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DOSSIER : GREFFES SINUSIENNES IS

Le secteur postérieur de l'arcade maxillaire édentée présente une caractéristique anatomique
particuliére a prendre en compte, dés lors qu'une ou plusieurs dents absentes doivent étre
remplacées par des implants. La pneumatisation du sinus et la résorption osseuse subie par

le processus alvéolaire édenté empéchent fréquemment la pose d'implants dentaires de longueur
standard (> 8 mm), mais également la mise en place d'implants plus courts (4 a 6 mm) en cas

de plus forte atrophie (hauteur osseuse restante < 4 mm). L'élévation du plancher sinusien

est en l'occurrence devenue une méthode courante pour obtenir une hauteur osseuse adéquate
en vue de la pose d’'implants dentaires. En fonction de la hauteur osseuse restante au niveau

du processus alvéolaire édenté, de la situation anatomique et du plan du traitement implantaire,
la pose de l'implant dentaire pourra étre réalisée simultanément (technique en un temps)

ou apres l'élévation sinusienne (technique en deux temps). Les principales techniques
chirurgicales d’augmentation de la hauteur osseuse verticale dans la zone postérieure

du maxillaire sont les élévations du plancher sinusien par voies crestale et latérale. Ces deux
techniques présentent un tres bon taux de réussite. Toutefois, des complications peuvent survenir
pendant ou aprés la réalisation de l'une de ces méthodes d'élévation du plancher sinusien.

Les praticiens doivent connaitre ces possibles complications et savoir les prendre en charge.

Cet article rassemble les complications les plus fréquentes liées a un soulévement du plancher
sinusien par voie latérale et ouvre le débat a propos de la prévention et de la gestion de celles-ci.

INTRODUCTION

Lors de la mise en place d'implants dentaires au
niveau du maxillaire postérieur, 'approche est
déterminée le plus souvent par 'anatomie et la
physiologie locorégionale, mais également par
les relations étroites qui existent entre le proces
alvéolaire et le sinus sus-jacent’. La connaissance
de l'anatomie, de la physiologie ainsi que des rela-
tions de proximité qui existent entre les structures
environnantes est essentielle au praticien.

Le sinus est une cavité pyramidale située au
niveau du tiers moyen de la face qui s'étend de
maniere bilatérale au-dessus de l'arcade maxil-
laire. Cette cavité est limitée dans sa partie supé-
rieure par le plancher orbitaire, dans sa partie
postérieure par le processus palatin du maxil-
laire (fosse ptérygopalatine), dans sa partie infé-
rieure par le processus dento-alvéolaire maxil-
laire et le palais osseux (os palatin) et dans sa
partie médiale par les fosses nasales et le cornet
nasalinférieur. Le plancher sinusien est plus épais
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que le plancher nasal d'environ 1 cm. La cavité du
sinus représente un volume allantde 12a 15 ml;
la vascularisation et l'innervation sont assurées
respectivement par des branches collatérales
de l'artere maxillaire et du nerf maxillaire. Le
sinus maxillaire s'écoule dans les fosses nasales
par un orifice au milieu du méat moyen nommé
ostium et situé au niveau de la paroi médiale du
sinus. Les parois du sinus sont recouvertes d'une
fine membrane d'épithélium respiratoire (le plus
souvent moins de 1 mm), aussi décrite comme
membrane de Schneider. Celle-ci forme différents
récessus. Au niveau de ces replis se trouve le pro-
cessus zygomatique qui s'étend latéralement et
se termine par l'os zygomatique. Le praticien s'in-
téressera particulierement aux procés alvéolaires
(qui s'ancrent dans la partie basale du sinus), en
raison de leur proximité avec les apex des dents
maxillaires postérieures. Les racines dentaires
peuvent en effet, a cet endroit, pointer dans la
cavité du sinus et sont, le plus souvent, unique-
ment recouvertes par la muqueuse sinusienne.
La stabilité primaire de 'ancrage d'un implant
peut alors représenter un enjeu pour le praticien
du fait, d'une part, du caractére spongieux (qualité
osseuse) de la structure osseuse maxillaire res-
tante et, d'autre part, de la hauteur osseuse du pro-
cés alvéolaire (quantité osseuse)'?. L'os résiduel,
surtout apres des extractions dentaires, dépend
de l'agrandissement de la pneumatisation vers le
bas du sinus et du stade de la résorption osseuse
du processus alvéolaire basal qui se fait vers le
haut. Cela a pour conséquence une multitude de
configurations possibles concernant l'os résiduel,
le tout associé a une perte de dimension verticale
et/ou horizontale?*. Dans le cas ou la dimension
horizontale est suffisante, 'approche clinique (en
un ou deux temps), le choix du site d'implanta-
tion et la technique d’augmentation (acces par
voie crestale ou latérale) dépendent de la hauteur
osseuse résiduelle (dimension verticale)?*®. Le
plus souvent, méme en cas de résorption osseuse
modérée, la dimension verticale osseuse qui per-
siste (6 a 8 mm) ne permet pas la pose d'implants
de « dimension normale » (longueur > 8 mm) sans
perforation du sinus maxillaire. Actuellement, il
existe un débat sur les alternatives possibles a
la greffe osseuse et a l'utilisation d'implants de
10 mm de long, par la pose d'implants plus courts
(6.2 8 mm) limitant ainsi le recours a 'augmenta-
tion osseuse®”’. Il semble tout de méme que, dans

les cas ou la résorption osseuse est étendue et la
hauteur d'os résiduel inférieure a 4 mm, la greffe
reste incontestablement le meilleur choix afin
d'obtenir un ancrage stable pour des implants
dentaires®. L'élévation du plancher sinusien est
réalisée, en regle générale, grace a un acces laté-
ral avec ou sans mise en place d'implants simul-
tanément®'%. L'acces par voie latérale offre, d’'une
part, une meilleure vue d'ensemble et, d'autre
part, permet de pouvoir suffisamment soulever
la membrane de Schneider*?'. La réussite d'une
approche chirurgicale en un temps dépend de
la stabilité primaire des implants dans l'os rési-
duel maxillaire® ™2 En cas de stabilité primaire
insuffisante, il est recommandé une approche en
deux temps, a savoir tout d'abord 'augmentation
osseuse et secondairement la pose des implants
(os résiduel < 4 mm)1°12,

Les études scientifiques, qui s'intéressent au
taux de survie des implants dans les cas d'éléva-
tion du plancher sinusien, montrent des résultats
prometteurs sur le long terme?'*'¢, La majorité de
ces études ont pu prouver une corrélation entre
le taux de succes des implants et le taux de suc-
cés de l'élévation du plancher sinusien'""?. Cela
signifie que le succes de l'implantation est signifi-
cativement lié a la réussite du soulevement de la
mugueuse sinusienne. On constate que l'ostéoin-
tégration de limplant n'est possible que si un os
vital a pu s'établir au niveau du sinus maxillaire'’.

Cette technique est considérée, d'une facon
générale, comme une opération chirurgicale sdre.
Il s'agit la d'une méthode avec une faible préva-
lence de complications. Cependant, le dévelop-
pement de complications engendrant, d'une part
des désagréments importants et, d'autre part, une
baisse de la qualité de vie pour le patient, n'est pas
a exclure et se solde le plus souvent par la néces-
sité d'une réintervention chirurgicale et peut aller
jusqgu'a la perte totale de la greffe osseuse et/ou
de limplant'”. On différenciera les complications
selon le moment de leur apparition, c'est-a-dire
préopératoires, peropératoires ou postopératoires.
Les complications préopératoires concernent plus
largement les modifications pathologiques du
sinus nécessitant un diagnostic différentiel et un
traitement. La majorité des complications pero-
pératoires sont des complications chirurgicales
qui peuvent survenir lors de la préparation du
volet d'acces par voie latérale, de l'élévation de
la membrane de Schneider, de la mise en place
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Fig.1aac (a) Détail issu d'une radiographie panoramique lors de 'élaboration d'un plan de traitement pour une réhabilitation
prothétique au niveau du maxillaire droit. On devine la présence d'une cloison de refend (septum intrasinusien). (b) Le CBCT
montre la position du septum et les emplacements futurs des implants. Le sinus est sain, exempt de toute inflammation.

(c) Préparation du volet d'acces lors du sinus lift par voie latérale en s'adaptant au trajet du septum. La voie d'accés a été séparée
en deux fenétres latérales de part et d’autre de la cloison. Le septum du sinus se trouve au milieu des deux points d'acces.

du matériau de comblement ou encore lors de
la pose de l'implant. Les complications postopé-
ratoires sont, quant a elles, principalement des
infections et des réouvertures de plaies. Le pra-
ticien se doit de connaitre 'ensemble de ces pos-
sibles complications afin de pouvoir les éviter ou
étre en mesure de les prendre en charge au mieux.

COMPLICATIONS ET RECOMMANDATIONS

Complications préopératoires

La réalisation d'une radiographie 3D (scanner ou
cone beam) peut étre indiquée afin de poser le
diagnostic de pathologies intéressant le sinus
ou pour détecter des variations anatomiques en
complément des radiographies 2D (orthopanto-
mogramme)?*22, Les radiographies 2D montrent
de maniére insuffisante les modifications de la
structure et ne permettent pas, le plus souvent,
d'identifier correctement les variations anato-
miques et les transformations pathologiques. En
cas de doute diagnostique, il est recommandé
d'adresser son patient a un spécialiste ORL ou a
un chirurgien maxillofacial.

Gestion des variations anatomiques

Le scanner est une aide précieuse pour détec-
ter et évaluer les modifications anatomiques,
notamment la présence de cloisons sinusiennes?,
'épaisseur des parois latérales, les ondulations
dues a la présence des racines des dents maxil-
laires, l'inégalité du plancher, les altérations et
modifications de la muqueuse du sinus, mais
aussi les variations du volume de la cavité?* 2,
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Une paroi latérale épaisse peut, par exemple,
rendre difficile l'acces a la membrane de
Schneider. Lirrégularité du plancher sinusien, la
présence des racines des molaires ou des prémo-
laires ou encore une paroi externe étroite peuvent
compliquer la procédure.

La présence de septa intrasinusiens peut
rendre difficile 'acces au sinus par voie latérale
ainsi que le soulevement de la membrane, et aug-
menter le risque de déchirure de cette derniere?.

Les septa d'Underwood (perpendiculaires au
plancher) sont des proéminences osseuses déli-
mitées par les racines des molaires et prémo-
laires maxillaires. Ces cloisons prennent nais-
sance dans les parois latérales ou inférieures du
sinus et sont en forme de volte gothique inversée,
pointue a son sommet apical. On les rencontre
dans 31 a 48 % des cas.

La littérature scientifique décrit, par ailleurs,
un grand nombre de variations anatomiques, ces
cloisons de refend pouvant étre longitudinales ou
transversales, partielles, mais également com-
pletes et verticales, allant jusqu'a séparer le sinus
en deux cavités distinctes?.

Selon le type, la taille et la localisation des
cloisons, certaines pourront étre retirées lors de
lintervention, car elles peuvent limiter la vision
directe du plancher sinusien, et compliquer l'in-
sertion et l'application correcte du matériau de
comblement osseux?. Dans d'autres cas, ou les
septa intrasinusiens doivent étre conservés, on
réalisera des ostéotomies distinctes pratiquées de
chaque coté de la cloison de refend, permettant
ainsi de contourner le septum (Fig. 1)?32,
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Fig.2aeth (a) Préparation d'acces a l'aide d'un instrument piézo-électrique. Le volet d'accés peut, par la suite,
étre soit soulevé vers le haut, soit utilisé pour une greffe osseuse autologue sous forme de particules

ou bien appliqué en bloc. (b) Vue apres la résection totale de la fenétre d'acces latérale, chirurgie réalisée

a l'aide d'une fraise rotative diamantée.

L'incidence de perforation de la membrane de
Schneider est influencée par la distance entre
les parois latérales et médiales du sinus?. Cette
question doit étre prise en compte lors de la réa-
lisation de la fenétre osseuse et lors de 'élévation
de la membrane sinusienne. Le taux de perfora-
tion de la membrane est plus important dans les
cas ou le sinus est plus étroit que dans ceux ou le
sinus est plus large. Il est conseillé, si le sinus est
de petite taille, d'enlever le volet osseux d'acces
latéral avant de soulever la membrane. Dans les
cas de sinus larges, on peut simplement pous-
ser le volet osseux vers lintérieur de la cavité
sinusienne (Fig. 2).

Sinusite aigué

Les symptomes usuels d'une sinusite aigué? sont
la fievre, des rhinorrhées purulentes ou un drai-
nage postnasal, mais peuvent également consister
en des douleurs sous-orbitaires et des cedemes
géniens. A cause de la proximité qui existe entre
le sinus et les racines des molaires, des dou-
leurs dentaires sont également fréquentes. Le
diagnostic d'une sinusite aigué sera posé grace
aux symptomes cliniques et a l'aide d'analyses
médicales réalisées en laboratoire (comme les
comptages du nombre de leucocytes). Une ima-
gerie 3D (radiographie type CBCT révélant la pré-
sence de pus dans le sinus) peut étre utile®. On
retrouve dans 10 % des cas de sinusite aigué une
étiologie dentaire (sinusite odontogene). Une élé-
vation sinusienne, en cas de sinusite aigug, est

totalement contre-indiquée. Si des sécrétions
purulentes lors de l'intervention sont observées,
'opération doit étre immédiatement interrompue
et pourra étre poursuivie lorsque l'infection aura
disparu. Le traitement médical en cas de sinu-
site aigué consiste en une antibiothérapie orale
allant de quatorze a vingt et un jours. Face a une
sinusite d'origine dentaire, la guérison nécessite
a la fois le traitement de la sinusite, mais égale-
ment ['élimination de la cause d'origine dentaire.
Le chirurgien reportera toute intervention dans
cette zone, tant que celle-ci ne sera pas totale-
ment guérie et exempte de tout tissu infectieux.

Sinusite chronique

La sinusite chronique est, contrairement a la sinu-
site aigué, une maladie inflammatoire et non une
infection. L'anamneése et les examens cliniques
et radiographiques permettent de poser le dia-
gnostic d'une sinusite chronique. Pour confirmer
'hypothése diagnostique, le patient doit présenter
des symptomes depuis plus de douze semaines.
Les symptémes de la sinusite chronique les plus
courants sont l'obstruction nasale, la sensation de
pression au niveau du sinus, le drainage postna-
sal, une fatigue croissante et des facultés olfac-
tives diminuées.

Les douleurs dentaires, la fievre et les maux
de téte sont des symptomes relativement plus
rares. L'examen, complété par une rhinoscopie
(visualisation directe a travers les narines) ou une
endoscopie nasale, pourra révéler la présence
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Fig.3aac (a) La coupe coronaire d'un scanner au niveau du sinus maxillaire droit. Une opacité est observée au niveau

des parois du sinus, avec la mise en évidence d'un corps étranger. (b) Visualisation de modifications pathologiques
lors de l'ouverture du sinus. (c) Aspect du tissu extrait autour du corps étranger. L'analyse histopathologique

confirmera la suspicion d'aspergillose.

d'une inflammation de la muqueuse (gonflements,
présence de polypes, altération du drainage).
L'imagerie de choix, dans les cas d'une sinusite
chronique, est le CBCT ou le scanner de haute
qualité?®. Si une élévation du plancher sinusien
est réalisée alors que le patient souffre d'une
sinusite chronique, elle pourra aggraver la situa-
tion. Les patients souffrant de sinusite chronique
ont en général un risque élevé de présenter une
sinusite postopératoire apres une technique d'élé-
vation sinusienne. Dans les cas ou la sinusite
chronique préopératoire ne peut étre totalement
éliminée, on essaiera de contenir au mieux la
maladie avant l'opération, afin de pouvoir garan-
tir le succes de la chirurgie. Le traitement de la
sinusite chronique a pour objectif de controler
linflammation. Une prescription de corticoides
comme la Prednisolone semble étre le reméde
le plus efficace. On devra bien entendu étre vigi-
lant a l'utilisation d'une posologie adaptée. Une
prescription d'antibiotiques est indiquée en cas
d'infection bactérienne associée. Le ringage des
fosses nasales avec une solution saline tampon-
née (tampon phosphate salinsouvent abrégé PBS,
de l'anglais phosphate buffered saline ) peut aider
a soulager les symptomes et a nettoyer le sinus.
Dans certains cas, lorsque aucune amélioration
n'est observée malgré les tentatives de médi-
cation, on peut envisager une endoscopie de la
cavité sinusienne. Bien que le temps de cicatri-
sation varie d'un individu a l'autre, l'élévation du
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plancher sinusien pourra étre réalisée, en général,
six a huit semaines aprés l'endoscopie.

Sinusite aspergillaire

L'aspergillose est la forme la plus fréquente des
infections fongiques du sinus (Fig. 3)%. Les infec-
tions causées par des champignons appartenant
au genre Aspergillus peuvent intéresser tous les
sinus de la face (sinus frontaux, ethmoidaux,
maxillaires et sphénoidaux). L'aspergillose est
trés fréquente au niveau des sinus maxillaires.
Les causes d'apparition chez des patients bien
portants et immunocompétents restent encore
inconnues. Pourtant, la cause la plus courante
identifiée est le dépassement de matériel d'obtu-
ration endodontique contenant de l'oxyde de zinc,
au niveau des apex qui pointent dans le sinus.
Ces sinusites restent asymptomatiques jusqu'a
atteindre une certaine taille. Un foyer d'infection
peut occasionnellement conduire a une sinu-
site chronique et a des sinusites bactériennes
a répétition.

Radiologiqguement, on observera une opacité
partielle ou totale de la cavité sinusienne, mon-
trant différents niveaux de densité. Le traitement
de l'aspergillose se fait grace a une endoscopie
du sinus. L'ostium naturel du sinus sera élargi et
tous les débris et dépots fongiques seront élimi-
nés et extraits de la cavité.
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Complications peropératoires

Taille et position de la cavité d'accés

L'anatomie et la proximité des structures avoi-
sinantes déterminent la taille et la position de
la cavité d'accés. La localisation craniale de la
fenétre latérale dépend de la hauteur de l'os rési-
duel du proces alvéolaire sous-jacent. La locali-
sation optimale se trouve au sommet du proces-
sus alvéolaire du plancher du sinus. La position
mésiodistale dépend du choix de 'emplacement
de limplant. Une cavité d'acces étroite aug-
mente le risque de perforation de la membrane
de Schneider. A lopposé, une cavité d'accés sur-
dimensionnée peut compromettre le potentiel
régénérateur des cellules osseuses au niveau
du volet d'acces?’.

Hémorragie pendant l'ostéotomie

Lors de la réalisation de la fenétre osseuse, il
peut survenir des saignements dus a une lésion
des anastomoses intra-osseuses entre l'artere
alvéolaire supérieure et l'artere infra-orbitaire
(branche de l'artéere maxillaire)?. Ce sont les
petits vaisseaux sanguins situés dans l'os qui
causent ces hémorragies. La plupart du temps,
'hémostase est obtenue naturellement. Si besoin,
on appliquera une légere pression a l'aide d'une
compresse ou on utilisera une cire hémostatique.
La cautérisation électrique n'est pas conseillée.

Perforation de la membrane sinusienne
lors de l'ostéotomie

La perforation de la membrane de Schneider est
la complication peropératoire la plus fréguente.
L'instrumentation et 'épaisseur de la membrane
sinusienne sont les facteurs qui influencent le
risque de perforation. La perforation survient dans
30 % des cas ou un instrument rotatif diamanté

est utilisé, et dans moins de 7% des cas lors de
l'utilisation d'un instrument piézoélectrique?.

L'épaisseur de la membrane sinusienne a une
influence sur le taux de perforation. Le risque
est faible si la muqueuse a une épaisseurde 1 a
1,5 mm (7,14 %)*°. Une membrane plus épaisse
(> 2 mm) ou plus fine (< T mm) augmentent
significativement le risque de perforation de la
membrane sinusienne®. Il est recommandé d'uti-
liser une fraise de gros diametre si 'approche
chirurgicale se fait a 'aide d'instruments rotatifs.
Lors de la préparation de la cavité d'acces latéral,
l'irrigation doit étre suffisante et le praticien doit
manipuler la fraise délicatement afin de ne pas
exercer trop de force au niveau du volet osseux,
réduisant ainsi de maniere significative le risque
de perforation de la membrane.

Perforation de la membrane sinusienne
lors de l'élévation

Lors du soulevement de la muqueuse sinusienne,
la complication la plus fréquente est la déchirure
de la membrane. Les facteurs de risque restent
identiques a ceux développés précédemment (la
taille de la cavité d'accés, la largeur du sinus, la
présence de cloisons de refend). En cas de perfo-
ration de la muqueuse, 'élévation doit étre pour-
suivie. Il est recommandé de se tenir a distance
de la perforation pour diminuer toute tension
au niveau de la déchirure. Ceci est relativement
plus facile a réaliser si la déchirure se trouve au
centre de la fenétre osseuse. En cas de perfora-
tion dans une zone plus proche des bords de la
fenétre d'acces, il est conseillé d'élargir la voie
d'acces afin de replacer la déchirure en position
plus centrale. Travailler en direct sur la zone per-
forée implique un agrandissement de la cavité. En
casd'une ou plusieurs petites perforations (<5 a

Fig.4aac (a) Opacité arrondie au niveau du sinus gauche. On suspecte un kyste de rétention dans le sinus maxillaire.
(b) L'observation clinique confirme la présence de modifications basales. (c) Le kyste de rétention extrait.
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Fig.5aac (a) Radiographie de controle aprés la pose d'un implant au niveau de la 16 avec un sinus lift simultané.
L'os résiduel a cet endroit était limité. Une bonne stabilité primaire est souvent difficile a obtenir. (b) La radiographie
montre l'implant expulsé dans le sinus. (c) Vue clinique lors du retrait de l'implant de la cavité du sinus, opération
réalisée par abord latéral.

6 mm en moyenne), le chirurgien pourra appliquer
une membrane de collagene résorbable afin de
recouvrir la ou les déchirures et permettre l'inser-
tion du matériau de comblement une fois le soule-
vement totalement achevé de la muqueuse sinu-
sienne. Si la perforation est nettement trop large
(> 10 mm) et que l'application d'une membrane de
collagene n'est pas suffisante, il est recommandé
d'interrompre l'opération.

Elévation incompléte

Il est important que le soulevement de la
membrane sinusienne, dans le sens mésiodis-
tal et latéral jusqu’a la hauteur souhaitée, soit
complet pour empécher toute nouvelle pneuma-
tisation du sinus. Ainsi, on favorise le drainage
et on augmente les surfaces de contact entre
les parois osseuses et le matériau de comble-
ment. Une élévation incompléte conduit a une
augmentation osseuse partielle qui sera suivie
d'une perte de volume du comblement entrainant
de possibles complications lors de l'insertion de
limplant dentaire.

Elévation excessive

de la muqueuse sinusienne

Un soulévement trop étendu de la membrane de
Schneider peut conduire a un remplissage exces-
sif de la cavité du sinus et provoquer la déchirure
de la muqueuse. Par ailleurs, cela a pour consé-
quence des problemes de drainage du sinus et
une perte de matériau de comblement osseux.
Pour éviter de telles complications, il est recom-
mandé d'interrompre 'opération chirurgicale plu-
tot que de remplir le sinus de maniére démesurée.
En quelques semaines, la membrane du sinus
redescendra en direction du plancher sinusien et
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deux mois plus tard, une nouvelle élévation de la
membrane pourra étre envisagée.

Kystes de rétention (ou kystes muqueux)

Les kystes de rétention ne posent aucune
contre-indication pour une élévation de la
mugqueuse sinusienne (Fig.4). Un traitement peut
étre envisagé pour éviter une déchirure de la
mugueuse sinusienne due au poids du kyste. On
aspirera le contenu séreux du kyste avec une
canule, ce qui permettra de le dégonfler et de col-
lapser ses parois. Afin d'éviter ce genre de compli-
cation, la hauteur du soulevement de la muqueuse
ne doit pas atteindre 'entrée de l'ostium.

Déplacement de 'ostium maxillaire

Une modification de la localisation de l'ostium et
des perturbations de la clairance mucociliaire
peuvent entrainer un blocage de 'écoulement
des sécrétions et une altération du drainage des
bactéries hors du sinus, déclenchant une inflam-
mation de la zone.

Implants instables et fracture

du procés alvéolaire

Une fracture du proceés alvéolaire peut surve-
nir lors de l'opération, en cas de faible hauteur
osseuse résiduelle (Fig.5). Dans ce cas, on doit
attendre la cicatrisation de la greffe osseuse avant
toute pose d'implants. Il est recommandé d'at-
tendre au minimum six mois, avant toute nou-
velle tentative d'opération. Tout implant mis en
place simultanément a une élévation de plan-
cher sinusien qui ne serait pas stable, doit étre
immédiatement retiré. On attendra au moins six
mois de cicatrisation osseuse avant de poser a
nouveau des implants.

KARL ANDREAS SCHLEGEL ET COLL. [
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Fig.6aac (a) La radiographie panoramigue montre la situation aprés la pose d'un implant en place de la 16 avec

un sinus lift simultané. (b) Le scanner réalisé plus tard montre une opacité au niveau du sinus. Le patient présente
également le tableau clinique typique d'une infection du sinus. (c) Un scanner six semaines apres une réintervention
au niveau du sinus et l'extraction du matériau de comblement (greffon) : le sinus sain s'est de nouveau pneumatisé.

Complications postopératoires
Réouverture de la plaie

Une déhiscence de la plaie peut étre causée par
une forme de lambeau chirurgical non adapté, une
technigue de suture inadéquate, une surcharge
mécanique causée par une prothese amovible ou
une consommation de tabac. Ainsi, un lambeau
d'acces correctement réalisé, associé a un rap-
prochement des berges de la plaie sans tension,
permet d'éviter tout risque de réouverture des
plaies. Les protheses amovibles ne doivent pas
étre portées pendant deux semaines. Celles-ci
pourront étre remises en bouche ensuite, a la fin
de la cicatrisation, aprés avoir ajusté 'assise ves-
tibulaire. En cas de déhiscence de la plaig, le tissu
de granulation doit étre éliminé et la plaie net-
toyée abondamment jusqu'a obtenir une épithé-
lialisation totale du site. Un nettoyage antiseptique
associé est conseillé. De plus, si une surinfection
est observée, on prescrira des antibiotiques a
prise orale. Si la membrane et le greffon ne sont
plus recouverts par la muqueuse, suite a la rup-
ture d'une suture, alors ceci peut mettre en jeu
le pronostic de l'opération avec la perte totale ou
partielle du greffon. Parfois l'avivement du greffon,
le retrait de la membrane ou l'ablation partielle
du greffon peuvent étre indiqués.

Infection aigué du greffon

Une sinusite aigué peut survenir a la suite d'un

sinus lift. Les causes d'une infection du greffon

(Fig.6)°! et du sinus peuvent étre :

1. des maladies sinusiennes préexistantes ;

2. une contamination peropératoire bactérienne ;

3. uneinfection due a 'extraction d'une dent, pro-
voguant une communication buccosinusienne ;

4. une perforation postopératoire de la membrane
de Schneider;

5. une expulsion du matériau de comblement
dans le sinus;

6. une obstruction de l'ostium ;

7. des conditions aseptiques inadaptées.

Une sinusite postopératoire peut conduire a la
perte des implants ou du greffon. Il faut alors
prescrire un antibiotique a large spectre et réali-
ser le drainage chirurgical du sinus en 6tant une
partie ou la totalité du greffon. Il est recommandé
un nettoyage régulier de la plaie. Une fois l'inflam-
mation disparue, si le contréle radiographique
confirme un sinus sain (généralement quatre a six
semaines apres l'opération), une nouvelle éléva-
tion de la membrane sinusienne est envisageable.
Dans les cas ou une infection surviendrait alors
que les implants sont déja en place, on peut étre
amené a les retirer pour pouvoir plus facilement
éliminer le matériau de comblement infecté.

Qualité et/ou quantité insuffisante de la greffe
Ce probleme se rencontre en cas d'utilisation d'un
matériel de comblement osseux inadapté, une
préparation inadéquate de la mugueuse du sinus
ou une migration per ou postopératoire du maté-
riau de comblement dans la cavité sinusienne. Ces
éventuels problémes peuvent étre évités en insé-
rant une quantité suffisante de matériau de com-
blement et en utilisant les techniques appropriées
afin de soulever suffisamment la membrane de
Schneider.

On décollera la muqueuse en partant des parois
meédiales et antérieures pour finir au niveau du
point le plus haut situé sur la paroi latérale. Le
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matériau de comblement doit épouser toutes les
parois osseuses en regard de la zone préparée.

Sinusite chronique

Les sinusites postopératoires peuvent étre cau-
sées par une infection aigué non correctement
traitée (antibiothérapie seule, sans intervention

KARL ANDREAS SCHLEGEL ET COLL.

En cas de sinusite chronique, on observe, par ail-

leurs, des fistules oro-antrales qui sont traitées a
l'aide d'antibiotiques et d'une désinfection nasale
avec de la chlorhexidine. Dans quelques cas, l'ex-

nouvelle opération chirurgicale.

chirurgicale), une migration du matériau de com-

blement dans les sinus et/ou une expulsion endo-
sinusienne de l'implant. Le traitement d'une sinu-
site chronique consiste en la prescription d'une
antibiothérapie. Le cas échéant, une approche
pluridisciplinaire avec un ORL peut étre indiguée.
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