie d’élévation du plancher sinusien. 

 

Étude de Y-K Kim et al. « Relationship between prognosis of dental implants and 
maxillary sinusitis associated with the sinus elevation procedure » (2013)(43) 

Cette étude rétrospective étudie l’incidence de sinusites après un SL et l’influence de 

ces sinusites sur le pronostic implantaire. Deux cent cinquante-neuf patients ont été 

inclus. Trois cents trente-huit SL ont été réalisés et six cent quarante-trois implants 

placés.  

Trente-trois sinusites postopératoires ont été rapportées (9,8 %). Le taux de survie 

implantaire de ces patients a été analysé en fonction de leur sexe, de la technique 

d’abord du SL, du délai de mise en place des implants, de la technique 

d’implantation (enfoui ou non) et de la présence ou non de perforation sinusienne. 

Soixante-neuf implants ont échoué à 7 ans. Le taux de survie implantaire a donc été 

de 89,3 %. Cinquante-six de ces implants n’ont pas présenté de sinusites.  

Treize d’entre eux étaient donc placés chez des patients ayant présenté une sinusite 

postopératoire. Le taux de survie à 7 ans de ces implants a été de 80 %. 

Le taux de survie implantaire a été significativement inférieur chez les patients ayant 

présenté une sinusite. Ce taux était significativement plus faible chez les hommes et 
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plus élevé chez les patients ayant bénéficié d’un traitement à la fois médical et 

chirurgical. Les perforations, la technique implantée, le délai d’implantation, la voie 

d’abord du SL, l’âge du patient et les dimensions de l’implant ne présentent pas de 

lien significatif avec la survie implantaire chez les patients ayant développé une 

sinusite. 

Il apparaît que la survenue d’une sinusite après SL et mise en place d’un 
implant diminue le taux de survie implantaire. La survie implantaire semble être 
inférieure chez les hommes ayant développé une sinusite. Le traitement de ces 
sinusites présentant les meilleurs résultats sur la survie implantaire est à la 
fois médical et chirurgical. 
Cette étude conclut sur des facteurs techniques dépendants, opérateurs dépendants, 

patients dépendants sans pour autant préciser les conditions de réalisation de ces 

interventions et les critères d’éligibilité des patients à ce type de chirurgie. 

 

Ces études détaillent les traitements adéquats en cas de sinusites d’origine 
implantaire. La mise en place d’un traitement médical puis chirurgical est 
identique à celle des sinusites post SL. La dépose des implants est à discuter 
en fonction de leur ostéointégration. 
 

6.4 Réintervention 
Étude de Y-K Kim et al. « A retrospective analysis of the retreatment of failed 
sinus bone grafts » (2016) (28) 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur sept patients, destinée à analyser les 

résultats de retraitement après échec de sinus lift pour cause de sinusite maxillaire. 

L’examen des patients a été clinique (présence de CBS et suppuration) et 

radiologique (épaississement muqueux du sinus maxillaire). 

Après le traitement de la sinusite liée au premier SL et la deuxième greffe 

sinusienne, dix implants ont pu être reposés chez cinq patients. Quatre implantations 

ont été réalisées après un délai de cicatrisation de 4 à 8 mois et une a été réalisée 

simultanément au deuxième SL.  

Un échec par absence d’ostéointégration a été rapporté en postopératoire immédiat, 

chez un patient ayant bénéficié de la mise en place de deux implants à 4 mois. Une 

récidive de sinusite à 14 mois chez un patient ayant été implanté à 6 mois a été 

rapportée et traitée par incision, drainage et antibiothérapie sans dépose implantaire. 
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Cette étude montre donc qu’un antécédent de sinusite suite à un SL ne contre-
indique pas un nouveau SL et une mise en place d’implants.  
Le protocole de l’étude ne permet cependant pas de conclure sur la significativité de 

ces résultats. 

 

Cette étude nous montre que de même que pour les sinusites post SL, les 
sinusites d’origine implantaires traitées et résolues ne contre-indiquent pas à 
une nouvelle pose d’un implant à distance. 
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7 Recommandations de bonne pratique 
 

À la suite de ce travail d’analyse de la littérature, des propositions de 

recommandations ont été élaborées pour chaque problématique étudiée et 

proposées au groupe de cotation. 

 

S’agissant des « Complications sinusiennes du sinus lift et prise en charge : 
blocage ostial et/ou sinusite aiguë », les propositions de recommandations de 

bonne pratique ont été les suivantes : 

 

1) Il a été établi que les patients tabagiques présentent plus de complications 

sinusiennes après un sinus-lift. Le tabagisme actif peut donc être un facteur de 

contre-indication au sinus-lift. 

 

2) Il a été établi que les patients présentant des antécédents de pathologie 

sinusienne ou une symptomatologie rhinosinusienne présentent plus de 

complications sinusiennes après un sinus-lift.  

 

3) Il a été établi que les perforations de la membrane sinusienne au cours d’un 

sinus-lift n’entraînent pas plus de complications sinusiennes postopératoires 

lorsqu’elles sont gérées en peropératoire. 

 

4) La sinusite maxillaire d’origine pré-implantaire ou implantaire est caractérisée, 

en postopératoire, par : 

- des douleurs augmentées à la palpation des sinus maxillaires 

- des rhinorrhées purulentes  

- une cacosmie 

 

5) En cas de sinus lift, il est recommandé de réaliser un suivi postopératoire 

rapproché comportant un examen du sinus maxillaire à la recherche de symptômes 

rhinosinusiens. Cet examen comportera un interrogatoire précis du patient ainsi 

qu’un examen clinique. 
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6) En cas de sinusite maxillaire après sinus lift, le traitement de première intention 

recommandé est médical : antibiothérapie probabiliste (Amoxicilline-Acide 

clavulanique 2 à 3 g/j), lavage des fosses nasales, corticostéroïdes intranasaux. 

 

7) En cas d’échec du traitement médical, il est recommandé de réaliser un 

scanner. En cas de fuite du matériau de comblement objectivée au scanner, il est 

recommandé de procéder au traitement chirurgical : méatotomie moyenne associée 

à la dépose du matériau de comblement. 

 

8) En cas de persistance des symptômes sans migration du matériau objectivée 

au scanner, il est recommandé de procéder à une analyse bactériologique du germe 

en présence par prélèvement au méat moyen sous endoscopie, afin d’adapter 

l’antibiothérapie. 

 

9) Il est recommandé d’attendre une résolution totale d’au moins 6 mois de la 

sinusite postopératoire avant d’envisager un nouveau sinus lift. 
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S’agissant des « Complications implantaires et prise en charge : sinusites », les 

propositions de recommandations de bonne pratique ont été les suivantes : 

1) Il a été établi que les patients tabagiques présentent plus de complications

sinusiennes après la pose d’implant(s) au maxillaire. Le tabagisme actif peut donc

être un facteur de contre-indication à la pose d’un implant au maxillaire.

2) En cas de pose d’implant(s) au maxillaire, il est recommandé de réaliser un

suivi postopératoire rapproché comportant un examen du sinus maxillaire à la

recherche de symptômes rhinosinusiens. Cet examen comportera un interrogatoire

précis du patient ainsi qu’un examen clinique.

3) Le traitement de première intention recommandé en cas de sinusite maxillaire

d’origine implantaire est médical : antibiothérapie probabiliste (Amoxicilline-Acide

clavulanique 2 à 3g/j), lavage des fosses nasales, corticostéroïdes intranasaux.

4) En cas de persistance des symptômes rhinosinusiens associés à une perte

d’ostéointégration de l’implant, il est recommandé de procéder à la dépose

implantaire.

5) En cas de sinusite maxillaire persistante et d’ostéointégration de l’implant, il est

recommandé de procéder à la méatotomie moyenne avec conservation des implants

ostéo-intégrés en première intention.

6) En cas de sinusite maxillaire provoquée par la migration de l’implant dans le

sinus maxillaire, il est recommandé de procéder à l’exérèse chirurgicale de l’implant.

L’exérèse peut être réalisée par chirurgie endoscopique endonasale, par voie

vestibulaire ou par double abord (en fonction de la présence ou non de blocage

ostial, ou de communication bucco-sinusienne).

7) Il est recommandé d’attendre une résolution totale d’au moins 6 mois de la

sinusite d’origine implantaire avant d’envisager une nouvelle pose d’implant.
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Au moment de la rédaction de cette thèse, les RBP définitives retenues n’étaient pas 

encore disponibles. 
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8 Discussion et conclusion 

La chirurgie d’élévation du plancher sinusien et la chirurgie d’implantation du 

maxillaire postérieur sont aujourd’hui des procédures largement documentées et 

étudiées. Cependant, suite à ce travail, nous avons pu constater que les 

complications sinusiennes infectieuses (sinusites) de ces interventions restaient 

quant à elles moins documentées. 

Au cours du travail de recherche bibliographique, la difficulté majeure rencontrée fut 

le faible nombre d’articles de puissance suffisante répondant spécifiquement à nos 

problématiques. En effet, la majorité des articles traitant ces sujets se résument à 

des cas cliniques simples ou à des séries de cas évaluant des protocoles opératoires 

ou des thérapeutiques non validés par la communauté scientifique. 

Une autre difficulté importante lors de l’analyse de la littérature retenue fut la 

compréhension des protocoles mis en place dans les articles retenus. Du fait de leur 

domaine d’application (ORL pour la plupart) et de leurs particularités internationales 

(spécialités médicamenteuses différentes à l’étranger, différences de 

recommandations nationales, différences des techniques opératoires), il a été 

nécessaire de faire appel à des praticiens ORL et chirurgien maxillo-facial afin de 

réaliser la meilleure analyse possible. 

Le travail de rédaction des propositions de RBP a quant à lui abouti à des 

recommandations dépassant notre pratique quotidienne de chirurgie orale du fait de 

la transversalité du sujet.  

La précision des titres des paragraphes qui nous ont été confiés explique le manque 

d’exhaustivité de ce travail quant à l’ensemble des complications sinusiennes 

infectieuses des chirurgies étudiées. Néanmoins, c’est cette précision qui nous aura 

permis de réaliser un travail d’une rigueur suffisante à l’élaboration de propositions 

de RBP. 

De plus, il s’agit ici de RBP s’adressant à la majorité des situations cliniques 

retrouvées sans pour autant prétendre répondre à toutes celles possibles comme 

indiqué dans le guide méthodologique fourni par l’HAS(4). 

Nous avons donc pu conclure que les patients tabagiques présentent plus de risques 

de développer une sinusite après un SL ou une implantation maxillaire postérieure(16,
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17). Il en est de même pour les patients présentant des antécédents de pathologies 

sinusiennes(23, 18, 19, 20). 

Les perforations de la membrane sinusienne réparées au cours de la chirurgie 

d’élévation du plancher sinusien n’entraînent pas plus de sinusite postopératoire (16, 

25,17, 20). 

Le traitement de première intention en cas de sinusite maxillaire post SL ou 

implantation maxillaire est médical à titre d’antibiothérapie par Augmentin® 2 à 3 g/j 
(36), corticostéroïdes intranasaux et lavage des fosses nasales(34, 17, 19, 32, 40). Le 

traitement de deuxième intention est chirurgical à titre de méatotomie moyenne 

associée ou non à la dépose implantaire et/ou du matériau de comblement(29, 31, 34, 35, 

40, 41). Un délai de temporisation de six mois est conseillé avant une nouvelle 

intervention après résolution de la sinusite(24, 29). Ces prises en charge sont 

résumées dans les annexes 9 et 10. 

 

Ce travail a été mené sous la direction du Docteur Charles Savoldelli et la 

supervision du Professeur Laurent Castillo à l’Institut Universitaire de la Face et du 

Cou dans le service ORL, Chirurgie maxillo-faciale et Chirurgie orale du CHU de 

Nice. 

Cette thèse d’exercices avait pour but de développer le travail de recherche 

bibliographique et d’analyse de la littérature spécifique à l’élaboration de bonne 

pratique. 

Les nombreux articles sur le sujet témoignent de l’intérêt de la communauté 

scientifique concernant les sinusites faisant suite à la chirurgie implantaire et pré-

implantaire du maxillaire. La richesse des parutions souligne la volonté des praticiens 

d’améliorer leurs connaissances théoriques afin de sécuriser ces interventions et de 

limiter la survenue de complications. Cependant, le manque d’articles d’un niveau de 

preuve suffisant fait apparaître la nécessité de trouver des consensus afin 

d’harmoniser les pratiques dans ce domaine. 

Ce travail nous aura donc permis de participer à un projet national dans un domaine 

en pleine évolution. Les RBP définitives qui en découleront seront d’une grande aide 

pour les chirurgiens oraux, implantologistes, chirurgiens maxillo-faciaux, et ORL 

prenant en charge les patients bénéficiant de chirurgies implantaires et pré-

implantaires du maxillaire. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Anatomie générale du maxillaire 

 
Logiciel Visible body 
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Annexe 2 : Anatomie générale du sinus maxillaire 

 
Os maxillaire tiré de Gaudy J-F, Cannas B, Gillot L, Gorce T. « Atlas d’anatomie implantaire » 2e éd. 
MASSON; 2011. 
 

Annexe 3 : Implantation maxillaire 

 
Adell R, Lekholm U, Rockler B, Brånemark P-I. “A 15-year study of osseointegrated implants in the 

treatment of the edentulous jaw.” International Journal of Oral Surgery. janv 1981;10(6):387-416. 

1. Os maxillaire : morphologie et sinus maxillaire

5

  Morphologie générale 

 La forme de l'os maxillaire est celle d'une pyramide triangu-
laire assez irrégulière, dont le sommet tronqué, orienté en 
dehors, s'articule avec l'os zygomatique. Sa base répond à la 
paroi latérale de la cavité nasale correspondante. Il présente 
trois faces : supérieure ou orbitaire, antéro-latérale ou jugale 
et postéro-latérale ou infratemporale ( figures 1.5    et  1.6   ). 

 Le sinus maxillaire occupe la majeure partie de l'os en 
dehors de l'os alvéolaire ( figure 1.7   ). 

  Face supérieure ou orbitaire 
( figures 1.8 à 1.16 ) 

                   Très fine et souvent translucide, elle forme la majeure par-
tie de la paroi inférieure de la cavité orbitaire. Elle regarde 
légèrement en bas, en avant et en dehors. Elle est lisse et 
triangulaire. Elle est poursuivie en arrière par le processus 
orbitaire du palatin qui complète cette face. Sa moitié pos-
térieure est marquée par le sillon infra-orbitaire qui se pour-
suit ensuite par le conduit infra-orbitaire, et se termine au 
niveau du foramen infra-orbitaire. 

 C'est dans le conduit infra-orbitaire que naissent les nerfs 
alvéolaires supéro-antérieur et moyen.  

2

4

1
3

 Fig. 1.5 
   L'os maxillaire a la forme d'une pyramide triangulaire à base médiale 
et sommet latéral. 1 : sommet ; 2 : face orbitaire ; 3 : face jugale ; 
4 : face infratemporale.    

2

1

3

 Fig. 1.6 
   Vue médiale de l'os maxillaire montrant le hiatus du sinus 
maxillaire (1). 2 : processus frontal ; 3 : processus palatin.    

2 2

1
1

 Fig. 1.7 
   Coupe horizontale des maxillaires : les sinus maxillaires 
pneumatisent largement l'os. 1 : sinus maxillaire ; 2 : cavités nasales.    
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I. Maxillaire
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  Face antéro-latérale ou jugale 
( figures 1.17 à 1.23  ) 
               Orientée en avant et en dehors, cette face est légèrement 
concave. Elle est facilement palpable sous la peau. 

 Elle est marquée par le foramen infra-orbitaire, encadré 
au-dessus par l'insertion du muscle releveur de la lèvre 
supérieure et de l'aile du nez et au-dessous par l'insertion 
du muscle releveur de l'angle oral. La racine de la canine 
forme une saillie : le jugum de la canine. Au niveau des 
 racines des incisives, la concavité osseuse donne insertion 
au muscle abaisseur du septum nasal. 

 La paroi osseuse est réduite à une mince pellicule osseuse 
au sein de laquelle chemine le pédicule alvéolaire supéro-
antérieur.

1

2

 Fig. 1.17 
   Face antéro-latérale ou jugale du maxillaire. C'est la voie d'abord 
classique du sinus maxillaire. 1 : Caldwell-Luc ; 2 : Denker.    

3

4

1
2

 Fig. 1.18 
   Face antéro-latérale ou jugale du maxillaire. Le jugum de la canine 
(1) sépare la face en deux champs : antérieur ou incisif donnant 
insertion au muscle abaisseur du septum nasal (2) ; postérieur 
donnant insertion au releveur de la lèvre supérieure et de l'aile 
du nez (3) et le releveur de l'angle oral (4).    

1

2

 Fig. 1.19 
   La face antéro-latérale ou jugale du maxillaire est fine, et laisse 
transparaître le pédicule alvéolaire supéro-antérieur (1). 2 : pédicule 
alvéolaire postéro-supérieur.    

1

1

 Fig. 1.20 
   Sur le champ antérieur de la face antéro-latérale ou jugale 
du maxillaire se fixe le muscle abaisseur du septum nasal (1).    

          Remarque  

    Cette face était la voie d'abord de la chirurgie sinu-
sienne (intervention de Caldwell-Luc et Denker). Ces 
techniques sont abandonnées en France depuis 1990 
au profit des méatotomies moyennes, qui présentent 
beaucoup moins d'inconvénients postopératoires.    
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bone resorption, see BRANEMARK et al.14.

Moderate resorption was found in 10%, ad-
vanced resorption in 80% and extreme resorp-
tion in 10% of the total material.

7
Fig. 3. Different steps at fixture installation in an
upper jaw. Fixture sites are prepared in the premolar,
canine and incisor regions, anterior to the recesses of
the maxillary sinus (see also Fig. 4). (a, b, c) illustrate
the anchorage anatomy in the incisor region at
moderate, advanced and extreme resorption. (1) and
(2)gradual widening of the fixture site, (3) installation
of fixture in the threaded site, (4) application of cover
screw, (5) suturing of mucoperiosteal flap, (6)
condition after healing, (7) topography offixtures in a
case of moderately resorbed jaw bone showing the
position of the fixtures in relation to the maxillary
sinus and the nasal cavity.
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Annexe 4 : Sinus lift par voir latérale 

   

             
« Pratique clinique des greffes osseuses et implants » A Seban, P Bonnaud, Elsevier Masson 2012. 

 

Annexe 5 : Sinus lift : technique originale de Tatum 

 
“Maxillary sinus grafting for endosseous implants” Tatum OH. 1977 
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Annexe 6 : SL par voie crestale 

    

      

« Pratique clinique des greffes osseuses et implants » A Seban, P Bonnaud, Elsevier Masson 2012.  
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Annexe 7 : Tableau analyse de la littérature- Complications des 
SL 
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Annexe 8 : Tableau analyse de la littérature-Complications  
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Annexe 9 : Organigramme décisionnel thérapeutique des 
sinusites après SL 
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Annexe 10 : Organigramme décisionnel thérapeutique des 
sinusites après implantation maxillaire 
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Résumé de la thèse : 

Lors de la pose d’implants au maxillaire, des situations de défaut osseux peuvent amener à 

réaliser une chirurgie d’élévation du plancher sinusien. La simplification des protocoles 

opératoires en chirurgie implantaire et pré-implantaire corrélée à l’élargissement de l’offre de 

formation ont permis d’étendre sa pratique, entraînant parallèlement une augmentation des 

complications post-opératoires.  

Le recensement et la prise en charge de ces complications font l’objet d’études à connaître afin 

d’améliorer la pratique de cette chirurgie.  
Le but de ce travail est donc d’élaborer des propositions de recommandations dans le cadre du 

bilan pré-implantaire et de la gestion des complications sinusiennes infectieuses après sinus lift 
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