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Les chirurgies pré-implantaires et implantaires ont eu un fort développement ces 30 derniéres années
et concernent aujourd’hui plusieurs spécialités médico-chirurgicales aux formations et connaissances
parfois trés hétérogenes. En ce qui concerne la réhabilitation dentaire des secteurs 1 et 2, le dentiste, le
chirurgien oral ou maxillo-facial ont souvent recours a 'ORL pour un avis en raison d’une possible
pathologie sinusienne maxillaire sus-jacente compromettant le résultat de cette chirurgie fonctionnelle,
non prise en charge par la sécurité sociale. Le réle de 'ORL devient essentiel dans ce domaine car son
avis sera sollicité avant l'acte pour expertise concernant les cavités sinusiennes ou aprés, devant
l'apparition de complications. Il s’agit donc d'une activité clinique transversale, nécessitant des
compétences multidisciplinaires, fréquente en pratique quotidienne. En raison d’une forte demande, de
'augmentation rapide du nombre de professionnels concernés, de leur hétérogénéité, des progrés
scientifiques dans le domaine des techniques et des matériaux, de I'élargissement progressif des
indications, cette chirurgie de réhabilitation nécessite une mise au point servant de support a des
recommandations de bonnes pratiques ou a un consensus professionnel. Cependant, il est parfois
difficile de s’y retrouver tant la littérature peut étre parfois abondante ou parfois montrer des lacunes
avec des niveaux de preuves en général faible et souvent trés hétérogenes : a titre d’exemple environ
1400 études ont été publiées sur le sinus lift mais seulement une minorité sont des études cliniques
prospectives contrélées randomisées. La majorité des études sont rétrospectives ou des séries de cas
cliniques. La méthode du consensus formalisé (CF) a été choisi par la Société Frangaise d’'ORL pour le
théme des recommandations sur la prise en charge ORL associée a la chirurgie implantaire avec ou
sans surélévation du plancher sinusien.

1. Méthodologie

Cette méthodologie est inspirée du«Guide méthodologique » publié en janvier 2006 par la Haute
Autorité de Santé concernant les «Bases méthodologiques pour I'élaboration de recommandations
professionnelles par consensus formalisé» (disponibles sur le site internet de la HAS a l'adresse «
http://www.has-sante.fr »). La méthode choisie est dite RAND/UCLA (« RAND appropriateness method
»), dans sa version courte (sans groupe de lecture). Le choix de la version courte a été dicté par le fait
gue cette conférence de consensus avait pour sujet un théme tres ciblé et que les experts de ce théme
sont peu nombreux.

Tous les participants au CF ont signé une déclaration de non-conflit d’'intérét.
1.1 Le promoteur

Il s’agit de la Société Francaise d'ORL ayant mandaté pour la réalisation I'’Association Francaise de
Rhinologie. Les cibles concernées sont les ORL, les chirurgiens oraux, les dentistes, les stomatologues,
les chirurgiens maxillo-faciaux et les radiologues.

1.2 Le groupe de pilotage

Les membres du groupe de pilotage de ce CF appartiennent a plusieurs sociétés savantes :

Société Frangaise d’ORL et CCF — Association Francaise de Rhinologie :
Pr Ludovic Le Taillandier de Gabory, CHU Bordeaux

Pr Jean-Francois Papon, AP-HP Kremlin-Bicétre

Pr Laurent Castillo, Institut universitaire de la face et du cou-CHU Nice

Dr Emilie Bequignon CHU Creteil

Société Francaise de Radiologie — Collége d’Imagerie pour la Recherche et ’Enseignement en
ORL (CIREOL) :

Dr Sandrine Molinier-Blossier, CHU Bordeaux

Dr Audrey Lacan, Institut de Radiologie de Paris
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Société Francaise de Chirurgie Orale :
Pr Sylvain Catros, CHU Bordeaux
Dr Jean-Hugues Catherine, APHM, Marseille

Association Frangaise d’Implantologie :
Dr Philippe Russe, Chirurgien dentiste libéral, Reims
Dr Patrick Limbour, CHU Rennes

Société Frangaise de parodontologie et d’implantologie orale :
Dr Romain Doliveux, Chirurgie Orale, Mulhouse

Ses roles ont été :

I'organisation logistique de la conférence de consensus
le choix des membres du groupe de cotation
la définition précise des thémes spécifiques a traiter

I'analyse de la littérature et la rédaction d’'un argumentaire étayé par cette analyse

La bibliographie a été faite apres consultation des bases de données Pubmed, la Cochrane librairy et
Dentistry & Oral Sciences Source a partir des mots clés « Maxillary sinus», «Sinus elevation», «sinus
lift», «healing», «crestal», «ISQ», «X-ray», «Cone beam» «CT scan», «implant loading», «voids»,
«dental sinusitis», «foreign body», « fungus ball », «migration» avec comme point de départ les revues
de littérature pour obtenir les publications au plus haut degré de preuve possible. Les revues ont été
volontairement limitées aux publications récentes parues entre 2008 et 2018 dans les ouvrages a
comité de lecture d’implantologie, d’ORL, de radiologie et de chirurgie orale. Elles font cependant
référence a certaines publications plus anciennes, reprises dans la bibliographie annexée. La liste
bibliographique s’est enrichie au fur et a mesure de la lecture des articles initialement sélectionnés.

la rédaction d’une premiére série de recommandations ont été réunies dans un questionnaire
(voir 'annexe 1 sur le déroulement des différentes phases de la conférence de consensus). Une
échelle visuelle analogique de cotation allant de 1 a 9 figurait en regard de chaque
recommandation.

1 2 3 44/ 6 7 8 9

Totalement inappropriée Totalement appropriée

Envoi aux différents membres du groupe de cotation de I'argumentaire et du questionnaire
accompagneés d’un courrier explicatif sur les modalités de remplissage du questionnaire.

Analyse des cotations en précisant les données suivantes :

o Pour chaque niveau d’accord (de 1 a 9), nombre de membres du groupe de
cotation ayant choisi ce niveau ;

o Niveau médian et niveaux extrémes choisis par les membres du groupe de
cotation ;

o Pour chaque question, classement en « accord fort», «accord relatif» et
«désaccord» :

on sépare les niveaux de réponse en 3 catégories : (i) désapprobation (réponses de niveaux 1,
2 ou 3) ; (ii) indécision (réponses de niveaux 4, 5 ou 6) ; (iii) approbation de la proposition
(réponses de niveaux 7, 8 ou 9)

si toutes les réponses sont dans une méme catégorie de niveau, on dit qu’il y a accord fort ;
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= siles réponses empiétent sur deux catégories voisines (exemple : 5 a 9), on dit qu’il y a accord
relatif ;

» si certaines réponses sont situées dans la catégorie « approbation» et d’autres dans la
«désapprobationy, on dit qu’il y a désaccord.

Précisions méthodologiques

1. Les propositions pour lesquelles il y a eu désaccord a l'issue de la premiére cotation ont été
collégialement rediscutées. Le contenu de telle ou telle recommandation a pu étre modifié par
les membres du groupe de pilotage afin de le rendre plus consensuel. Ces modifications ont
fait I'objet d’'une nouvelle cotation par le groupe de cotation.

2. Pour les recommandations n° 3 -4 -5 — 10 — 13 — 16 — 19 (voir ci-dessous), le groupe de
pilotage a éliminé de son analyse une seule réponse extréme, discordante avec le reste des
cotations, afin d’augmenter la probabilité d’aboutir a un accord pour la recommandation
analysée (procédure en accord avec le guide méthodologique publié en janvier 2006 par la
Haute Autorité de Santé disponible sur le site internet de la HAS a 'adresse « http://www.has-
sante.fr »).

3. lIn’y a pas eu de valeurs manquantes dans les réponses aux questionnaires.

= Finalisation des textes des recommandations

= Envoi des textes a la Société Francaise d’ORL aprés accord signé des membres du groupe de
cotation.

1.3 Le groupe de cotation

Les membres du groupe de cotation choisis par le groupe de pilotage sont :

Otorhinolaryngologistes :

Dr Pierre-Louis Bastier, Cabinet libéral, Bordeaux

Dr Philippe Boudard, Clinique Saint-Augustin, Bordeaux
Pr Frédéric Chabolle, Hopital Foch, Paris

Pr André Coste, CHIC, Paris

Pr Patrick Dessi, APHM, Marseille

Pr VirginiePruliére-Escabasse, CHIC, Paris

Pr Leila Essakali, CHRU Rabat

Dr Frédéric Facon, cabinet libéral, Marseille

Pr Roger Jankowski, CHU Nancy

Dr Mickael Knecht, cabinet libéral, lle et Vilaine

Dr Jean-Baptiste Lecanu, Institut Vernes, Paris

Dr Bertrand Lombard, Hopital d’Intruction des Armées, Toulon
Pr Olivier Malard, CHU Nantes

Pr Justin Michel, APHM, Marseille

Dr Geoffroy Mortuaire, CHRU Lille

Dr Emilie Mouchon, CHU Toulouse

Dr Stéphane Orsel, CHU Limoges

Dr Vincent Patron, CHU Caen

Dr Thomas Radulescu, cabinet libéral, Marseille

Dr Cécile Rumeau, CHU Nancy

Pr Elie Serrano, CHU Toulouse

Dr Guillaume Toussaint, Cabinet libéral, Le Port-Marly
Dr Jean-Paul Trijolet, CH La Rochelle
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Pr Sébastien Vergez, CHU Toulouse
Dr Benjamin Verillaud, APHP, Hopital Lariboisiéere, Paris

Chirurgiens oraux :

Dr Franck Afota, Institut universitaire de la face et du cou CHU-Nice
Dr Philippe Campan, Clinique rive Gauche, Toulouse

Dr Mathilde Fenelon, CHU Bordeaux

Dr Julien Garnier, Cabinet libéral, Puilboreau La Rochelle

Dr Guy Le Toux, CH Saint-Brieuc

Dr Meryl Macotta, Cabinet libéral, Paris

Dr Emmanuel Masson-Regnault, Clinique de Soyaux, Angouléme
Pr Benjamin Salmon, APHP, Paris

Stomatologues, chirurgiens maxillo-faciaux :

Dr Mathieu Ammar-Khodja, Cabinet libéral, Bordeaux
Dr Mathieu Laurentjoye, Cabinet libéral, Bordeaux

Pr Jacques-Henri Torres, CHU Montpellier

Chirurgiens dentistes:

Dr Hadi Antoun, Cabinet libéral, Paris

Dr David Bourdin, Cabinet libéral, Cholet
Dr Philippe Collin, Cabinet libéral, Paris

Radiologues :

Dr Farida Benoudiba, APHP, Kremlin-Bicétre, Paris

Dr Frédéric Dubrulle, CHRU Lille

Dr Laurent Hauret, Cabinet libéral, Bordeaux

Dr Thierry Provensol, Cabinet libéral, Cesson Sévigné

Dr Raphaélle Souillard-Scemama, APHP, Hopital Sainte-Anne, Paris

Le réle du groupe de cotation a été de répondre au questionnaire élaboré par le groupe de pilotage
selon les modalités décrites.

2. Recommandations

Une rhinosinusite chez I'adulte est définie comme une inflammation des cavités nasales et sinusiennes
caractérisée par deux ou plusieurs symptdmes dont I'un d’entre eux est I'obstruction nasale ou la
rhinorrhée (antérieure ou postérieure) plus ou moins associée a une pesanteur faciale ou une
hyposmie. Ces signes doivent étre accompagnés de signes endoscopiques (polypes, sécrétions,
cedéme muqueux du méat moyen) et/ou de signes scannographiques a type d’opacités muqueuses du
méat moyen et/ou des cavités sinusiennes [1]. L’identification des signes fonctionnels permet de définir
le diagnostic de rhinosinusite [1] de guider les orientations étiologiques [2] et d’orienter si nécessaire les
examens complémentaires afin de poser un diagnostic. Il est possible de s’aider d'une grille
d’évaluation proposée par Dixon et al [3] reposant sur 5 items ayant une sensibilité de 90% et une
spécificité de 94% pour dépister une pathologie naso-sinusienne chronique : au cours des 3 derniers
mois, en moyenne, & quelle fréquence avez-vous eu les symptdémes suivants? (Rhinorrhée antérieure,
écoulement postérieur, besoin de se moucher, Algie faciale/ pression, Obstruction nasale). Par ailleurs,
'association syndromique obstruction nasale unilatérale, cacosmie, rhinorrhées mucopurulentes et
pesanteur maxillaire évoque une pathologie dentosinusienne pour laquelle un examen bucco-dentaire
sera nécessaire [4].
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Recommandation 1

Il est recommandé pour le bilan pré-implantaire de rechercher systématiquement par l'interrogatoire
une pathologie nasosinusienne (accord fort).

L’ensemble des membres des groupes de pilotage et de cotation donnent un accord fort pour respecter les
directives EURATOM 96/29 et 97/43 dans lesquelles il est demandé de trouver la méthode d’'imagerie la moins
irradiante  possible, afin de limiter la dose délivrée aux patients (https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/FR/TXT/?uri=CELEX:31996L0029).

La dosimétrie du cone beam (CBCT) est moindre que celle de I'examen scannographique. Les doses
délivrées par les CBCT sont en moyenne 14 a 36 fois plus faibles que celles délivrées par les scanners
[5], [6]. Cependant Hofmann et al remarquent a partir de 5 CBCT différents que les dosimétries sont
trés variables d’'un appareil a l'autre, jusqu’a un facteur 6 [7]. Par ailleurs, ces études comparent le
CBCT avec le scanner standard et non les nouvelles techniques de scanner basse dose qui délivrent
des doses proches de celles du CBCT. Pour Hofmann et al, comparant 3 TDM low-dose et 5 CBCT, les
variations de doses sont plus élevées entre les différents CBCT. Les auteurs remarquent qu’avec un
scanner a doses équivalentes ou plus faibles qu’'un CBCT, la qualité des images obtenues avec un
scanner low-doses sont un peu moins bonnes [8] (niveau 2). Widmann et al ont montré dans une revue
de la littérature bien menée que les facteurs pouvant influencés la dose de 'examen d’imagerie étaient
le voltage (Kv), la puissance du tube (mAs), du pitch (degré de rotation de I'appareil/épaisseur des
coupes) et de la collimation [9] (niveau 3).

Recommandation 2

Quelle que soit la technique d’'imagerie choisie il faut toujours rechercher la dose d’irradiation la plus
faible (accord fort).

L’'orthopantomogramme est indispensable pour une évaluation globale de I'état buccodentaire du
patient et pour rechercher des pathologies dentaires ou parodontales. Il permet de faire le bilan général
de I'état dentaire mais il n’est pas suffisant pour évaluer précisément la qualité et I'épaisseur de l'os.
Par ailleurs, certains auteurs ont montré que le résultat d’analyse du sinus maxillaire avec un
panoramique dentaire était examinateur dépendant [10]. La comparaison de 93 clichés alvéolaires (359
dents) avec 101 panoramiques dentaires (628 dents) et 1400 CBCT a montré une infériorité nette des
deux premiers examens pour déterminer exactement la relation des apex dentaires avec le sinus
maxillaire [11] (niveau 3). Une revue de la littérature récente confirme ces résultats notamment quand
les apex dentaires jouxtent ou dépassent le plancher du sinus [12]. L'imagerie tridimensionnelle a par
ailleurs montré sa supériorité pour l'analyse des septa sinusiens et la détection des anomalies
muqueuses du sinus maxillaire [1413, 14] (niveau 3). Le panoramique dentaire n’est donc pas
suffisamment fiable pour la détection d’'une pathologie naso-sinusienne et pour renseigner sur
'anatomie. Or, I'étude anatomique du sinus maxillaire est souhaitable. Il conviendra de rechercher : des
cloisons intra-sinusiennes présentent dans 33 a 58% des cas. La présence de septa rend le
décollement de la muqueuse plus difficile et augmente le risque de perforation iatrogéne [15, 16]. La
présence d’'une volumineuse artére antrale sur le trajet de la voie chirurgicale et des variantes
anatomiques rétrécissant I'infundibulum maxillaire notamment des cellules péri-orbitaires [17].

Recommandation 3

L’'orthopantomogramme n’est pas recommandé pour dépister une pathologie du sinus maxillaire
(accord fort).
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Recommandation 4

Il est recommandé de réaliser une imagerie tridimensionnelle (CBCT ou TDM) pour le dépistage d’une
pathologie du sinus maxillaire lors du bilan pré-implantaire (accord fort).

D’un point de vue du sinus makxillaire, il existe un épaississement muqueux intra-sinusien chez 18% a
66% de sujets sains [18, 19, 20, 21, 22, Erreur ! Source du renvoi introuvable., 23, 25] (Tableau 1).
Ces images n'ont pas de corrélation radio-clinique. La morphologie des épaississements muqueux
intra-sinusiens sont plans dans prés de 47% des cas, et plus rarement nodulaires (30%) et irréguliers
(23%). [25, 26] (niveau 4). lls ne sont pas le reflet d’'une pathologie. La plupart des auteurs sont
d’accord pour dire que toutes ces anomalies muqueuses sinusiennes n'ont pas de valeur pathologique
en dehors d’'un contexte clinique et endoscopique nasosinusien particulier auquel elles doivent étre
corrélées (Avis d’expert, niveau 4). Toutes les études du tableau 1 ont été réalisées chez des sujets
sains soit parce que I'examen a été réalisé pour une autre raison qu’une cause ORL (scanner cérébral,
orbitaire, CT angiography), soit dans le cadre d’un bilan orthodontique. Il n’y a pas d’étude proprement
dite permettant d’analyser la corrélation entre des anomalies et la réalité dune pathologie
nasosinusiennes et/ou permettant de comparer l'aspect scannographique d’opacités sinusiennes
maxillaires entre patients et sujets sains afin d’isoler des caractéristiques radiologiques particulieres
sauf pour les balles fongiques.

Effectivement certaines opacités peuvent s’intégrer dans un contexte pathologique. C’est le cas des
balles fongiques qui représente environ 15 % des causes de chirurgie endoscopique. Elles peuvent étre
asymptomatiques. L’interrogatoire n’est alors pas informatif. Un tiers des balles fongiques sont
découvertes de maniére fortuite sur un examen d’imagerie prescrit pour une autre raison. Certaines
balles fongiques n'ont pas d’opacité a tonalité calcique ou métallique (21 a 33 %) [27, 28]. Par ailleurs,
l'opacification du sinus maxillaire peut étre partielle (34%) ou totale (66 %) [28]. Une balle fongique
provoque le plus souvent une opacification unilatérale d’'une ou plusieurs cavités nasosinusiennes.
Cependant les opacités muqueuses associées peuvent étre bilatérales dans 46% des cas méme en
présence d’une opacité a tonalité calcique ou métallique dans une seule des cavités [29]. Ces opacités
bilatérales augmentent jusqu’a 70 % en absence d’opacité a tonalité calcique ou métallique, lorsqu'’il
existe uniquement ou pas des sécrétions rétentionnelles hyperdenses (80 — 150 UH) [29]. Cependant,
le score de Lund-Mackay appliqué et comparé a 3 groupes de patients souffrant d’'une pathologie
inflammatoire d’une ou plusieurs cavités naso-sinusiennes uni ou bilatérale avec opacités calcique ou
métallique (groupe 1), avec ou sans sécrétions hyperdenses (groupe 2 et 3) montre une différence
significative en faveur d’une extension des opacités muqueuses en I'absence de balle fongique [29].
Une balle fongique peut étre responsable d’opacité dans d’autres cavités sinusiennes comme une
opacité du sinus maxillaire sans balle fongique peut étre que le reflet d’'une rhinosinusite plus diffuse.

Recommandation 5

Des pathologies du sinus maxillaire comme les balles fongiques, pouvant étre silencieuses, il est
recommandé que l'imagerie (CBCT ou TDM) du bilan pré-implantaire inclue la totalit¢é du sinus
maxillaire (accord relatif).

Recommandation 6

Il est recommandé pour le bilan pré-implantaire en cas d’antécédents ou de suspicion de pathologie
maxillaire a l'interrogatoire, de prescrire une imagerie (CBCT ou TDM) incluant toutes les cavités
nasosinusiennes (accord relatif).

Les kystes rétentionnels muqueux, sous-muqueux (KSM) ou pseudo-kystes selon les auteurs se
caractérisent par des épaississements muqueux convexes non ostéolytiques typiquement situés au
niveau du plancher du sinus maxillaire. Ces images radiologiques ne sont corrélées a aucun symptéme
clinique et leur résolution est le plus souvent spontanée et sans traitement [30] (niveau 4). Ces KSM ne
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semblent pas associés a la présence de pathologies apicales et parodontales [31] (niveau 4). Plusieurs
auteurs s’accordent a dire que ces lésions kystiques bénignes ne constituent pas de contre-indications
a la chirurgie de surélévation du plancher sinusien. Leur présence n’est pas associée a une
augmentation du pourcentage d’échecs ou de perforations de la muqueuse sinusienne [31, 32,33,34]
(niveau 4). Par ailleurs, Wang et al ont montré de maniére prospective a partir de 17 patients présentant
des kystes rétentionnels du sinus maxillaire qui ont été suivis pendant 38 a 102 mois (moyenne 60
mois) que la taille des kystes variait de 1 a 108 mm et que le rapport taille des kystes / taille sinus variait
de 12,8 % a 96,9 %. Les suivis ont montré que sept kystes avaient spontanément et complétement
disparu, deux avaient une taille réduite, quatre n'avaient pas de changement significatif de taille et cinqg
avaient une taille plus importante ; La plupart des KSM du sinus maxillaire ont spontanément régressé
ou n'ont montré aucun changement significatif de taille a long terme [35] (niveau 3). L’évolution naturelle
des KSM du sinus maxillaire se caractérise par une régression spontanée dans 30% des cas et une
augmentation de volume dans 8 a 20% des cas [36]. Carter et al a partir d’'une étude observationnelle
de 1175 panoramiques dentaires, ont retrouvé 114 patients (9,7%) avec des images de kystes
rétentionnels. Onze patients (9,7%) ont signalé des antécédents d'allergies, neuf (7,9%) étaient
asthmatiques et 21 (19,6%) étaient des fumeurs actuels. Par rapport aux témoins, l'association entre
chacun de ces résultats et la présence de KSM n'était pas significative : 44,3% des KSM ont été
détectés en novembre, décembre et janvier, contre seulement 8,6% en avril, mai et juin : cette variation
était significative (alpha = 0,01). L'augmentation marquée de la prévalence des KSM pendant les mois
froids confirme le concept selon lequel les variations saisonniéres peuvent étre associées a une
incidence accrue des incidentalomes [37] (niveau 3). Il ne semble pas y avoir de lien entre la présence
d'un KSM et un dysfonctionnement ostioméatal [36]. Moins de 5% des KSM deviennent
symptomatiques [38]. Dans la majorité des cas, aucun traitement n’est nécessaire et seuls les kystes
symptomatiques nécessitent une exérese chirurgicale. En cas de projet de chirurgie implantaire, la
découverte d’'un KSM maxillaire asymptomatique, quelle que soit sa taille, ne semble pas étre un
facteur de risque de complication [39].

Recommandation 7

La découverte fortuite d’'un épaississement muqueux ou d'un kyste sous-muqueux (ou kyste
rétentionnel) du plancher sinusien, n’est pas une contre-indication & la chirurgie de surélévation du
plancher sinusien, en [l'absence d’antécédents ou de suspicion de pathologie maxillaire a
l'interrogatoire (accord fort).

Recommandation 8

En raison de leur caractéere exceptionnellement pathologique, les épaississements muqueux et les
kystes sous-muqueux (ou kyste rétentionnel) du plancher du sinus maxillaire n’‘ont pas
systématiquement besoin d’étre traités avant la chirurgie de surélévation du plancher sinusien (accord
relatif).

Pour les balles fongiques du sinus maxillaire, les opacités a tonalités calciques ou métalliques sont
retrouvées sur 68 a 79 % des scanners sinusiens pré-opeératoires [27, 28]. Certaines balles fongiques
n'ont pas ce type d’opacités. Lorsque l'opacité de la cavité est partielle sans opacité métallique ou
calcique, une surface irréguliére sans niveau hydro-aérique est alors fortement évocatrice [28]. Par
ailleurs, la présence d’'une balle fongique dans la cavité maxillaire pendant plusieurs mois provoque
parfois I'apparition d’un aspect soufflé, d'une lyse du processus unciforme et un élargissement du méat
moyen, d’'une hyperostose et d'un épaississement des autres parois du sinus, d’'une opacification
hétérogene de la cavité sans niveau hydro-aérique associé a un épaississement muqueux classique.
Tous ces signes scannographiques indirects ont montré une différence significative pré-opératoire en
faveur d’une pathologie maxillaire fongique en comparaison d’un groupe témoin de rhinosinusites
chroniques unilatérales autres [41, 28]. Avec ou sans opacité a forte densité, 'hyperostose des parois
latérales du sinus maxillaire est présente respectivement dans 92 et 87 % des cas que le sinus soit
partiellement ou totalement opacifié [28, 42].
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L’inflammation chronique a polynucléaires neutrophiles de la muqueuse nasosinusienne provoque une
sclérose et une hyperostose réactionnelle. Il s’agit d’un signe indirect d’'une pathologie inflammatoire
active dans les pathologies infectieuses chroniques. Un tel constat lors d’'un bilan pré implantaire
nécessite un examen nasofibroscopique et le traitement du sinus pathologique (Avis d’expert).

Recommandation 9

Il est recommandé lors du bilan pré-implantaire en cas d’images muqueuses accompagnées d’opacités
a tonalités calciques ou métalligues de demander un avis ORL avant la chirurgie de surélévation du
plancher sinusien (accord fort).

Recommandation 10

Il est recommandé lors du bilan pré-implantaire en cas d’images muqueuses asymptomatiques
associée(s) a des anomalie(s) du cadre osseux du sinus maxillaire, de demander une imagerie
tridimensionnelle (CBCT ou TDM) de toutes les cavités nasosinusiennes et un avis ORL (accord
relatif).

Recommandation 11

Il est recommandé de traiter toutes les pathologies du sinus maxillaire représentant une contre-
indication & la chirurgie de surélévation du plancher sinusien (accord relatif).

Recommandation 12

Il est recommandé de ne pas réaliser une chirurgie de surélévation du plancher du sinus maxillaire en
cas de suppurations maxillaires aigues ou chroniques (accord fort).

La survenue d’une inflammation maxillaire aprés surélévation du plancher semble plus fréquente chez
les patients souffrant déja d’'une RSC [43, 44] (niveau 3). Pour cette raison, tous les patients doivent
étre dépistés afin de chercher des antécédents de rhinosinusites avant une procédure de sinus lift. Les
patients ayant des antécédents de rhinosinusites doivent étre adressés en consultation d'ORL pour
confirmation du diagnostic et, le cas échéant pour traitement afin de réduire le risque de complications
et augmenter le succées de la procédure [43].

Le diagnostic de RSC est posé en présence des criteres anamnestiques associés aux criteres
endoscopiques et/ou radiologiques [1]. Une fois le diagnostic de RSC établi, le scanner ou le CBCT est
le plus souvent nécessaire afin de caractériser précisément Iatteinte. L’absence d’anomalie
radiologique sinusienne remet en question le diagnostic de RSC et doit faire orienter les recherches
étiologiques vers une rhinite chronique (allergique ou non), une pathologie ophtalmologique, dentaire ou
neurologique, dont les symptdmes peuvent mimer ceux de la RSC. En présence d'opacités
scannographiques, il est classique de distinguer les RSC :

— Localisées : antérieure touchant le sinus maxillaire, frontal et/ou I'ethmoide antérieur,
postérieure touchant I'ethmoide postérieur et/ou le sphénoide. Elles sont la plupart du
temps unilatérales.

— Diffuses : qui concernent & la fois, les sinus antérieurs et postérieurs. Elles sont
majoritairement bilatérales plus ou moins symétriques.

Dans la majorité des cas, les RSC représentent des contre-indications temporaires a la chirurgie

implantaire. Elles nécessitent une prise en charge thérapeutique spécifique et un contréle respectant un
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délai de guérison ou de stabilisation. La polypose nasosinusienne (PNS) est une maladie inflammatoire
chronique diffuse des cavités nasosinusiennes. Elle touche 1 a 5 % de la population générale [45]. Les
mécanismes physiopathologiques de la PNS sont mal connus [46]. L’endoscopie nasale permet le
diagnostic en montrant des polypes inflammatoires plus ou moins symétriques émergeant des méats
moyens et supérieurs. La TDM des sinus est indiquée en cas de doute diagnostique ou avant chirurgie.
Le traitement de la PNS repose sur la corticothérapie locale par voie nasale et les cures courtes de
corticoides par voie générale. Le traitement chirurgical est proposé en cas de corticorésistance [1]. Une
PNS stable et contrélée sous traitements bien conduits n’est pas une contre-indication a une chirurgie
implantaire.

Recommandation 13

Lorsqu'un patient est atteint d’une rhinosinusite chronique ocedémateuse telle que la polypose
nasosinusienne, il est recommandé de demander un avis ORL car elle doit étre traitée et contrdlée
avant la chirurgie de surélévation du plancher sinusien. Elle peut représenter une contre-indication
transitoire (accord fort).

En I'absence de critéres clinique de RSC, les symptémes rhinologiques du patient sont a mettre en
relation avec une rhinite chronique. La premiére cause de rhinite chronique est représentée par la
rhinite allergique qui touche pres de 25 a 30% de la population européenne [47]. Il n’a pas été mis en
évidence de relation robuste entre la rhinite chronique et la sinusite maxillaire chronique. En
conséquence, la rhinite chronique notamment allergique n’est pas une contre-indication a la chirurgie
implantaire.

Recommandation 14

Une rhinite allergique controlée n’est pas une contre-indication a la chirurgie du plancher sinusien
(accord fort).

Aprés un épisode inflammatoire, en raison du délai de cicatrisation de la muqueuse nasosinusienne de
3 a 4 semaines pour un retour a la normale, il existe un retard a la normalisation des images
radiologiques laissant persister des opacités dans les cavités alors que I'état clinique est amélioré ou
normalisé et que le processus pathologique est contrélé (avis d’expert). Par ailleurs en raison de la
fréquence des incidentalomes (cf supra), toutes images radiologiques muqueuses persistantes doit étre
remise dans son contexte clinique afin d’établir ou pas une corrélation clinique — endoscopique et
radiologique. Il est donc raisonnable d’attendre ce délai avant de réaliser un contréle post-traitement
(avis d’expert).

Recommandation 15

Il est recommandé d’attendre au moins un mois, avant de réaliser une imagerie tridimensionnelle pour
un bilan pré-implantaire, apres la résolution d’'une rhinite aigué ou apres le traitement d’'une pathologie
rhinomaxillaire (accord fort).

Recommandation 16

Il est recommandé que I'ORL confirme la guérison de la pathologie maxillaire avant d’entreprendre la
chirurgie de surélévation du plancher du sinusien (accord relatif).

Le taux de succés des procédures pré-implantaires, en particulier le sinus-lift, et des implants dentaires
est élevé. Cependant, le taux de complication post-opératoires varie entre 0 a 22% des patients [48, 49,
50, 51, 52]. Les antécédents médico-chirurgicaux peuvent contre-indiquer une chirurgie pré-implantaire
et implantaire notamment en cas de haut risque d’endocardite infectieuse. Le rapport bénéfice/risque
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d’une implantation est discuté pour chaque cas avec le cardiologue, la chirurgie pré-implantaire étant
actuellement contre-indiquée [53]. Les recommandations de la Société Francgaise d'Anesthésie
réanimation de 2018 recommandent une antibioprophylaxie dans certaines cardiopathies identifiées ou
chez les patients a haut risque en fonction du type de procédure comme la chirurgie dentaire
uniqguement si l'intervention est gingivale ou de la région péri-apicale de la dent, ou entrainant une
perforation de la muqueuse orale. La SFAR recommande 2 g d’amoxicilline orale ou IV 30 a 60 min
avant la procédure (https://sfar.org/antibioprophylaxie-en-chirurgie-et-medecine-interventionnelle-
patients-adultes-2017/.).

Dans la population générale, la plupart des études publiées proposent une antibiothérapie
prophylactique pour les actes invasifs, qu’il s'agisse d’'une surélévation avec ou sans matériau quelle
que soit la voie d’'abord. Comme le souligne I'Agence National de Sécurité du Médicament (ANSM),
pour autant, aucune étude comparative ne propose d’évaluer son intérét. En 2010, une antibiothérapie
prophylactique est recommandée pour la surélévation du plancher sinusien et reléeve d’un accord
professionnel (www.ansm.sante.fr/var/ansm_site/.../adaa00a42032d7120262d3c1a8c04a60.pdf).
Concernant les inflammations post-sinus lift, on ne retrouve dans la littérature que des études de niveau
3. Une sinusite postopératoire complique un sinus lift dans 8,4 % des cas selon Schwarz et al [54]. De
maniére pragmatique, I'hémosinus est une suite opératoire relativement fréquente mais sans danger.
Elle justifie par contre d’'une antibiothérapie prophylactique systématique post-opératoire (avis d’expert).

En accord avec 'ANSM et pour la population normale, considérant 'absence de différence significatives
avec ou sans antibioprophylaxie dans les études, la faiblesse des conclusions des méta-analyses et le
faible taux de complications infectieuses, I'antibiothérapie prophylactique n’est pas indiquée avant la
pose dimplant dentaire (Accord professionnel) (http://ansm.sante.fr/Dossiers/Antibiotiques/Odonto-
Stomatologie/(offset)/5.). Cependant des infections aigués ou chroniques peuvent résulter de fautes
d'asepsie ou a la suite de la contamination du sinus maxillaire par la flore buccale dans des conditions
chirurgicales aseptiques ou bien d'une migration du matériau dans le sinus. Il est rare que le matériau
soit évacué spontanément par la cavité nasale. Sa présence dans le sinus maxillaire peut provoquer
une sinusite maxillaire aigué ou chronique et son extraction, le plus souvent par méatotomie est alors
obligatoire. En l'absence de ce geste, la sinusite peut s’étendre réalisant alors une pansinusite
antérieure. Toute antibiothérapie, méme prolongée, restera inefficace sans drainage sinusien. Dans
'étude de Schwarz et al [54], les facteurs de risque retrouvés de sinusite post opératoires sont I'age, le
tabac, la perforation de la muqueuse sinusienne et I'épaisseur de I'élévation du plancher du sinus
maxillaire. Ces facteurs de risque liés au patient et a la procédure doivent étre pris en compte par le
praticien, surtout lorsqu’ils sont associés [54]. La perforation muqueuse serait statistiquement associée
a un taux plus élevée de sinusite post opératoire [55, 56,57].1 semblerait que seules les grandes
perforations de la muqueuse du sinus maxillaire aient une probabilité plus élevée d'entrainer une
décharge des fragments des matériaux dans le sinus maxillaire menant & la sinusite maxillaire [43].

Recommandation 17

En accord avec TANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament), il est recommandé d’utiliser
une antibiothérapie prophylactique en cas de chirurgie de surélévation du plancher sinusien avec ou
sans matériau de comblement (accord relatif).

Recommandation 18

Devant toute migration du matériau de surélévation au-dela de la muqueuse sinusienne entrainant
une complication infectieuse, une antibiothérapie a large spectre incluant les germes anaérobie est
recommandée (accord relatif).

Consensus Formalisé d’Experts concernant Recommandations de bonne pratique sur la prise en charge ORL associée a la
chirurgie implantaire avec ou sans surélévation du plancher sinusien -13-




3. Argumentaire bibliographique

Les objectifs de cet argumentaire sont de faire le point sur les données publiées, d’en évaluer leur
niveau de preuve selon la méthode proposée par la Haute Autorité de Santé (H.A.S.), d’en extraire les
données les plus fiables, d’en connaitre les manques afin d’étre force de propositions pour des
recommandations de bonnes pratiques.

3.1 Analyse de l'infrastructure du maxillaire

L'objectif du traitement implantaire est de permettre une réhabilitation prothétique de maniére
esthétique et fonctionnelle avec un succés a long terme pour remplacer une ou plusieurs dents
manguantes.

Le bilan thérapeutique a pour objectif d’évaluer les facteurs locaux et généraux pouvant influencer le
pronostic de la thérapeutique implantaire.

Les observations initiales permettent de recueillir le motif de consultation et les souhaits du patient en
termes de réhabilitation fonctionnelle et esthétique, de faire une analyse de son profil psychologique
ainsi que sa motivation & suivre un traitement parfois complexe.

L’anamnése vise a rechercher :

— des contre-indications a une chirurgie implantaire

— des facteurs de risque de complications

— une pathologie nasosinusienne

— allergies

— habitudes de vie et conduites addictives : tabac, alcool, drogues

— habitudes d’hygiéne bucco-dentaire, parafonctions (bruxisme)

— ancienneté et étiologies de la perte dentaire (carieuse, parodontale, traumatique, iatrogénique,
génétique)

— les antécédents médico-chirurgicaux et les traitements en cours pouvant contre-indiquer une
chirurgie pré-implantaire et implantaire (en cas de haut risque d’endocardite infectieuse le
rapport bénéfice/risque d’'une implantation est discuté pour chaque cas avec le cardiologue, la
chirurgie pré-implantaire étant actuellement contre-indiquée, radiothérapie oro-faciale en
fonction des champs d’irradiation et de la dose regue, traitements anti-résorptifs osseux dans le
cadre de pathologies malignes, hémopathies, immunodépression sévére, troubles
comportementaux séveres) [53]

— les coordonnées du médecin traitant

L’interrogatoire orienté ORL doit préciser la présence d’'un ou plusieurs symptdbmes associés a une
possible pathologie nasosinusienne. L’identification des signes fonctionnels permet de définir le
diagnostic de rhino-sinusite [1] et de guider les orientations étiologiques [2]. L’acronyme PADORES
correspondant a :

: prurit ou démangeaisons nasales

: anosmie, hyposmie et/ou dysosmie
: douleurs nasosinusiennes

: obstruction nasale

: rhinorrhée

: éternuements en salve

: saignement, épistaxis

OmMmIUVQOQUX>»T

Cet interrogatoire permettra d’orienter si nécessaire les examens complémentaires afin de poser un
diagnostic. Il est possible de s’aider d’une grille d’évaluation proposée par Dixon et al [3] reposant sur 5
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items ayant une sensibilité de 90% et une spécificité de 94% pour dépister une pathologie
nasosinusienne chronique : au cours des 3 derniers mois, en moyenne, a quelle fréquence avez-vous
eu les symptdmes suivants ?

Jamais 1 a4 x/ mois 2a6x/Sem Quotidien
Rhinorrhée antérieure [ 0 O 0
Ecoulement postérieur [ 0 0 0
Besoin de se moucher [ 0 0 0
Algie faciale/ pression [ 0 0 0
Obstruction nasale O 0 0 0

Score : jamais = 0, 1 a 4 fois par mois = 1, 2 a 6 fois par semaines = 2, et quotidien = 3
Note rapportée comme moyenne des 5 items, test + si moyenne > 1

Par ailleurs, l'association syndromique obstruction nasale unilatérale, cacosmie, rhinorrhées
mucopurulentes et pesanteur maxillaire évoque une pathologie dentosinusienne pour laquelle un
examen bucco-dentaire sera nécessaire [4].

L’analyse pré-thérapeutique permet d’évaluer le volume osseux disponible, la quantité et la qualité des
tissus mous et I'état des dents adjacentes ainsi que I'occlusion. Il comporte a la fois un examen exo et
endo-buccal.

a) Examen exobuccal

L’examen clinique exobuccal a pour objectifs de déterminer les éléments esthétiques et fonctionnels
pouvant orienter le traitement implantaire et de dépister d‘éventuelles pathologies. Il se fait en
examinant le visage au repos, en dynamique et a la palpation. Il consiste a examiner les éléments
suivants :

- Examen de la symétrie du visage selon les différents référentiels (lignes bipupillaire et
bicommissurale, plan sagittale médian), profil du visage normal, convexe ou concave (angle
formé par les lignes joignant la glabelle, le point sous-nasal et le pogonion), harmonie des
différents étages de la face,

- Dimension verticale d’occlusion,
- Ligne du sourire (classification de Liebart et al 2004 [58]) qui peut avoir une influence sur le
choix de la technique pré-implantaire et implantaire.

= Classe 1 : ligne du sourire tres haute (apparentée au sourire gingival)

= Classe 2 : ligne du sourire haute (1 a 2 mm de gencive marginale visible au-dessus de la
jonction amélo-cémentaire)

= Classe 3 : ligne du sourire moyenne (la jonction amélo-cémentaire est masquée mais les
espaces interdentaires ou papilles sont visibles)

= Classe 4 : Le parodonte n’est pas visible
- Ouverture buccale, elle doit étre suffisante pour pouvoir passer les instruments lors de la
chirurgie et des étapes prothétiques (incidence sur la mise en place des implants, utilisation
des ostéotomes)
- Aspects des téguments

- Examen des articulations temporo-mandibulaires (claguement, craquement, déviation du
chemin d’ouverture, douleurs)
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- Soutien tissulaire des joues et des levres

b) Examen endo-buccal

Il consiste a évaluer les éléments suivants :

- Examen de la muqueuse orale (freins et brides muqueuses, présences de pathologies)

- Examen parodontal (hygiéne bucco-dentaire, inflammation gingivale, saignement gingival,
profondeur de poches, récessions, mobilité¢, présence d’'une maladie parodontale, biotype
parodontal)

La classification de Maynard et Wilson [59] est fondée sur la morphologie des tissus parodontaux. Cette
classification permet d’attirer I'attention des cliniciens sur les variations de I'épaisseur des proces
alvéolaires et de la dimension du tissu kératinisé :

Type | : dimension normale de tissu kératinisé (3 @ 4 mm : parodonte épais) et épaisseur
vestibulolinguale normale du procés alvéolaire.

Type Il : dimension de tissu kératinisé réduite (moins de 2 mm) et épaisseur vestibulolinguale
normale du procés alvéolaire.

Type Il : dimension normale de tissu kératinisé (3 a 4 mm : parodonte épais) et épaisseur
vestibulolinguale du procés alvéolaire amoindrie.

Type IV : dimension de tissu kératinisé réduite et épaisseur vestibulolinguale du proceés
alvéolaire amoindrie ; il existe un fort potentiel de récessions.

- Examen dentaire (carie, malposition dentaire, évaluation des restaurations, qualité des
traitements endodontiques)

- Caractérisation de I'édentement : type (terminal, intercalaire, unilatéral, bilatéral, complet),
nature de I'arcade antagoniste (naturelle, prothése fixe ou amovible), longueur.

- Examen des crétes : la largeur de la créte osseuse disponible est mesurée entre la
corticale externe et interne. Elle doit permettre a I'implant d’étre recouvert sur toutes ses faces
de 1mm. La résorption osseuse peut avoir plusieurs origines (pathologique, congénitale,
iatrogéne). Plusieurs classifications ont été proposées pour évaluer cette résorption parmi
lesquelles, la classification de Seibert [60] qui permet d’évaluer les différentes pertes
osseuses alvéolaires :

Classe | insuffisance dans le sens horizontale, hauteur normale
Classe Il insuffisance dans le sens vertical, épaisseur normale

Classe lll insuffisance horizontale et verticale

Cette classification a été modifiée par Wang et Al-Schammari [61] qui ont associé chaque classe en
petit (<3mm), moyen (entre 4 et 6mm) et gros défaut (>7 mm).

La classification de Misch [62] des déficits verticaux maxillaires permet une aide a la décision
thérapeutique :

SA 1 : hauteur résiduelle > 12mm permettant la pose d’'implants sans augmentation sinusienne

SA 2 : hauteur résiduelle entre 8 et 12 mm permettant la pose d'implant avec une technique des
ostéotomes de Summers [63, 64]

SA 3 : hauteur résiduelle entre 5 et 8 mm pose des implants et soulevé de sinus par abord
latéral

SA 4 : hauteur résiduelle entre 0 et 5 mm soulevé de sinus et pose différée des implants

Consensus Formalisé d’Experts concernant Recommandations de bonne pratique sur la prise en charge ORL associée a la
chirurgie implantaire avec ou sans surélévation du plancher sinusien -16 -



Il est a noter que cette classification date de 1987, époque pour laquelle les implants courts n’étaient
pas encore développés.

- Examen occlusal rapports intra arcade et inter arcades (en statique et en dynamique,
hauteur prothétiquement utilisable). L'espace prothétique disponible est un facteur primordial
pour la restauration. Cet espace en occlusion doit étre au minimum de 6 mm pour permettre
une réhabilitation prothétique.

Les méthodes d’'imagerie utiles a I'exploration dentaire sont des techniques irradiantes, toutes issues de
la mise en évidence en 1895 des rayons X et de leur phénoméne d’absorption. A partir de cette
découverte, effectuée par le Professeur Wilhelm Conrad Rdntgen, il a été possible d’obtenir une
imagerie de projection en deux dimensions (2D), d’'un volume en trois dimensions (3D), soumis a des
rayons X, émis en faisceau conique.

En 1944, Paatero a réalisé I'orthopantomogramme (OPT), en décalant le maxillaire par rapport a I'axe
de rayonnement, permettant ainsi de visualiser la mandibule et le maxillaire, courbes, sur toute leur
étendue et sur une seule image 2D.

Au début des années 1970, linvention de la tomodensitométrie (TDM) ou scanner ou Computed
Tomography (CT), a permis d’obtenir, avec une irradiation plus importante, un volume 3D a partir de
coupes, avec une résolution spatiale forte et la possibilité d’étudier les parties molles.

Puis a lissue des directives EURATOM 96/29 et 97/43, il a été nécessaire de trouver la méthode
d’'imagerie la moins irradiante possible, afin de limiter la dose délivrée aux patients. Le Cone Beam CT
(CBCT), obtenu a partir d’'un faisceau conique, a vu le jour dans ce but, a la fin des années 1980. Il
constitue pour certains auteurs aujourd’hui I'examen de choix pour 'imagerie dentomaxillaire [65].

La TDM avec reconstruction dentascanner® et le cone beam ont trois grandes indications communes :

le bilan pré-implantologie ;
la recherche d'éléments infectieux ;
le bilan étiologique de douleurs dentaires.

Dans le cadre du bilan pré-implantaire, ces deux examens, par leur résolution spatiale accrue
comparativement au panoramique dentaire, permettent de poser l'indication opératoire et de planifier la
chirurgie de maniéere rigoureuse en prévoyant le nombre, la répartition, le diamétre, la longueur et
l'orientation des implants. Ces deux examens peuvent étre réalisés avec un guide endobuccal et leur
interprétation peut étre couplée a I'utilisation d'un logiciel de simulation. L'imagerie en coupe a une
valeur médicolégale.

L'imagerie dentaire et par extension dentosinusienne a nettement progressé ces derniéres décennies,
prenant en compte la nécessité d'augmenter les résolutions en contraste et spatiales, tout en respectant
le principe d'irradiation aussi minimale que possible

Elle doit étre justifiée, optimisée, la moins irradiante possible. Le praticien doit fournir au patient les
images et un compte rendu, sur lequel toutes les structures présentes sont analysées.

Il est important de signaler que I'analyse du maxillaire dans l'optique d’une surélévation du plancher
sinusien, doit inclure le plancher sinusien et I'ostium du sinus maxillaire.

Les coupes sont reconstruites pour obtenir un panoramique dentaire et des coupes orthogonales aux
dents, a partir d'une courbe axiale de référence a fournir au clinicien. Ces coupes doivent étre
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numeérotées et fournies a I'échelle 1/1, avec échelle de mesure, épaisseur et espacement des coupes
notés sur chaque image [66] (niveau 4).

La TDM et le CBCT sont aujourd’hui réalisés dans le cadre du bilan pré-implantaire et peu d’études en
évaluent l'intérét comparatif.

a) L’orthopantomogramme

L’orthopantomogramme est indispensable pour une évaluation globale de I'état buccodentaire du
patient et pour rechercher des pathologies dentaires ou parodontales. Il permet de faire le bilan général
de I'état dentaire mais il n'est pas suffisant pour évaluer précisément la qualité et I'épaisseur de I'os.
Par ailleurs, certains auteurs ont montré que le résultat d’analyse du sinus maxillaire avec un
panoramique dentaire était examinateur dépendant [10]. La comparaison de 93 clichés alvéolaires (359
dents) avec 101 panoramiques dentaires (628 dents) et 1400 Cone beam a montré une infériorité nette
des deux premiers examens pour déterminer exactement la relation des apex dentaires avec le sinus
maxillaire [11] (niveau 3). Une revue de la littérature récente confirme ces résultats notamment quand
les apex dentaires jouxtent ou dépassent le plancher du sinus [12]. L'imagerie tridimensionnelle a par
ailleurs montré sa supériorité pour l'analyse des septa sinusiens et la détection des anomalies
muqueuses du sinus maxillaire [13,14] (niveau 3). Le panoramique dentaire n’est donc pas
suffisamment fiable pour la détection d’'une pathologie nasosinusienne et pour renseigner sur
'anatomie. Or, I'’étude anatomique du sinus maxillaire est souhaitable. Il conviendra de rechercher : des
cloisons intra-sinusiennes présentent dans 33 a 58% des cas. La présence de septa rend le
décollement de la muqueuse plus difficile et augmente le risque de perforation iatrogéne [15,16]. La
présence d'une volumineuse artére antrale sur le trajet de la voie chirurgicale et des variantes
anatomiques rétrécissant I'infundibulum maxillaire notamment des cellules péri-orbitaires [17].

b) Tomodensitométrie

La TDM permet, avec de tres bonnes résolutions spatiales en contraste, d'analyser finement les
structures osseuses, de faire un bilan dentaire et sinusien précis, avec un champ d'étude large
(mandibule, maxillaire, sinus maxillaires) [66]. Elle permet une acquisition volumique sur les scanners
multibarettes, des images 2D multi planaires (dentascanner, panoramique dentaire), obtenues par
reconstruction d’images natives, ainsi que des images « volumiques » 3D, par superposition de coupes.
Les voxels constituant ce volume n’ont, sauf exception, pas une forme cubique : le volume est dit
anisotrope ; la résolution spatiale varie en fonction de I'orientation des coupes.

Le patient est placé en décubitus dorsal, téte immobilisée, avec cale intra buccale. L’acquisition
volumique se fait soit dans le plan occlusal, soit dans le plan maxillaire (plan palatin) ou mandibulaire
(rebord basilaire) suivant la méthode de travail du chirurgien (logiciel de simulation ou film) et le type de
scanner (statif inclinable ou non).

L’exploration des deux arcades nécessitera deux acquisitions. Les coupes sont reconstruites pour
obtenir un panoramique dentaire et des coupes orthogonales aux dents, a partir d’'une courbe axiale de
référence a fournir au clinicien. Ces coupes doivent étre numérotées, et fournies a I'échelle 1/1, avec
échelle de mesure, épaisseur et espacement des coupes notés sur chaque image [67] (niveau 4).

Grace a une échelle de densité, allant du noir au blanc (échelle Hounsfield) et correspondant au degré
de radio-absorption des tissus, et de la possibilité de varier les contrastes manuellement, I'analyse des
parties molles est possible. Elle pourra étre optimisée si besoin par une injection de produit de
contraste, en I'absence d’insuffisance rénale et d’allergie a l'iode. Toutefois, en cas de découverte
d'images d’allure tumorale, I'lmagerie par Résonnance magnétique (IRM) optimisera ce bilan des
parties molles, évitant I'injection de produit de contraste iodé.

Les résultats de la tomodensitométrie peuvent étre limités par :

— satrés grande susceptibilité aux artéfacts métalliques,
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— les artéfacts de mouvement, dus aux mouvements du patient lors de [Iacquisition.
(Tremblements, machonnements),

— [I'hétérogénéité de densité de l'os spongieux dentaire, rendant délicate I'analyse de la
minéralisation d'une arcade,

— une trop faible minéralisation osseuse, qui peut rendre difficile la visualisation du canal
mandibulaire.

c) CB-CT

Cette imagerie est basée sur 'acquisition d'un volume, grace a un ensemble solidaire tube a rayons X —
capteur plan, qui tourne autour de la téte du patient pendant une émission pulsée ou continue de
rayons X. Une série d'images est ainsi recueillie sur le capteur plan pendant la rotation puis est traitée
par ordinateur pour aboutir a I'obtention d'un volume numérique de forme cylindrique. L'ordinateur utilise
ce volume pour reconstruire trois séries de coupes paralléles entre elles selon trois plans orthogonaux.
Comme en scanner, il est donc possible d'obtenir des reconstructions dites multiplanaires (MPR)
(axiales, coronales et sagittales), qui peuvent étre complétées si besoin par des reconstructions
obliques. Les images obtenues sont en 2D et 3D [68].

a) Position d’acquisition
TDM : le patient est placé en décubitus dorsal, téte immobilisée, avec cale intrabuccale.

CBCT : le patient est examiné en station verticale, debout ou assis, téte immobilisée. Cependant, un
constructeur (NewTom®) a développé une machine ou le patient est installé en décubitus dorsal.

La position assise peut générer plus d’artéfacts de mouvement.
b) Durée d’acquisition
TDM : elle est trés bréve, moins de 5 secondes.
CBCT : la durée d'acquisition est plus longue, environ 30 secondes.

L'allongement du temps d'acquisition peut générer un flou cinétigue en CBCT plus important qu’en
TDM.

c) Résolution spatiale

Les images 2D et 3D sont d'une grande précision, notamment en matiére de structure osseuse, et ce
dans toutes les directions de l'espace.

La résolution spatiale du CBCT est au moins égale a celle du scanner, et peut méme la dépasser en
utilisant des petits champs. Toutefois le bilan prégreffe nécessitant un grand champ la résolution
spatiale des deux techniques devient équivalente.

Deux études ont comparées la précision et la fiabilité de la mesure de la créte édentée sur cadavres
(hauteur et largeur pour le maxillaire, par rapport a 'axe osseux) en tomodensitométrie et cone beam,
comparativement aux mesures anatomiques :

» Al-Ekrish et al. [69] sur tissu sec, mettent en évidence pour les deux examens des erreurs
statistiquement significatives de mesure (moyenne globale : 0,49 mm pour CBCT et 0,75 mm
pour TDM). Les mesures sont plus précises en CBCT, possiblement en raison d’un axe de
reconstructions erroné en TDM. Le caractére opérateur dépendant de la précision des mesures
est cependant plus marqué en CBCT. Au total, il est recommandé de considérer la possibilité
d’'une surestimation des mesures du site implantaire de 1 mm sur CBCT ou TDM.
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* Loubele et al. [70] sur tissu mou, mettaient en évidence une erreur de mesure en moyenne de
0,4 mm comparativement a I'anatomie, quel que soit le mode d’'imagerie, avec une précision
des mesures identiques en CBCT et en TDM.

d) Facteurs d’influence de la qualité des images

Lofthag-Hansen et al ont montré sur une étude prospective que les parametres d’exposition au CBCT
en termes de tailles de champ (3 champs différents), de kV (5 situations), de mA (5 situations) et du
degré de rotation (360 ou 180°) avaient une influence sur la qualité des images obtenues et qu’un
compromis devait étre recherché en fonction des objectifs diagnostiques attendus de I'examen [71]
(niveau 2)

Choi et al ont montré que différents protocoles d’exposition par CBCT (Dinnova 3 CBCT scanner, 60-
110 kV, 4-10 mA) pouvaient avoir une influence sur la qualité des images en termes de ratio
contraste/bruit et uniformité et avoir une influence sur leur interprétation par les opérateurs [72] (niveau
2).

La comparaison de 5 CBCT contre 3 TDM a montré que les CBCT produisaient moins d'artéfacts que la
TDM au voisinage des structures métalliques denses (matériels chirurgicaux et prothétiques, couronnes
dentaires, corps étrangers métalliques intra sinusiens, implants cochléaires) [7, 8] (niveau 2).

Pour la TDM, grace a une échelle de densité, allant du noir au blanc (échelle Hounsfield) et
correspondant au degré de radio-absorption des tissus, et de la possibilité de varier les contrastes
manuellement, I'analyse des parties molles est possible.

Pour le CBCT, la dose d'irradiation délivrée étant faible, I'échelle des densités est beaucoup moins large
gue celle de la TDM [8] (niveau 2) mais elle est suffisante pour détecter des anomalies muqueuses.

e) Dose d’irradiation délivrée
La dosimétrie du cone beam est moindre que celle de I'examen scannographique.

Pour Loubele et al [70], qui ont évalué et comparé les doses délivrées par 3 CBCT et 3 TDM (dont un
avec 4 et un avec 16 barrettes) pour les différentes applications maxillofaciales, sur un fantéme, avec
mesures de la dosimétrie par thermoluminescence. Les doses délivrées par les CBCT sont en moyenne
14 a 36 fois plus faibles que celles délivrées par les scanners. Pour Suomalainen et al [6], qui ont
analysés les mémes paramétres sur 4 CBCT et 2 TDM sur un fantdme, les résultats sont identiques.

Cependant Hofmann et al remarquent a partir de 5 cone beam différents que les dosimétries sont trés
variables d’un appareil a 'autre, jusqu’a 6 fois plus [8].

Ces études comparent le CBCT avec le scanner standard et non les nouvelles techniques de scanner
basse dose qui délivrent des doses proches de celles du CBCT. Pour Hofmann et al, comparant 3 TDM
low-dose et 5 CBCT, les variations de doses sont plus élevées entre les différents CBCT. Les auteurs
remarquent qu’avec un scanner a doses équivalentes ou plus faibles qu'un CBCT, la qualité des
images obtenues avec un scanner low-doses sont un peu moins bonnes [7] (niveau 2).

Widmann et al ont montré dans une revue de la littérature bien menée que les facteurs pouvant
influencés la dose de I'examen d’imagerie étaient le voltage (kV), la puissance du tube (mAs), du pitch
(degré de rotation de I'appareil/épaisseur des coupes) et de la collimation [9] (niveau 3).

Le risque d’échec implantaire augmente si la zone a implanter n’est pas saine. L’objectif est donc de
rechercher des Iésions dentaires et /ou parodontales sur les dents contigués a la zone a implanter, qui
contre indiqueraient la mise en en place des implants ou qui seraient a traiter avant la mise en place de
ceux-ci. Il est important d’assainir le parodonte et stabiliser la maladie avant d’envisager tout traitement
a visée implantaire,
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L’imagerie recherchera :
» des lésions carieuses,
» des lésions osseuses péri apicales ou latéro-radiculaires,
» des lésions parodontales,
= des fractures radiculaires.

L’'imagerie en coupe permet une étude tridimensionnelle qualitative et quantitative avec reconstructions
coronales obliques type dentascanner a I'échelle 1/1. Elle inclut la planification éventuelle d’'une
augmentation du tissu osseux.

a) Analyse quantitative

Aprés avoir repéré le site & implanter et les coupes coronales obliques correspondantes sur le
topogramme, on mesurera la largeur de créte et la hauteur d’os disponible sur les coupes coronales
obliques. Il faudra analyser ces mesures sur la coupe centrale mais aussi sur la coupe adjacente en
mésial et en distal (distante chacune de 2mm) pour obtenir une étude volumique sur 6mm (limplant
ayant un certain diamétre).

= Largeur de créte

La largeur d’os disponible est mesurée entre la corticale interne et externe sur la créte alvéolaire de la
région a implanter. La largeur de créte doit permettre a I'implant d’étre recouvert sur toutes ses faces
de 1 a2 mm d’os minimum [73].

= Hauteur d'os

La mesure s’effectue entre la corticale basale jusqu’au plancher des fosses nasales pour le secteur
antérieur et le plancher du sinus maxillaire pour le secteur postérieur.

Si la largeur de créte est inférieure a 5mm, on mesurera alors la hauteur totale de 'os et la hauteur d’os
pour une épaisseur de créte fictive de 5mm, plus haut située. Si la différence entre ces deux mesures
est importante, cela signifie que 'amincissement verticale vestibulo-palatin est important.

La hauteur sera suffisante ou non en fonction de la taille de l'implant. En cas de hauteur d’os
insuffisante, une greffe osseuse sera envisagée par voie crestale ou latérale, ou tout autre technique
mini-invasive.

= Longueur de I'édentement

Dans le cas d’'un édentement unitaire, 'espace mésio-distal nécessaire pour ne pas léser les dents
adjacentes et permettre une intégration fonctionnelle et esthétique est de 7mm pour un implant
standard de 4mm de diamétre. On gardera un espace de 1,5 & 2mm minimum entre les spires
implantaires et les racines des dents naturelles adjacentes. Cet espace sera de 3mm entre les spires
de deux implants adjacents [74, 75].

=  Déficits osseux

En cas d’édentation, la perte de substance osseuse porte généralement sur la zone alvéolaire et
s’étend plus ou moins a I'os basal. Son importance est fonction de I'espace qu'occupaient les racines
dentaires avant la perte des dents. Elle est donc souvent totale dans les secteurs molaires, ou il ne
reste parfois que I'os basal réduit a une fine corticale sous le sinus maxillaire. Selon la morphologie
alvéolaire, il est possible de distinguer des déficits osseux verticaux, horizontaux et mixtes, ces derniers
étant plus fréquents.
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Les déficits horizontaux se caractérisent par un amincissement du mur alvéolaire avec dépression
vestibulaire (on parle de concavité vestibulaire) ; dans sa forme la plus avancée, 'image est celle d’'une
créte en « lame de couteau ».

Les déficits verticaux se traduisent par une résorption de la créte alvéolaire par rapport au collet des
dents voisines. La résorption verticale s’observe dans les maladies parodontales et les suites d’avulsion
dentaire ancienne et les traumatismes dentaires. Elle est souvent importante dans les secteurs
molaires, notamment sous les sinus maxillaires.

Plusieurs classifications permettent d’évaluer ces déficits.

Seibert [76] distingue en trois catégories les types de résorptions osseuses des crétes, a la fois d’aprés
leurs morphologies et d’aprés les composantes verticales et horizontales du déficit :

- Classe | : perte d’épaisseur des tissus osseux, hauteur normale
- Classe Il : perte de hauteur des tissus osseux, épaisseur normale

- Classe Ill : combinaison de perte de hauteur et d’épaisseur des tissus

Wang et Al-Schammari [61] ont proposé une classification faisant intervenir la sévérité de la résorption
alvéolaire : 1égére (< 3mm), modérée (4 & 6mm) ou sévére (>7mm).

La classification de Misch [62] des déficits verticaux maxillaires établit 4 situations et permet une aide a
la décision thérapeutique.

SA 1 : hauteur d’os résiduelle > 12 mm, permettant la pose d'implants sans apport osseux.

SA 2 : hauteur d’os résiduelle entre 8 et 12 mm, permettant la pose d’implants aprés une greffe
osseuse par technique des ostéotomes de Summers par voie crestale ou sans apport osseux avec des
implants de taille réduite

SA 3 : hauteur d'os résiduelle entre 5 et 8mm, nécessitant une greffe osseuse par voie crestale
(technique de Summers) ou par voie latérale (sinus lift)

SA 4 : hauteur d’os résiduelle < 5mm, nécessitant une greffe osseuse par voie latérale (sinus lift) et
pose différée des implants, lorsque I'os résiduel est inférieur a 3mm.

A noter que cette classification n'est qu’'une aide a la décision thérapeutique, et non des
recommandations formelles.

b) Analyse qualitative

= Os natif

Une premiére classification de la qualité/densité osseuse a été donnée par Lekholm et Zarb en 1985 :
— type | : os compacte dense constitué presque exclusivement d’'os corticalisé.
— type Il : os cortical épais entourant de I'os spongieux a trabéculations denses.
— type lll : os cortical fin entourant de I'os spongieux a trabéculations denses.

— type IV : os cortical fin entourant de I'os spongieux peu dense.

L’'os de type | assure généralement une meilleure stabilité primaire que l'os Ill ou IV ; cependant, I'os
spongieux présente un temps de régénération plus court.

Cette classification a été reprise ensuite par Misch en 1993 qui a également classifié I'os maxillaire en
quatre types :
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— Densité 1 : os a corticale compacte dense. Cet os est trés dense, fortement minéralisé
et peut donc supporter des pressions importantes. La stabilité osseuse est bonne. La
rareté des vaisseaux sanguins dans ce type d’os entraine une vascularisation par le
périoste, ce qui demande lors de l'intervention une préservation maximale de celui-ci.

— Densité 2 : os a corticale épaisse et a trabéculation lache. Cet os est une combinaison
d’os cortical compact poreux a I'extérieur et d’os trabéculaire lache a l'intérieur ; il s’agit
du type d'os le plus favorable a limplantation car l'os cortical compact et l'os
trabéculaire lache assurent un support et un apport vasculaire adéquats.

— Densité 3 : os a corticale poreuse compacte et a trabéculations fines.

— Densité 4 : os sans corticale a trabéculations fines.

Le type d’'os conditionnera la technique de forage a utiliser, le risque éventuel d’échec et la durée
d’ostéo-intégration a prévoir.

= Os greffé

Si une greffe osseuse a été réalisée, I'imagerie permettra de s’assurer que le greffe est de bonne
qualité, dense, homogeéne sans zone de résorptions internes, permettant ainsi la mise en place des
implants.

Une fois lindication d’augmentation du tissu osseux posée, une étude morphologique du sinus
maxillaire est souhaitable. Il conviendra de rechercher :

— un cloisonnement intra-sinusien. Le plancher du sinus maxillaire présente des cloisons
dans 33 a 58% des cas. La présence de septa rend le décollement de la membrane
plus difficile et augmente le risque de perforation iatrogene [16]. Ces septa ont de
nombreuses variations anatomiques en nombre et en hauteur, réalisant parfois une
véritable compartimentation du sinus maxillaire. Le management chirurgical des septa
est fonction de leur position et de leur forme ainsi que du secteur maxillaire a surélever.

— la présence d’une volumineuse artére antrale sur le trajet de la voie chirurgicale. Il est
important de repérer la position de cette artére pour éviter le risque d’hémorragie
peropératoire.

— des variantes anatomiques rétrécissant l'infundibulum maxillaire. Ly et al ont étudié la
corrélation entre I'existence d'une variante anatomique (cellule de Haller, déviation
septale, concha bullosa, et inversion de courbure du cornet moyen) et la survenue
d'une sinusite apres sinus lift sur une série rétrospective de 81 patients. Seule
I'existence d’une cellule de Haller était statistiquement associée a une sinusite. Cette
étude suggere de rechercher une variante anatomique afin d’informer le patient d'un
risque accru de sinusite post opératoire.

» Un épaississement de la muqueuse du sinus maxillaire est fréquemment retrouvé dans le cadre
du bilan radiologique pré-implantaire. Les anomalies du contenu sinusien constatées lors du
bilan pré-implantaire concernent majoritairement la muqueuse du plancher du sinus maxillaire
(anciennement appelée membrane de Schneider par les odontologues et les chirurgiens
maxillo-faciaux). L'épaisseur normale de la muqueuse sinusienne est définie de maniere
variable selon les auteurs. Certains auteurs ont considéré de maniére arbitraire que le seuil
d’épaisseur pathologique était le plus souvent établi & 2 ou 3mm :

— >1mm [77] (niveau de preuve 4)

— >2mm [78, 79, 80] (niveau de preuve 4)
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— >3mm [12, 81, 19] (niveau de preuve 4)

= Les kystes rétentionnels muqueux ou pseudo-kystes selon les auteurs se caractérisent par des
épaississements muqueux convexes non ostéolytiques typiquement situés au niveau du
plancher du sinus maxillaire, comme Tlillustre la figure 1. Leur origine serait liée a I'obstruction
d'un ou plusieurs canaux des glandes sous muqueuses, générant une ballonisation de la
glande. Ces images radiologiques ne sont corrélées a aucun symptdme clinique et leur
résolution est le plus souvent spontanée et sans traitement [30] (niveau 4). Ces kystes
rétentionnels ne semblent pas associés a la présence de pathologies apicales et parodontales
[31] (niveau 4). Plusieurs auteurs s’accordent a dire que ces lésions kystiqgues bénignes ne
constituent pas de contre-indications a la chirurgie de surélévation du plancher sinusien. De
plus leur présence n’est pas associée a une augmentation du pourcentage d’échecs ou de
perforations de la muqueuse sinusienne [31, 32, 33, 34] (niveau 4).

Figure 1. Pseudo-kyste ou kyste rétentionnel des bas-fonds sinusiens maxillaire avec vue endoscopique et TDM.

= |’épanchement liquidien du sinus maxillaire est une rétention liquidienne sinusienne avec
aspect de niveau hydro-aérique dans le sinus concerné, cet aspect étant préférentiellement
associé a des sinusites infectieuses. En présence de signes radiologiques de comblement
hydro-aérique sinusien et/ou associés a des symptdomes rhino-sinusiens le patient doit étre
adressé a un ORL pour réaliser le bilan clinique et le traitement du sinus infecté avant
d’envisager le sinus lift.

L’'orthopantomogramme est indispensable pour une évaluation globale de I'état buccodentaire du
patient et pour rechercher des pathologies dentaires ou parodontales. |l permet de faire le bilan général
de I'état dentaire mais il n’est pas suffisant pour évaluer précisément la qualité et I'épaisseur de l'os.
Tadinada A et al ont montré de maniére rétrospective qu’il y avait une différence statistique entre
'imagerie tridimensionnelle et 'orthopantomogramme pour la détection des anomalies muqueuses du
sinus maxillaire [13] (niveau 3). Il n'est pas suffisamment fiable pour la détection d’'une pathologie
nasosinusienne et pour renseigner sur I'anatomie du bas fond sinusien.

A partir d’'une étude prospective, Duvoisin et al. ont analysé la présence d’opacité muqueuse dans
I'ethmoide sur une population de 156 scanners cérébraux de patients sans symptdéme naso-sinusiens et
ont retrouvé 11% d’opacité en dehors de tout contexte pathologique [82] (niveau 4).

Havas et al a partir d'une étude rétrospective de 666 scanners naso-sinusiens de patients
asymptomatiques retrouvaient 42 a 54% d’anomalies muqueuses tous sinus confondus [83] (niveau 4).

39% pour Lloyd GA a partir de scanners orbitaires pour des patients ne présentant pas de symptdomes
naso-sinusiens [84] (niveau 4).
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Moser et al a partir de 263 IRM fait pour un autre motif que nasosinusien ont montré 25% images en
hypersignal spontanée T2 dans une ou plusieurs cavités sinusiennes : 15% d’épaississements
muqueux, 12,5% de kystes rétentionnels, 2,7% de niveaux hydro-aériques et 1,1% de sinus maxillaires
totalement opacifiés [85] (niveau 4).

Cha et al en 2007, retrouvaient en rétrospectif sur 500 scanners dans le cadre d’un bilan orthodontique
19 % d’anomalies nasosinusiennes qui étaient définies comme des sinusites, des polypes, des kystes
rétentionnels, des sinus obstrués, une déviation septale et une muqueuse du sinus > a 3 mm [23]
(niveau 4). Cependant, certaines de ces images ne sont pas des anomalies comme la déviation de
cloison, le diagnostic de sinusite ne peut pas étre porté par 'imagerie mais la clinique et 'endoscopie
tout comme le diagnostic de polype qui est un diagnostic rhinoscopique et/ou endoscopique.

De méme, Caglayan F et al, a partir de 85 cone beam fait pour des SADAM retrouvaient 26 %
d’épaississement muqueux du sinus maxillaire et 6% de kystes rétentionnels [86] (niveau 4).

Lim et al a partir de 262 scanners injectés pour d’autres raisons que de I'ORL ont retrouvé 27,5 %
d’anomalies muqueuses définies de la fagon suivante : 17 % de muqueuse épaissie >1mm sur l'une
des parois du sinus, 8 % d’épaississements polypoides (opacités rondes et homogénes avec une base
d’'implantation identifiable du bas-fond sinusien), 2,3 % de comblement partiel (opacification d’au moins
1/3 de la cavité) et 2,7 % d’opacification compléte [87] (niveau 4).

Price et al a partir de 300 cone beam ont retrouvé 25% d’anomalies muqueuses a type de sinusites,
pansinusites, kystes rétentionnels et polypes antraux sans plus de précisions, sans définition des
anomalies retenues et surtout sans connaitre le statut clinique et endoscopique des patients [88]
(niveau 4).

Edwards et al ont montré rétrospectivement a partir de 427 cone beam pour bilan orthodontique, qu’ils
observaient 18% de muqueuses inflammatoires qu’ils appelaient sinusites sur la base d’'un simple
épaississement muqueux et 3% de kystes rétentionnels [89] (niveau 4).

Enfin, Rege et al a partir de 1113 cone beam de patients asymptomatiques ont retrouvé que
I'épaississement de la muqueuse était I'anomalie la plus fréquente (66%), suivie des kystes de rétention
(10,1%) et de l'opacification (7,8%). Aucune association n'a été observée entre la proximité des lésions
péri-apicales et la présence et le type d'anomalies inflammatoires (p = 0,124) [19] (niveau 4).
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La plupart des auteurs sont retrouvés dans le tableau ci-dessous :

Auteur, année Méthodologie Nombre de Niveau Résultats
patients de
Preuve
Gracco, 2012 Rétrospective 513 4 50 % anomalies scan, 10 % de pseudokystes
Lu, 2012 Rétrospective 372 4 48,4 % épaississements mugueux
Shanbhag, 2014 Observationnelle 128 (pré | 3 60 % épaississement muqueux dont 38% plans,
longitudinale implant) association épaississement muqueux et
comblement ostium
Pelinsara Lana, Observationnelle 500 pré implant 3 Epaississement muqueux 62,6 %, 17,4 % CBS
2012 longitudinale radiologique,
Brillmann, 2012 Rétrospective 204 4 Epaississement mugueux 50 %
Rege, 2012 Observationnelle 1113 4 Epaississement mugueux 66%, kystes
longitudinale rétentionnels 10,1 %
Yoo, 2011 Observationnelle 103 pré implant 3 Epaississement muqueux 46 %, corrélation patho
longitudinale parodontales et épaississement mugqueux
Phothikhun, 2012 Rétrospective 250 4 Epaississement muqueux 42 %, kystes 16,4 %,
association épaississement mugueux et
pathologies parodontales, pas de lien kystes et
pathologies dentaires
Cha, 2007 Observationnelle 500 4 24,6 % anomalies au TDM, 31,3 % dans la sous
longitudinale population de patients pré implants
Janner, 2011 Observationnelle 143 pré implant 3 37 % épaississement muqueux
longitudinale
Lin, 2016 Rétrospective 73 avant - | 4 Augmentation % perforation quand épaisseur
apres sinus lift <lmm ou >2mm
Yeung, 2018 Rétrospective 156 4 12,9 % kystes rétentionnel. pas de corrélation
avec patho dentaire mais corrélation avec ttt
endodontigue et age
Kara, 2010 Cases reports 2 4 Pas de sur-risque de perforation avec
pseudokystes
Kara, 2012 Rétrospective 235 4 16,2 % sinus lift avec pseudokystes, pas de
perforation

NdP : niveau de preuve

Il existe un épaississement muqueux dans 18% a 66% de sujets sains [18, 19, 21, 22, 23, 24, 25]. Lin et
al ont étudié la morphologie des épaississements muqueux intra-sinusiens : il s’agit d’épaississements
plans dans prés de 47% des cas, et plus rarement nodulaires (30%) et irréguliers (23%). [25, 26]
(niveau 4).

Deux facteurs sont significativement associés a I'épaississement muqueux : la présence de pathologies
apicales ou parodontales résiduelles et le tabagisme actif [78, 81, 21, 24] (niveaux 4, 4, 4, 3). En effet
dans l'étude de Lu et al si 41.5% des patients indemnes de pathologies apicales présentaient un
épaississement muqueux >2mm, ce pourcentage passait de 70 a 100% en cas de pathologies apicales
modérées a séveres respectivement [78] (niveau 4). Goller-Bulut et al ont montré de maniére
rétrospective que I'épaississement de la muqueuse du sinus maxillaire était fréquente chez les patients
atteints d’'une perte osseuse parodontale et que cet épaississement était significativement associée a
l'importance des lésions parodontales et apicales. La relation entre le sinus maxillaire et les dents

adjacentes présentait également une corrélation positive [90] (niveau 3).

Une revue récente et exhaustive de la littérature ayant retenue 20 études sur 413, a montré que les
études qui ont observé une association positive entre les Iésions péri apicales et un épaississement
mugqueux étaient plus importantes que celles qui n’avaient aucune association (WVC 51% et WVC 33%,
respectivement). Certaines études donnaient des résultats indéterminés (WVC 16%). En ce qui
concerne la relation entre les pathologies parodontales et I'apparition de la muqueuse, I'analyse a étabili
un lien entre les études démontrant une association positive (WVC 46%) et celles ne présentant pas
d'association (WVC 44%). Une étude (WVC 10%) a rapporté des résultats indéterminés [91] (niveau 3).
Wang et al ont montré de maniére prospective a partir de 17 patients présentant des kystes
rétentionnels du sinus maxillaire qui ont été suivis pendant 38 a 102 mois (moyenne 60 mois) que la
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taille des kystes variait de 108 mm a 1 mm et que le rapport taille des kystes / taille sinus variait de
12,8% a 96,9%. Les suivis ont montré que sept kystes avaient complétement disparu, deux avaient une
taille réduite, quatre n'avaient pas de changement significatif de taille et cinq avaient une taille plus
importante ; La plupart des kystes rétentionnels du sinus maxillaire ont spontanément régressé ou n'ont
montré aucun changement significatif de taille a long terme. Les auteurs ont suggérés qu'en l'absence
de complications associées, « attendre et voir» peut étre la stratégie de prise en charge appropriée
pour ces kystes de rétention [35] (niveau 3).

Carter et al a partir d'une étude observationnelle de 1175 panoramiques dentaires, ont retrouvé 114
patients (9,7%) avec des images de kystes rétentionnels. Onze patients (9,7%) ont signalé des
antécédents d'allergies, neuf (7,9%) étaient asthmatiques et 21 (19,6%) étaient des fumeurs actuels.
Par rapport aux témoins, I'association entre chacun de ces résultats et la présence de pseudokystes
n'était pas significative. 44,3% des pseudokystes ont été détectés en novembre, décembre et janvier,
contre seulement 8,6% en avril, mai et juin: cette variation était significative (alpha = 0,01).
L'augmentation marquée de la prévalence des pseudokystes pendant les mois d'hiver froids confirme le
concept selon lequel les variations saisonniéres peuvent étre associées a une incidence accrue des
incidentalomes [37] (niveau 3).

La plupart des auteurs sont d’accord pour dire que toutes ces anomalies muqueuses sinusiennes n’ont
pas de valeur pathologique en dehors d’un contexte clinique et endoscopique nasosinusien particulier
(Avis d’expert). Toutes les études citées plus haut ont été réalisées chez des sujets sains soit parce que
lexamen a été réalisé pour une autre raison qu'une cause ORL (scanner cérébral, orbitaire, CT
angiographie), soit dans le cadre d'un bilan orthodontique. Il n’y a pas d’étude proprement dite
permettant d’analyser la corrélation entre des anomalies et la réalité d’'une pathologie nasosinusiennes
et/ou permettant de comparer l'aspect scannographique d’opacités sinusiennes maxillaires entre
patients et sujets sains afin d’isoler des caractéristiques radiologiques particuliéres.

Cependant, au cours de pathologies chroniques nasosinusiennes, l'inflammation chronique de la
muqueuse et donc du périoste sinusien va aboutir a une sclérose et une hyperostose réactionnelle. I
s’agit d’'un signe indirect d’'une pathologie inflammatoire active. Un tel constat lors d’un bilan pré
implantaire nécessite un examen nasofibroscopique et le traitement du sinus pathologique. Si dans la
littérature, la prévalence des sinusites maxillaires dans le bilan pré implantaire varie de 7.5 a 50% [22,
23, 81] les définitions de sinusites sont trés hétérogenes et ne sont pas cliniques : elles ne
correspondent pas a la définition ORL (niveau 4).

Parallelement, Som et al ont montré a partir de 400 scanners naso-sinusiens de patients atteints de
pathologies nasosinusiennes (186 maladies inflammatoires et 214 tumeurs) que la densité des
sécrétions récentes inflammatoire et celle d’'une mucocele étaient en moyenne de 10 a 18 UH, qu’en
'absence de destruction osseuse, il était impossible de pouvoir éliminer la présence d'une tumeur et
gu’en l'absence de réaction osseuse sclérotique, il était impossible de différencier une infection
fongique agressive, d’'une granulomatose ou d’une tumeur [92].

Il apparait dans une étude observationnelle prospective de 2013 que 22 % des ORLs canadiens
interrogés étaient décus du compte-rendu du radiologue et que 67 % auraient voulu avoir plus de
détails cliniques pertinents [93].

3.2 Préparation sinusienne pré-implant

Le taux de succes des procédures pré-implantaires, en particulier le sinus-lift, et des implants dentaires
est élevé. Cependant, les complications infectieuses sinusiennes ne sont pas exceptionnelles (0 & 22%
des patients) [40, 48, 49, 50, 51, 52, 94, 55, 56], pouvant compromettre la viabilité de la greffe osseuse
ou de l'implant. Parmi les facteurs de risque de sinusite apres traitement pré-implantaire ou implantaire,
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I'existence d’une rhinosinusite chronique (RSC) pré-opératoire est un des éléments a identifier. Dans sa
pratique, le chirurgien-dentiste débute le projet implantaire par une imagerie qui lui sert a évaluer la
hauteur de I'os alvéolaire, d’'une part, et a rechercher des images endosinusiennes pouvant conduire a
demander un avis ORL avant la chirurgie implantaire, d’autre part. Le but de la consultation ORL va étre
de confirmer [I'existence d'une contre-indication rhino-sinusienne temporaire ou définitive a
l'implantation afin de prévenir les complications infectieuses post-opératoires. Cette démarche se base
essentiellement sur une connaissance du diagnostic de RSC et sur la classification de celles-ci.

Les RSC sont définies par des criteres :

— Anamnestiques évoluant depuis plus de 12 semaines : existence d’au moins deux
symptébmes rhinologiques parmi l'obstruction nasale, la rhinorrhée (antérieure ou
postérieure), les douleurs faciales, la dysosmie et les éternuements.

— Endoscopiques : présence d’éventuels polypes et/ou de pus et/ou d’cedéme et/ou
d’érythéme de la muqueuse

— Radiologiques : modifications muqueuses de méat moyen ou opacités diffuses des
cavités sinusiennes.

Le diagnostic de RSC est posé en présence des criteres anamnestiques assocCiés aux critéres
endoscopiques et/ou radiologiques [1].

Une fois le diagnostic de RSC établi, le scanner ou le cone-beam des sinus (avec injection seulement
en cas de suspicion clinique de tumeur sinusienne) est le plus souvent nécessaire afin de caractériser
précisément l'atteinte ('|IRM des sinus n’a pas sa place en premiére intention). L’absence d’anomalie
radiologique sinusienne remet en question le diagnostic de sinusite chronique et doit faire orienter les
recherches étiologiques vers une rhinite chronique (allergique ou non), une pathologie ophtalmologique,
dentaire ou neurologique, dont les symptdmes peuvent mimer ceux de la sinusite chronique. En
présence d’opacités scannographiques, il est classique de distinguer deux types de RSC :

— Localisées : soit antérieure, touchant le sinus maxillaire et/ou le sinus frontal et/ou
I'ethmoide antérieur, soit postérieure touchant I'ethmoide postérieur et/ou le sphénoide.
Ces RSC localisées sont la plupart du temps unilatérales.

— Diffuses qui concernent a la fois, les sinus antérieurs et postérieurs. Elles sont
majoritairement bilatérales plus ou moins symétriques.

Dans la majorité des cas, les RSC représentent des contre-indications temporaires de la chirurgie
implantaire conduisant a des traitements sinusiens médicamenteux et/ou chirurgicaux suivi du respect
d’'un délai de guérison sinusienne pré-implantaire.

= Origine tumorale

Toute tumeur sinusienne bénigne ou maligne peut se manifester sous forme d’'une symptomatologie de
RSC, le plus souvent localisée. Le bilan endoscopique et la TDM souvent complétée par une IRM des
sinus ont une valeur d’orientation. En cas de tumeur confirmée, le traitement de premiére intention
repose sur la chirurgie. Le projet d'implant peut étre discuté aprés une période de surveillance qui varie
en fonction de I'étiologie et d’'un éventuel traitement par radiothérapie complémentaire [95].

= Origine dentaire.

Elles représentent entre 8 % et 72 % des RSC maxillaires [96, 98]. L’atteinte maxillaire est parfois
associée a une atteinte ethmoidale antérieure et/ou frontale. La prise en charge comprend des soins
dentaires et, le plus souvent, une antibiothérapie. Un scanner de contrdle peut étre réalisé en cas de
doute sur la résolution de la sinusite. Dans ce cas, il sera fait au moins quatre semaines apres la fin du
traitement antibiotique en raison du retard & la normalisation radiologique du contenu sinusien en dépit
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de la disparition des symptdbmes En cas de persistance de la sinusite aprés des soins dentaires
adaptés, le diagnostic de RSC « autonomisée » par confinement de I'ostium du sinus est évoqué et un
traitement chirurgical, a type de méatotomie moyenne, pourra étre proposé. La chirurgie implantaire est
réalisée apres confirmation de la guérison de la RSC d’origine dentaire.

= Origine rhinologique

Il s’agit d'une RSC « autonomisée » sans étiologie dentaire identifiée. Les variations anatomiques
obstructives parfois constatées sur les TDM de sinus (déviation septale, hypertrophie des cornets
inférieurs, ballonisation des cornets moyens) ont été mises en cause pour expliquer les sinusites
chroniques. Cependant, les études d’évaluation n’ont finalement jamais pu confirmer cette théorie. Le
traitement repose sur I'antibiothérapie orientée par un prélévement bactériologique parfois associée a la
chirurgie endoscopique. La chirurgie implantaire est réalisée aprés confirmation de la guérison de la
RSC d’origine rhinologique.
» Fistule bucco-sinusienne

La fistule bucco-sinusienne (FBS) correspond a une communication bucco-sinusienne (CBS)
chronicisée avec épithélialisation et persistance du trajet fistuleux entre le sinus et la cavité buccale. Le
plus fréquemment, la CBS est une complication des extractions dentaires. La FBC se complique d’'une
sinusite maxillaire chronique dans 70 % des cas environ. En cas de CBS inférieure a 5 mm, la
fermeture spontanée est possible grace aux caillots et au tissu de granulation qui se développent dans
l'alvéole [97]. En cas de CBS supérieure a 5 mm ou de FBS, la fermeture devra étre réalisée
chirurgicalement en associant une antibiothérapie ainsi qu'une chirurgie sinusienne en cas de RSC
associée. Une fois fermée, la FBS n’est pas une contre-indication a la chirurgie implantaire.

= Origine fongique

Il s’agit d’'une forme étiologique particuliere de RSC secondaire a la présence d’'un agent fongique
formant une concrétion (balle fongique) posée sur la muqueuse qui peut rester strictement normale ou
au contraire présenter une réaction inflammatoire importante. En France, I'agent fongique le plus
frequemment en cause est Aspergillus fumigatus. Les sinus maxillaires et sphénoides sont les plus
fréquemment atteints. La TDM montre typiquement une opacité centrée par un aspect de pseudo corps
étranger métallique comblant plus ou moins complétement la cavité sinusienne. Pour les balles
fongiques du sinus maxillaire, les opacités a tonalités calciques ou métalliques sont retrouvées sur 68 a
79 % des scanners sinusiens pré-opératoires [27, 28]. Certaines balles fongiques n’ont pas ce type
d’opacités. Lorsque I'opacité de la cavité est partielle sans opacité métallique ou calcique, une surface
irréguliére sans niveau hydro-aérique est alors fortement évocatrice [28]. Par ailleurs, la présence d’une
balle fongique dans la cavité maxillaire pendant plusieurs mois provoque parfois I'apparition d’un aspect
soufflé, d’'une lyse du processus unciforme et un élargissement du méat moyen, d’une hyperostose et
d'un épaississement des autres parois du sinus, d’une opacification hétérogéne de la cavité sans
niveau hydro-aérique associé a un épaississement muqueux classique. Tous ces signes
scannographiques indirects ont montré une différence significative pré-opératoire en faveur d'une
pathologie maxillaire fongique en comparaison d'un groupe témoin de rhinosinusites chroniques
unilatérales autres [ 28, 40]. Avec ou sans opacité a forte densité, 'hyperostose des parois latérales du
sinus maxillaire est présente respectivement dans 92 et 87 % des cas que le sinus soit partiellement ou
totalement opacifié [28, 42].

Effectivement certaines opacités peuvent s’intégrer dans un contexte pathologique. C’est le cas des
balles fongiques qui représente environ 15 % des causes de chirurgie endoscopique. Elles peuvent étre
asymptomatiques. L’interrogatoire n’est alors pas informatif. Un tiers des balles fongiques sont
découvertes de maniéere fortuite sur un examen d’imagerie prescrit pour une autre raison. Certaines
balles fongiques n'ont pas d’opacité a tonalité calcique ou métallique (21 a 33 %) [27, 28]. Par ailleurs,
I'opacification du sinus maxillaire peut étre partielle (34%) ou totale (66 %) [28]. Une balle fongique
provoque le plus souvent une opacification unilatérale d’'une ou plusieurs cavités nasosinusiennes.
Cependant les opacités muqueuses associées peuvent étre bilatérales dans 46% des cas méme en
présence d’'une opacité a tonalité calcique ou métallique dans une seule des cavités [29]. Les opacités
bilatérales augmentent jusqu’a 70 % en absence d’opacité a tonalité calcique ou métallique, lorsqu'’il
existe uniquement ou pas des sécrétions rétentionnelles hyperdenses (80 — 150 UH) [29]. Le score de
Lund-Mackay appliqué et comparé a 3 groupes de patients souffrant d’'une pathologie inflammatoire
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d’une ou plusieurs cavités nasosinusiennes uni ou bilatérale avec opacités calcique ou métallique, avec
ou sans sécrétions hyperdenses montre une différence significative en faveur d’une extension des
opacités muqueuses en I'absence de balle fongique [29]. Une balle fongique peut étre responsable
d’opacité dans d’autres cavités sinusiennes comme une opacité du sinus maxillaire sans balle fongique
peut étre que le reflet d’une rhinosinusite plus diffuse.

Le traitement est exclusivement chirurgical [99]. La chirurgie implantaire est réalisée aprés confirmation
de la guérison de la RSC d’origine fongique.

= Cas particulier du « kyste sous-muqueux » ou « polype du bas-fond sinusien »

Les « kystes sous-muqueux » (KSM) du sinus maxillaire sont identifiés sur 20 a 30% des imageries
sinusiennes [36]. lls se distinguent des kystes odontogénes et des mucocéles et correspondent a un
épaississement « polypoide » de la muqueuse sinusienne sans anomalies du cadre osseux. Leur
physiopathologie n’est pas connue mais ils pourraient étre favorisés par une parodontopathie chronique
[39]. Il ne semble pas y avoir de lien entre la présence d’'un KSM et un dysfonctionnement ostio-méatal
[36]. L’évolution naturelle des KSM du sinus maxillaire se caractérise par une régression spontanée
dans 30% des cas et une augmentation de volume dans 8 a 20% des cas [36]. Cependant, moins de
5% des KSM deviennent symptomatiques [38]. Dans la majorité des cas, aucun traitement n’est
nécessaire et seuls les kystes symptomatiques nécessitent une exérése chirurgicale. En cas de projet
de chirurgie implantaire, la découverte d'un KSM maxillaire asymptomatique, quelle que soit sa taille, ne
semble pas étre un facteur de risque de complication [39].

= Origine inflammatoire : la polypose nasosinusienne

La polypose nasosinusienne (PNS) est une maladie inflammatoire chronique des cavités
nasosinusiennes. Elle touche 1% a 4,3% de la population générale [45]. Les mécanismes
physiopathologiques de la PNS sont mal connus mais l'allergie n'est pas un facteur étiologique.
L’endoscopie nasale permet de faire le diagnostic en montrant des polypes inflammatoires plus ou
moins symeétriques émergeant des méats moyens. La TDM des sinus est indiquée en cas de doute
diagnostique ou avant une chirurgie des sinus. Le traitement de la PNS repose sur la corticothérapie
locale par voie nasale et les cures courtes de corticoides par voie générale. Le traitement chirurgical
endoscopique est proposé en cas de corticorésistance [1]. Une PNS stable sous traitement médical,
éventuellement complété par une chirurgie, n’est pas une contre-indication a une chirurgie implantaire.

= QOrigine dysimmunitaire

Les déficits immunitaires congénitaux ou acquis peuvent se compliquer d’'une RSC avec suppuration
diffuse. Certaines vascularites et granulomatoses peuvent étre associées a une RSC. Le traitement est
médicamenteux. En cas de déficit immunitaire un traitement substitutif en immunoglobulines est parfois
indiqué. Selon I'étiologie dysimmunitaire et le traitement, la chirurgie implantaire doit étre discutée au
cas par cas.

= Anomalies de I'épuration muco-ciliaire

Une RSC associée a une dilatation des bronches et/ou un trouble de la fertilité doit faire évoquer une
cause génétique comme la mucoviscidose et la dyskinésie ciliaire primitive [100]. Si le bilan étiologique
élimine une cause génétique, le trouble de I'épuration mucociliaire est acquis, secondaire a la
colonisation bactérienne des cavités nasosinusiennes. L'examen clinique met typiquement en évidence
une suppuration nasale diffuse éventuellement associée a des polypes. Le traitement de ces RSC est
difficile, reposant sur une prise en charge médicale multidisciplinaire dans laquelle la chirurgie peut
parfois avoir une place. Les RSC d’origine génétique sont une contre-indication définitive a la chirurgie
implantaire tandis que les anomalies acquises sont des contre-indications a discuter au cas par cas en
fonction de leur réponse au traitement.
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En 'absence de critéres clinigue de RSC, les symptdmes rhinologiques du patient sont & mettre en
relation avec une rhinite chronique. La premiére cause de rhinite chronique est représentée par la
rhinite allergique qui touche prés de 30% de la population européenne [47]. Il n’a pas été mis en
évidence de relation robuste entre la rhinite chronique et la sinusite maxillaire chronique. En
conséquence, la rhinite chronique n’est pas une contre-indication a la chirurgie implantaire.

La mise en place d'implant dentaire s'est largement répandue. C'est une technique trés fiable ; selon
Simonis et al, un implant bien posé a 82 % de survie a 16 ans [101]. Hormis quelques spécialistes, peu
de médecins se sont formés a la problématique de l'implantologie. La prise en charge du patient
nécessite souvent un avis ORL dans le cadre de la chirurgie d'élévation sinusienne en
préthérapeutique. Dans ce cas, le patient est le plus souvent adressé au médecin par son chirurgien-
dentiste. Ce dernier, avant la réalisation d'une élévation sinusienne de type sinus lift, souhaite un avis
médical. La plupart des études recommandent un avis ORL préopératoire et la réalisation d'un scanner
des sinus [17, 102, 103]. Les chirurgiens-dentistes réalisant ces gestes prescrivent au patient un
scanner de type cone beam ou un dentascanner centré sur les dents. La réalisation d'un panoramique
dentaire n'est pas suffisante pour évaluer la possibilité du geste [17]. Sur I'imagerie cone beam, la partie
inférieure du sinus maxillaire est visible. Les dentistes analysent la position et I'épaisseur de la
mugueuse sinusienne. Lorsque celle-ci est « normale », ils ne demandent en général pas l'avis de
I'ORL, méme si certains articles le préconisent [17]. Mais lorsque cette membrane est épaissie ou que
le sinus apparait comblé, ils demandent une expertise ORL. Le rble de I'ORL est d'apporter une
expertise diagnostique et, si besoin, thérapeutique. Le médecin endosse la responsabilité, a la fois
fonctionnelle et financiére, vis-a-vis du patient et du chirurgien-dentiste.

Devant toute anomalie de la muqueuse sinusienne, il faut réaliser un interrogatoire et un examen
clinique complet. Il s'agit de savoir si le patient présente une/des contre-indication(s) ou non a un geste
de sinus lift, et si celle(s)-ci est/sont transitoire(s) ou définitive(s). Il faut toujours interpréter le scanner
avec les renseignements cliniques (Avis du groupe de travail) :

— linterrogatoire précisant : les antécédents de chirurgies ou de traumatisme du nez et/ou des
sinus, de soins dentaires, de radiothérapie, les traitements en cours, les allergies, la présence
ou non de signes fonctionnels rhinosinusiens, la date des premiers symptdmes et leur durée,
les traitements entrepris, la consommation d'alcool et de tabac, les facteurs de risques
infectieux et hémorragiques (diabéte, maladies ou traitements immunosuppresseur, trouble de
la coagulation et de 'némostase).

— un examen de lI'ensemble de la cavité buccale et de la denture ;

— une nasofibroscopie bilatérale précisant : I'état de la muqueuse nasale et des cornets, I'état
des méats moyens et supérieurs, la présence ou non de sécrétions, un bombement ou non de
l'unciforme [17], le positionnement du septum nasal, la présence éventuelle de polypes. Elle
permet également d'éliminer un processus tumoral nasosinusien. Les variations anatomiques
qui pourraient étre responsables d'un défaut de drainage sinusien doivent étre recherchées
[103] : déviation septale, anomalie du canal naso-maxillaire, polype au méat moyen.

L'imagerie par cone beam dentaire ne permet pas toujours de visualiser I'ensemble des cavités
sinusiennes et, notamment, le canal naso-maxillaire ; dans ce cas, il faudra réaliser une nouvelle
imagerie, soit un cone beam sinusien, soit un scanner des sinus. Le probléme actuel est le cone beam
petit champ qui en cas de doute ou de probléme sinusien avéré oblige le patient a repasser un second
examen d’imagerie irradiant.

Les différentes pathologies sinusiennes ou variations anatomiques a rechercher avant un geste de
sinus lift sont [17] :
— séquelle post-traumatique ou chirurgicale entrainant des troubles du fonctionnement sinusien ;

— présence de septa au sein des sinus maxillaires, qui est un facteur de risque de perforation de
la muqueuse sinusienne [15], et donc potentiellement d'infection sinusienne ;

— polypose nasosinusienne résistante au traitement médical et chirurgical ;
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pathologie congénitale de la clairance mucociliaire (mucoviscidose, dyskinésie ciliaire primitive
ou secondaire) ;

pathologie granulomateuse avec atteinte nasosinusienne ;

— tumeur nasosinusienne bénigne ou maligne ;

rhinosinusite aigué, chronique ; allergique ; fongique invasive ou non ;

un corps étranger nasosinusien.

Aux termes de cette démarche, différentes situations se présentent :

— le sinus est sain, le médecin ORL donne un avis favorable a la réalisation de l'acte par le
chirurgien-dentiste ;

— il existe une sinusite maxillaire ou une pathologie sinusienne : mise en place du traitement
nécessaire, controle de I'efficacité de ce traitement avec si besoin une nouvelle imagerie des
sinus et, ensuite, avis favorable ou non pour un geste par le chirurgien-dentiste. Le sinus
maxillaire doit étre sain avant toute chirurgie d'élévation sinusienne [104] ;

— il existe une contre-indication définitive a la réalisation d'un sinus lift. La principale et plus
fréquente contre-indication définitive a la réalisation d'un sinus lift est la présence d'une
rhinosinusite chronique oedématopurulente avec foyers infectieux pour laquelle ni un
traitement médical ni un traitement chirurgical ne sont efficaces.

Il N’a pas été retrouvé dans la littérature d’études comparatives permettant d’évaluer l'efficacité des
traitements rhinosinusiens sur la réussite et la pérennité de la réhabilitation dentaire.

En pratique, les patients sont adressés pour avis ORL avant la réalisation d'un sinus lift avec une
imagerie sinusienne montrant une anomalie : 3 situations distinctes se présentent alors :

— Il existe une image radiologique : Si le patient est asymptomatique, que la nasofibroscopie est
normale et qu'il n'y a pas de blocage ostioméatal, on pourra accepter la réalisation du sinus
lift.

— Il existe une image radiologique, un patient symptomatigue et/ou des signes
nasofibroscopiques, une pathologie sinusienne unilatérale est probable ou avérée. Il faudra
traiter la pathologie sinusienne avant la réalisation du sinus lift. Il peut s'agir d'un traitement
médical ou chirurgical ; il s'agit donc d'une contre-indication transitoire. L'absence de
symptdme rhinosinusien et une nasofibroscopie normale & la consultation de contr6le & trois
mois, autorise la réalisation du sinus lift ;

— Il existe des images radiologiques étendues aux autres cavités voire bilatérales, il existe une
pathologie pan-sinusienne uni ou bilatérale (rhinosinusite chronique polypeuse,
oedématopurulente). Dans ce cas, il faudra traiter et stabiliser la pathologie sinusienne avant
tout geste de sinus lift. Si le patient ne présente pas de symptédme rhinosinusien et que la
nasofibroscopie montre une pathologie stabilisée et I'absence de sécrétions purulentes, on
peut concevoir le sinus lift.

En raison du délai de cicatrisation de la muqueuse nasale nécessitant un retour a la normale aprés un
épisode inflammatoire de 3 a 4 semaines, il existe un retard & la normalisation des images
radiologiques laissant persister des opacités dans les cavités nasosinusiennes alors que I'état clinique
est amélioré ou normalisé et que le processus pathologique est contrélé (avis d’expert). Par ailleurs en
raison de la fréquence des incidentalomes (cf supra), toutes images radiologiques muqueuses
persistantes doit étre remise dans son contexte clinique afin d’établir ou pas une corrélation clinique —
endoscopique et radiologique (avis d’expert).

3.3 Lasurélévation du plancher du sinus maxillaire ou sinus lift
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L'utilisation d’implants dentaires ostéointégrés constitue un moyen sir et efficace de réhabiliter a long
terme des zones maxillaires édentées, qu’il s’agisse d’'un édentement partiel ou total, mono-maxillaire
ou bimaxillaire.

A cause de sa qualité osseuse médiocre et en raison de la résorption osseuse progressive,
consécutive a une perte dentaire, le maxillaire a longtemps été considéré comme une zone a risque
d’échec pour des réhabilitations implantoportées [105, 106] (niveau 3 et 2).

Lorsque les conditions ne sont pas réunies, ou lorsque le phénoméne de pneumatisation du sinus est
tel que seule une fine lamelle alvéolaire osseuse subsiste sous le sinus, le recours a une chirurgie
d’augmentation osseuse péri- ou pré implantaire de surélévation du plancher du sinus maxillaire ou
sinus lift est indiqué pour permettre la pose d’implants dentaires dans une position prothétique
adéquate.

Le phénomeéne régénératif osseux exploité lors d’une surélévation du plancher sinusien a initialement
été observé chez des patients ou la totalité de la muqueuse sinusienne était éliminée au cours
d’opérations du sinus maxillaire aprés Caldwell Luc. En effet, des années plus tard, les radiographies
de contréle montrent une ossification spontanée des parois du sinus, sans qu’aucun matériel n’ait été
greffé [107] (niveau 2). La seule mise a nu des trois murs osseux du sinus conduit & une hyperostose
spontanée.

Le concept de sinus lift consiste en une séparation de la muqueuse sinusienne du cadre osseux du
sinus maxillaire par un abord latéral ou crestal. L’espace obtenu sera comblé par les capacités
ostéogénique des parois et de la muqueuse sinusienne.

Dans la littérature il 'y a pas de consensus permettant de définir des hauteurs précises imposant un
sinus lift [108] (niveau 3). Cependant on peut considérer qu’une hauteur osseuse résiduelle inférieure a
8 mm justifie la réalisation d’un sinus lift (avis du groupe de pilotage). Pour certains auteurs l'indication
de sinus lift est justifiée lorsque la hauteur osseuse résiduelle n’est que de 1 & 5 mm [109, 110, 111,
112112111] (niveau 3).

L’élévation du plancher du sinus peut étre contre indiquée aprés une radiothérapie incluant le sinus
maxillaire dans le champ d’irradiation.

Le diabéte lorsqu’il est contrdlé ne représente pas une contre-indication.

L'ostéoporose n'est pas une contre-indication mais sa médication, notamment avec des
bisphosphonates peut présenter des risques accrus [113, 114] (niveau 2 et 3).

La prise d’antirésorbants osseux par voie intraveineuse dans un contexte oncologique est une contre-
indication a toute chirurgie implantaire.

L’intoxication tabagique est un facteur de risque important pour les implants dentaires et la cicatrisation
osseuse en générale, mais ne représente pas une contre-indication absolue a un sinus lift. [115,116,
117, 118,119] (niveau 4, 4, 3, 3, 2).

Il existe deux principales techniques chirurgicales permettant de surélever le plancher du sinus
maxillaire afin de mettre en place des implants dentaires. Comme décrit précédemment (chapitre 11IB
indications), le choix de la technique se fait principalement en fonction de la hauteur d’os résiduel.

Dans le cas d’'une élévation de sinus par voie crestale (Hauteur d’os résiduel = 5 mm) [108], le principe
est d’aborder le sinus par voie crestale, au niveau du site de forage implantaire. Les premiéres étapes
de forage sont réalisées jusqu’'a la proximité de la corticale sinusienne, puis des ostéotomes frappés
spécifiques sont utilisés pour obtenir une fracture « en bois vert » du plancher sinusien et repousser
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vers le haut la muqueuse sinusienne jusqu’a obtenir la hauteur suffisante pour mettre en place 'implant.
Un biomatériau peut étre mis en place pour amortir I'impact des ostéotomes, afin de soutenir la
membrane et servir de trame ostéoconductrice pour la régénération osseuse autour de I'implant.
Cependant, d’autres équipes ne préconisent pas systématiquement de mettre en place ce biomatériau
et 'implant est alors mis en place sans comblement supplémentaire [63, 64, 120].

Lorsque la voie latérale et utilisée, le principe est d’aborder le bas-fond sinusien par la voie antéro-
latérale du maxillaire aprés une incision muqueuse située sur la créte alvéolaire ou dans le vestibule
buccal. Ensuite, une fenétre osseuse est délimitée a I'aide d’'une fraise boule diamantés sur piéce a
main ou d’'un piézotome, en prenant soin de préserver l'intégrité de la muqueuse sinusienne. Des
décolleurs spécifiques sont alors utilisés pour décoller la muqueuse et ménager un espace suffisant
pour mettre en place le greffon. Ce décollement peut étre rendu délicat par la finesse de la muqueuse
ou la présence de cloisons ou septa osseux présents sur le plancher sinusien. Il est nécessaire de
contréler 'absence de perforations de la muqueuse avant de procéder au comblement et le cas échéant
celles-ci peuvent étre réparées (voir chapitre complications). Selon les auteurs, le volet osseux peut
étre soit refoulé avec le comblement, soit broyé et ajouté au comblement, soit replacé aprés mise en
place de la greffe. Une membrane de collagéne peut également étre mise en place avant fermeture
muqueuse, afin de stabiliser le comblement. La voie d’abord vestibulaire est suturée a des points
séparés. Dans certaines situations, il est possible de mettre en place les implants dans le méme temps
opératoire en utilisant un protocole de sous forage pour favoriser la stabilité primaire des implants [121,
122].

Ces deux types d’intervention sont réalisés habituellement sous anesthésie locale. |l est recommandé
d’administrer une antibiothérapie prophylactique [123], des antalgiques et anti-inflammatoires. Les
suites peuvent comprendre un cedéme, un hématome, cédant rapidement et des douleurs modérées.
On recommande au patient de limiter les mouchages violents pendant les jours suivant I'intervention.

L'os autogene a été utilisé depuis les premiéres descriptions de la technique comme matériau de
comblement du plancher sinusien, du fait de ses propriétés ostéogéniques, ostéoconductrices et
ostéoinductrices. Cependant le développement des biomatériaux permet aujourd’hui de réaliser des
procédures moins invasives en évitant l'utilisation d’'un site donneur et de disposer d’une quantité de
greffe potentiellement illimitée.

Quelle que soit la technique utilisée, différents biomatériaux sont aujourd’hui disponibles pour réaliser le
comblement de I'espace créé. L'intérét de mettre en place un biomatériau est double : il s’agit tout
d’abord d’exercer un r6le mécanique en soutenant la muqueuse sinusienne aprés décollement pour
maintenir le volume a reconstruire ; par ailleurs, le réle biologique des biomatériaux est recherché pour
favoriser la régénération osseuse dans I'espace ainsi délimité.

En dehors de I'os autogéne, les principaux biomatériaux disponibles comprennent les allogreffes, les
xénogreffes d’origine bovine et les matériaux alloplastiques (hydroxyapatite, Phosphate Tri-calcique ou
leurs combinaisons).

Concernant le choix du biomatériau, de nombreuses études existent et des méta-analyses récentes
montrent qu’un grand nombre de matériaux peuvent étre utilisés, mais que 'os autogéne est celui qui
semble posséder la plus grande efficacité. Les critéres utilisés dans la littérature pour juger de
I'efficacité du comblement sont soit basés sur des examens radiologiques, soit sur des évaluations
histomorphométriques de biopsies prélevées au moment de la mise en place des implants (second
temps chirurgical).

Dans une méta-analyse publiée en 2016, Corbella et al ont comparé les résultats histomorphométriques
obtenus avec différents matériaux de comblement dans une approche avec volet latéral. Aprés avoir
retenu et analysé 16 articles, ils ont conclu que l'os autogéne utilisé seul permettait d’obtenir
significativement plus de formation osseuse que les xénogreffes d’origine bovine seules. En revanche,
I'association entre autogreffe et xénogreffe bovine ne montrait pas de différence significative entre les 2
groupes. Les xénogreffes étaient plus efficaces que [I'hydroxyapatite utilisée seule, alors que
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l'association HA-TCP permettait d’obtenir de meilleurs résultats [124] (niveau 2). Les paramétres
étudiés sur les biopsies étaient le volume d’os néoformé (ON), le volume de biomatériau résiduel (BM)
et le volume de tissu conjonctif (TC). Aprés 6 mois de cicatrisation, 'ON représentait 34 % du volume
total, le BM 28% et le TC 47% pour l'autogreffe tandis que pour la xénogreffe d’origine bovine ces
valeurs étaient de 31% 34% et 32% respectivement.

Une autre méta-analyse s’est intéressée a la survie a 5 ans d’implants placés dans des sinus greffés
avec différents biomatériaux [125] (niveau 2). Neuf études ont été incluses et les résultats ont montré
gue dans le cas des sinus greffés avec de I'os autogene, le taux de survie a 5 ans des implants était de
97% alors qu'il était de 95% dans les sinus greffés avec la xénogreffe d’origine bovine de référence
(BioOss®). Les taux de survie implantaire semblent donc équivalents entre les 2 modalités de greffe
sinusienne, méme si aucune étude randomisée a long terme n’existe pour comparer ces deux
modalités.

Une étude Cochrane de 2014 s’est intéressée aux procédures d’augmentation osseuse a visée pré-
implantaire du sinus maxillaire [126] (niveau 1). Plusieurs procédures de comblement ont été
comparées afin de déterminer si une méthode permettait d’améliorer la survie d’implants et de
suprastructures (prothéses) mis en place dans ces greffes sinusiennes (greffe osseuse vs pas de greffe
; 0S autologue vs substitut osseux ; association ou non du Plasma Riche en Fibrine : PRF au
comblement osseux), mais aucune procédure n’a montré sa supériorité par rapport aux autres.

Il faut noter que certains auteurs proposent aujourd’hui de ne pas combler la cavité sous-sinusienne
aprés décollement et de simplement utiliser les implants comme tuteur afin de maintenir I'espace a
reconstruire. Le caillot sanguin joue alors le réle de biomatériau. Une méta-analyse a montré un gain
osseux vertical moyen de 4,7 mm sur une période de suivi de 39,4 mois dans les cas de sinus lift sans
adjonction de biomatériau. Le taux de survie implantaire était de 97% et les résultats n’ont pas retrouvé
de différence significative entre les sinus comblés ou non comblés par un biomatériau [127] (niveau 2).

Une remarque liminaire doit étre faite avant de distinguer les critéres de qualité ou de réussite des
différentes élévations sinusiennes a la lecture de la littérature:

— Pour Khouly et al [128] (Niveau 2) comme pour Esposito et al [126] (niveau 2) il n’y a pas
d’évidence scientifique de la supériorité de I'élévation sinusienne sur l'utilisation des implants
courts lorsque la hauteur d’os résiduelle (HOR) est comprise entre 4 et 9 mm. lls soulignent
de plus que le risque de complications est plus élevé dans le cas des élévations du plancher
sinusien.

— Bechara et al [129] (niveau 2) dans un essai clinigue randomisé (ECR) sur 53 patients
comparent des implants de 6 mm avec des implants de 10 mm posés lors d’une élévation
sinusienne par voie latérale. lls concluent, de la méme maniére, a la supériorité des implants
courts, dont les résultats sont comparables et pour lesquels le traitement est plus court et
MoiNs Onéreux.

— Esposito et al [130] (niveau 2) ont sensiblement la méme conclusion dans un autre ECR
comparant a 1 an les résultats d'implants de 5 a 8,5 mm sans greffe versus des implants d’au
moins 11,5 mm apreés élévation sinusienne.

— Fan et al [131] (niveau 1) concluent a partir d’'une méta-analyse d’essais cliniques randomisés
que les taux de survie des implants courts (5 a 8mm) ne sont pas inférieurs a ceux d’'implants
plus longs (>8mm) posés apres élévation sinusienne, ces derniers présentant de plus, un taux
de complications supérieur ainsi qu’un codt de traitement plus élevé.

— Avec des limites différentes, implants de moins de 8mm sans augmentation versus des
implants de plus de 8mm aprés augmentation, le groupe de travail de 'EAO de Daniel Thoma
et al [132] (niveau 1) a partir de 8 ECR, conclue que les implants courts peuvent constituer un
meilleur choix que des implants posés aprés élévation sinusienne en raison des complications
biologiques, de la morbidité, du co(t et de la longueur majorée de la chirurgie d’élévation.
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Deux techniques sont actuellement considérées comme « de bonnes pratiques » [133] (niveau 2) pour
I'élévation sinusienne, la voie latérale et la voie trans-crestale. Ces 2 techniques sont donc traitées
successivement pour les criteres de délai et de qualité

Une premiére approche de la voie trans-crestale du sinus a été décrite dés 1986 par Hilt Tatum [121]
(niveau 4) mais les techniques actuelles sont dérivées de celle citée puis décrite par R.B. Summers en
1994 dans 2 articles [63, 64] (niveau 4).

a. Délais

Lors de I'élévation sinusienne par voie trans-crestale ou technique de Summers, I'implant est inséré
dans la séance. Il n'y a donc pas de délai de cicatrisation de la greffe osseuse avant la pose de
l'implant. Celui-ci est confondu avec le délai de mise en charge de I'implant.

Ce délai est un critére rarement pris en compte dans les revues de littérature.

Dans leur étude clinique randomisée (ECR) Felice et al [134] (niveau 2) retiennent une durée de 4 mois
comme délai de mise en charge. Le méme délai de 4 mois est retenu par Gastaldi et al [135] (niveau 2)
dans une autre ECR qui compare a 3 ans les résultats d’'implants courts avec des implants posés lors
d’une élévation sinusienne trans-crestale.

Dans plusieurs séries de cas, le méme délai de 4 mois est retenu comme pour Sisti et al [136] (niveau
3) qui utilise de I'hydroxyapatite comme matériau de comblement.

Il varie aussi selon l'utilisation ou non d’'un matériau maintenant un espace sous-muqueux.

Pour Zill et al [137] (niveau 3) qui réalisent 233 élévations trans-crestales sans apport de matériau, la
mise en charge est réalisée a 3 mois.

b. Criteres de qualité

— Taux de survie :

Plusieurs revues de littérature concluent sur le fait que la technique de I'élévation sinusienne par voie
trans-crestale est une technique fiable et reproductible dont les résultats statistiques sont excellents.

Pour Romero-Millan et al [138] (niveau 2) les taux de survie a un an sont compris entre 93,5% et 100%,
lindication est une hauteur osseuse résiduelle (HOR) comprise entre 6 et 8 mm et l'utilisation de
biomatériaux permet un gain osseux vertical plus important. Pour une hauteur inférieure a 5 mm le taux
de survie chute a 92.7% contre 96.9% lorsque la HOR résiduelle dépasse 5 mm.

Del Fabbro et al [139] (niveau 2) en 2013 dans une revue systématique, étudient 7 publications sur
'abord trans-crestal du sinus chez 704 patients chez qui 1257 implants sont posés. Le taux de survie
des implants est de 97, 2 % avec un minimum de suivi de 3 ans.

La méta-analyse de Nasr et al [140] (niveau 1) conclue a une équivalence des taux de survie des
implants posés avec et sans matériau sous-membranaire.

La méta-analyse de Chen et al [141] (niveau 2) en 2017 porte sur 7 études et compare les résultats
chez 527 patients de 415 implants posés avec un apport de matériau avec le devenir de 463 implants
posés sans matériau. Les taux de succés pour les 2 techniques sont supérieurs a 90% et leur
différence n’est pas significative.

Dans la revue de Tan et al [111] (niveau 2) portant sur 4388 implants, le taux d’échec annuel est calculé
a 2,48% par an, les auteurs concluant a des résultats comparables a des sites non-augmenteés.
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— Gain osseux vertical :

Pour Perez-Martinez et al [142] (niveau 2) la technique sans utilisation de matériau est indiquée pour
une HOR de 5 a 9 mm et le gain de hauteur osseuse en moyenne sur 8 études est de 3,43 mm.

Dans la méta-analyse de Chen et al [41] (niveau 2) en 2017, le gain osseux vertical varie de 1.7 a 4.1
mm dans le groupe sans greffe et de 3.17 a 5.1 mm dans le groupe avec greffe a 3 ans de suivi. La
perte osseuse crestale est considérée comme acceptable dans les 2 groupes.

L’étude récente de Sonoda et al [143] (niveau 3) quantifie chez 34 patients et 61 élévations crestales, le
gain osseux vertical en fonction de la quantité de matériau utilisée. Pour 0,1ml, le gain est de 3,7mm,
pour 0.2ml de 4, 95mm et pour 0,3ml de 5,84mm.

- 1SQ:

L’1SQ (implant stability quotient) est utilisé par Qian et al [144] (niveau 3), le résultat de I'l|SQ est de 63,6
a l'insertion et dépasse 70 a 5 mois, apres une chute a 4 semaines. La grande dispersion des valeurs
d’'ISQ au cours de la cicatrisation, I'absence de corrélation avec la hauteur d’os résiduelle du sinus, les
améne a conclure a I'absence de relation entre I'lSQ et la qualité du contact os-implant (BIC) et ils
émettent des doutes sur la pertinence de I'utilisation de I'|SQ pour déterminer le degré de cicatrisation
osseuse autour des implants.

— Géomeétrie :

Deux études viennent mesurer I'importance de la forme du sinus dans le maintien du volume intra-
sinusien greffé :

Spinato et al [145] (niveau 3) montrent, chez 60 patients, que la perte osseuse intra-sinusienne est plus
importante dans les sinus larges et que les sinus étroits sont donc plus favorables.

La géométrie du fond du sinus influence le remodelage de la greffe intra-sinusienne pour Chen et al [41]
(niveau 3). Un fond de sinus plat favorise la résorption de la greffe par rapport a un fond de sinus
concave.

— Long terme :

Pour Zill et al [137] (niveau 3) qui réalisent 233 élévations trans-crestales sans apport de matériau, le
taux de survie a 5 ans post mise en charge des implants est en moyenne de 93,8 %. lls constatent que
ce taux est corrélé a la HOR et que le taux de survie augmente pour chaque millimétre de HOR
supplémentaire.

Fugazzotto [146] (niveau 3) analyse les résultats de 1344 implants posés avec un recul prothétique
moyen de 109,2 mois et conclut a un taux de survie moyen de 98,8% pour des implants majoritairement
de 8 mm (de 6 a 9 mm) posés avec une élévation trans-crestale utilisant une tréphine associée aux
ostéotomes.

- HOR:

Dans les conclusions de leur revue de littérature, Starch-Jensen et al [125] (Niveau 3) situent a plus de
5 mm la limite de I'indication de I'élévation par voie trans-crestale.

Del Fabbro et al [139] (niveau 2) en 2012 dans une revue systématique, retiennent 19 études
représentant 3131 implants posés chez 1822 patients. Les taux de survie difféerent de maniere
significative pour une hauteur osseuse résiduelle (HOR) de +/- 5 mm.

La paternité de I'élévation sinusienne par voie latérale est souvent attribuée a Hilt Tatum qui a présenté
une conférence sur le sujet a 'Alabama Implant Congress en 1976. La premiére publication date de
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1980 [147] (niveau 4) sous la plume de Philipp Boyne et Robert James dans le Journal of Oral
Surgery.

Une hauteur osseuse résiduelle faible fait préférer une mise en place différée, a moins de 5 mm de
HOR pour Pjetursson et al [120] (niveau 2) mais dans la revue de Jensen et al [148] (niveau 2), la
moyenne de la HOR des sinus dans lesquels des implants étaient posés simultanément n’était que de
4,4mm. La HOR des cas ou les implants étaient posés de maniéere différée était de 2,9 mm.

a) Délais

Pour Jensen et al [148] (niveau 2) le temps de cicatrisation de la greffe sinusienne avant la pose de
limplant était en moyenne de 5,9 mois. Le temps de cicatrisation de la pose des implants a leur mise en
charge était lui de 6,5 mois. Le choix du matériau de greffe influe sur le délai de cicatrisation avant la
mise en place des implants. La présence d’os autogéne réduirait le délai de cicatrisation de la greffe.

Pour Ramos-Murguialday et al [149] (niveau 2) I'utilisation d’'un mélange de 50% d’os de table externe
maxillaire et de Bio-Oss® permet la mise en place dimplants aprés 4 mois, l'analyse en
microtomographie et en expression de génes ne montrant pas de différence entre les groupes 4 a 5
mois et 6 & 8 mois de délai de cicatrisation.

Pour Felice et al [150] (niveau 1), dans une étude clinique randomisée qui compare, un an aprées leur
mise en charge, des implants posés dans 1 a 3 mm d’os, simultanément a I'élévation sinusienne ou de
maniére différée, le délai de cicatrisation de la greffe est de 4 mois, comme le délai de cicatrisation des
implants.

Frenken et al [151] (niveau 3) évaluent un mélange biphasique d’hydroxyapatite et de béta-TCP et
respectent un délai de cicatrisation de 6 mois avant la pose d’'implants.

Tsai et al [156] (niveau 3) posent les implants a 4 mois post-opératoires, aprés la réalisation d’'une
élévation sinusienne par voie latérale avec un tricalcium phosphate (Cerasorb®). La hauteur d’os
résiduel varie de 2,4 a 6 mm a I'imagerie. lls mettent en charge les implants 2 mois aprés leur pose. 1
seul implant sur les 39 posés est perdu.

Stacchi et al [152] (niveau 2) dans une ECR visant a comparer 2 biomatériaux de greffe intra-
sinusienne posent les implants aprés 6 mois de cicatrisation et mettent ensuite les implants en charge
apres 4 mois supplémentaires.

Le délai de cicatrisation le plus long des publications étudiées est celui de Friberg et al [153] (niveau 3)
qui posent les implants 9 mois aprés I'élévation sinusienne par voie latérale.

b) Critéres de qualité

— Taux de survie :

La revue systématique avec méta-analyse de Starch-Jensen T et al en 2018 [125] (Niveau 2) porte au
final sur 9 études. Les taux de survie a 5 ans et a 10 ans varient de 91 a 100% avec une multitude de
matériaux utilisés, seuls (menton, Bio-0oss®) ou combinés (Os autogene ou allogeéne...) sans différence
significative.

Celle d’Aghaloo et al [154] (niveau 2) porte sur la période 1980-2014. 12 études sont retenues pour la
méta-analyse qui collige les résultats de 4860 implants posés. Les taux de survie varient de 75% a
99,1% mais depuis 2008, aucune étude ne présente un taux de survie inférieur a 91%.

La revue systématique de Silva et al en 2016 [155] (niveau 2) donne des taux de survie sur 16 articles
et 436 patients suivis pour 868 implants posés. Le suivi varie de 6 mois a 11 ans. Le taux de survie
implantaire est de 99.60% lorsqu’un biomatériau est utilisé.
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Pour Jensen et al [148] (niveau 2) le taux de survie des implants variait selon les études de 61,2% a
100% (médiane 95,5%) mais ces taux augmentaient de 88.6% a 100% (médiane 100%) apres 12 a 45
mois de mise en charge quand seuls les implants rugueux étaient considérés.

Pour les implants usinés, les résultats s’établissent donc a un taux de survie de 61.2% a 100%
(médiane 89%) aprées 12 a 60 mois de mise en charge.

— Compacité :

Tsai et al [156] (niveau 3) comparent les cone-beam pré-opératoires de 25 patients avec des cone-
beam a 4 mois post-opératoires, a la pose de I'implant. C’est une des premieres études a soulever le
probléeme des hiatus présents dans les reconstructions du bas-fond sinusien. Les coupes axiales et
radiales d’élévation sinusienne réalisées avec un tricalcium phosphate (Cerasorb ®) montre des défauts
variant en moyenne de 2,07% a 6,67% du volume étudié. lls constatent la présence de défauts de taille
limitée dans la greffe, surtout dans la zone distale de celle-ci.

— Volume :
D’autres études radiologiques mesurent I'évolution en volume de la greffe dans le temps.

Pour Okada et al [157] (niveau 3) la greffe de beta-tricalcium phosphate se résorbe de maniere
importante (-24,4%) la premiere année et de maniére plus faible les 18 mois suivants (-10,7%
supplémentaires). A 2,5 ans, 70% des implants sont protrusifs dans le plancher sinusien élevé.

L'étude de Galindo-Moreno et al [158] (niveau 2) compare a 6 mois, au moment de la pose des
implants, puis a 1 an post mise en charge, des mélanges 1:1 d’os autogéne et d’hydroxyapatite bovine
versus os autogene et os allogénique. Les deux mélanges sont considérés comme adaptés a la pose
d'implants a 6 mois. L’histomorphométrie montre une résorption plus rapide de l'os allogénique et
'analyse histologique montre que I'os allogénique voit son action biologique diminuer plus rapidement
que celle de I'hydroxyapatite.

Temmerman et al [159] (niveau 3) font le constat que pour différentes techniques d’élévation
sinusienne, latérale ou trans-crestale, avec un mélange de L-PRF ® et de Bio-Oss ®, le volume de la
greffe diminue a 6 semaines de 27,6%.

A l'inverse, Klein et al [160] (niveau 3) sur un total de 13 patients, constatent qu'a 8 mois, la greffe de
Bio-Oss ® seul présente un volume plus important de 9,10% en moyenne.

a) Délais

Pour Felice et al [134] (niveau 1), dans une étude clinique randomisée qui compare, un an apres leur
mise en charge, des implants posés dans 1 a 3 mm d’os, simultanément a I'élévation sinusienne ou de
maniére différée, le délai de cicatrisation des implants posés simultanément est de 4 mois.

Bechara et al [129] (niveau 2) dans un essai clinique randomisé, mettent aussi les implants en charge a
4 mois.

L’étude prospective de Kuchler et al [161] (niveau 2), a partir de la mesure de la stabilité des implants,
permet la mise en charge de 83% d’entre eux aprés un délai de 2 mois seulement. Les 17% restants
(19 implants) sont mis en charge a 4 mois (12 implants) et 6 mois (6 implants) et un implant est perdu
(1 sur 109 soit 0,9%).

b) Criteres de qualité

- 1SQ:
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La mesure de I'ISQ (implant stability quotient) est utilisée par plusieurs équipes pour caractériser la
qualité de la cicatrisation des élévations sinusiennes par voie latérale. Il faut cependant noter que la
valeur clinique de I'lSQ est contestée [144].

Bechara et al [129] (niveau 2) dans un essai clinique randomisé sur 53 patients comparent des implants
de 6 mm avec des implants de 10 mm posés lors d’une élévation sinusienne par voie latérale. L’1SQ est
mesuré a la pose, & 1 an et a 3 ans. L’ISQ initial moyen est de 68,2 (implants courts) versus 67,8
(implants standards). La différence n’est pas significative a l'insertion, a un an mais elle est de 71,6 vs
72,4 a 3 ans, a 'avantage des implants longs (p=0,004).

L’étude prospective de Kuchler et al [161] (niveau 2) mesure I'ISQ. Les implants sont testés et 83 %,
d’entre eux sont jugés assez stables (ISQ>70) pour étre mis en charge a 2 mois.

— Greffe :

Parmi les mises en place simultanées d’implants avec I'élévation sinusienne, figurent les chirurgies
sans apport de biomatériau. La plupart des études utilisent le sang du patient ou un caillot de fibrine
pour maintenir, avec I'apex des implants, la membrane de Schneider en position soulevée.

La méta-analyse de Nasr et al [140] (niveau 1) conclue a une équivalence des taux de survie des
implants posés avec et sans matériau sous-membranaire.

Dans une revue de littérature en 2012, Riben et al [162] (niveau 2) étudient les publications traitant de
'ESVL sans apport de matériau. Pour les 5 études qui rapportent une donnée chiffrée du gain osseux
obtenu autour des implants, les valeurs vont de 4,5 a 7,4 mm en moyenne.

La revue et la méta-analyse de Duan et al [163] (niveau 1) prend en compte 22 études de mise en
place simultanée d'implants sans biomatériau, méme les caillots de fibrine étant exclus. Les résultats
ne distinguent pas les 15 études utilisant la voie trans-crestale et les 7 études utilisant la voie latérale
pour la moyenne des taux de survie qui est de 97,9% +/- 0,02%. Le gain osseux vertical est mesuré
pour chaque technique et il est significativement différent, de 3,1 mm en trans-crestal a 5,9 mm par voie
latérale, pour une moyenne de hauteur osseuse résiduelle de 5,7 +/- 1,7 mm.

Cricchio et al [164] (niveau 3) présentent les résultats d’'une étude portant sur 96 élévations sans
matériau et la pose de 239 implants. Le suivi varie de 1 a 6 ans et seuls 3 implants sont perdus soit un
taux de survie de 98,7%. Le gain osseux intra-sinusien est mesuré a 5.3+2.1 mm.

Pour Felice et al [150] (niveau 1) les échecs sont plus nombreux dans le cas de la pose simultanée et
méme si cette différence n'est pas statistiquement significative, les auteurs concluent a la possibilité
d’un risque plus élevé d’échec dans le cas d’'une HOR comprise entre 1 et 3mm.

3.4 Conséquences sinusiennes d’une augmentation du plancher du sinus maxillaire
(sinus lift)

Les cavités sinusiennes sont bordées d'un épithélium respiratoire dont les réles sont multiples.
L’épithélium est recouvert d’'une couche de mucus superficiel épais permettant de le protéger et de
piéger les débris cellulaires ou les éléments pathogenes. Il est produit par les cellules caliciformes
épithéliales et par les glandes sous muqueuses. Le mucus et ses débris sont progressivement évacuées
par les battements ciliaires de I'épithélium au rythme de 10 & 20Hz jusqu’au canal naso-maxillaire,
permettant un renouvellement complet du mucus en 10 minutes environ [52]. L’épithélium produit
également de I'oxyde nitrique (NO) qui est synthétisé par une isoforme de la NO-synthase de type 2 qui
est non-calcium-dépendante. La production est continue si bien que la concentration en NO au sein des
sinus maxillaires est trés élevée de 'ordre de 9.1mg/kg pour un seuil atmosphérique de pollution de
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0.3mg/kg [48]. Grace aux propriétés bactéricides et virucides du NO, cette forte concentration intra-
sinusienne permet de rendre les cavités sinusiennes stériles [51]. De plus le NO est évacué dans les
fosses nasales a chaque cycle respiratoire grace a I'effet de pompe inspiratoire appliqué au canal naso-
maxillaire, il a un réle bronchodilatateur et d’activation des battements ciliaires [165].

Le décollement de I'ensemble de la muqueuse bordant la cavité sinusienne provoque une réaction
idiosyncrasique de néo-ostéogeneése et de fibrose oblitérant le sinus maxillaire de son extrémité latérale
a médiale. Ce phénoméne est particulierement visible sur des examens d’'imagerie post opératoire
(Figure 2). Cette réaction d’ostéogenése est liée au fait que la muqueuse du sinus maxillaire joue
également le rdle de périoste. Le potentiel ostéogénique de la muqueuse sinusienne a été montré in
vivo et in vitro sur des préléevements de muqueuse sinusienne saine chez des patients opérés de
chirurgie orthognathique [166]. Enfin, des récepteurs aux bisphosphonates ont récemment été mis en
évidence dans les cellules épithéliales humaines de muqueuse du sinus maxillaire [167]. Ces différents
éléments permettent d’affirmer la relation étroite entre la morphologie des parois osseuses sinusiennes
et la muqueuse qui les tapisse.

Figure 2. Hyperostose pariétale post opératoire apres chirurgie pour la polypose naso-sinusienne..

Pour que l'ostéogenése ait lieu et que les biomatériaux s’intégrent, le site opératoire doit étre le lieu
d’'une néo-angiogenese, de la migration et de la différenciation de cellules progénitrices en cellules
ostéogéniques. Plusieurs auteurs estiment que le bon déroulement de ces étapes est directement lié a
la dimension de la cavité sinusienne. Le volume du sinus maxillaire est d’environ 15mL pour une cavité
d’'une hauteur d’environ 33mm pour 25mm de large et d’'un axe antéro postérieur de 34mm en moyenne
[168, 169]. La distance entre le mur médial et latéral est aussi appelée la distance bucco-palatine.
Selon Avila et al cette distance joue un rdle dans le succés post opératoire, estimant que la quantité
d’'os néo-formé est inversement proportionnelle a cette distance bucco-palatine [170]. Cette étude
préliminaire prospective sur 20 patients avec biopsie post opératoire révélait un pourcentage d’'os
néoformé plus faible en cas de distance bucco-palatine importante. Ces résultats nécessitent toutefois
d’étre confirmés par une étude avec un plus grand effectif.

Le matériel de comblement sinusien doit remplir plusieurs critéres : il doit étre biocompatible, ostéo-
inducteur, ostéo-conducteur et ostéogénique. L’os autologue a longtemps été considéré comme le gold
standard, mais son potentiel de résorption important et 'augmentation de la morbidité en lien avec le
site donneur ont progressivement fait abandonner cette option au profit des substituts osseux [79, 80].
Ces derniers peuvent étre soit des xénogreffes lorsqu’il s’agit de dérivés ovins ou bovins, ou de
biomatériaux tels que le B-TCP et I'hydroxyapatite qui sont désormais les plus utilisés. L’adjonction
d’hydroxyapatite au B-TCP permettrait une meilleure ostéo-intégration, enfin, le caractére microporeux
augmenterait le soutien vasculaire et I'intégration osseuse [171, 172]. Une méta-analyse publiée en
2016 a montré une néo-ostéogenése plus importante mais non statistiquement significative des dérivés
phosphocalciques par rapports aux xénogreffes [173]. Enfin, la méta-analyse publiée en 2009 par
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Nkenke et al n’a pas mis en évidence de différence de prévalence des complications post opératoires
infectieuses ou d’échec selon les différents matériaux autologues ou non utilisés [112].

Certains auteurs décrivent une technique sans utilisation de biomatériaux, simplement en décollant la
mugueuse sinusienne [174, 175]. Cette technique est basée sur le phénoméne d’ostéo-induction faisant
suite au décollement de la muqueuse sinusienne grace au caillot sanguin en place dans le volume sous
muqueux, qui joue le role de conformateur. D’aprés les résultats de I'étude comparative de Lie et al
'élévation simple de la muqueuse induisait une néo-ostéogenése moins organisée que le coté
controlatéral utilisant du Bio-Oss® avec cbté expérimental une activité mixte ostéoblastique et
ostéoclastique et un os trabéculaire immature. Aucune différence clinique post opératoire n'a été
constatée entre les deux sinus maxillaires.

Outre I'absence d’anomalie de la muqueuse sinusienne ou de pathologie dentaire infectieuse résiduelle,
le canal naso-maxillaire doit étre étudié avant une chirurgie d’élévation du plancher du sinus maxillaire.
Il a été montré dans une étude coréenne rétrospective que la présence de cellules infra-orbitaires de
Haller était statistiquement associée a des sinusites post opératoires [176]. Dans cette étude
monocentrique sur 81 patients, 30 présentaient des cellules de Haller c6té opéré et parmi eux un sur
cing a présenté des symptbmes évocateurs de sinusites post opératoires. Les autres variations
anatomiques étudiées (déviation septale, concha bullosa) n’étaient pas significativement corrélées a
des complications post opératoires.

Ce phénoméne pourrait s’expliquer par une diminution de la clairance muco-ciliaire post opératoire due
a ',edéme muqueux faisant suite au décollement de la muqueuse sinusienne, et cela effectué dans un
sinus possédant un canal naso-maxillaire rétréci [177].

Ce phénoméne d’inflammation post opératoire explique également pourquoi on peut observer des
sinusites post opératoires en I'absence de perforation de la muqueuse sinusienne. Le pourcentage
d’infection dans la littérature est d’environ 4% [178, 179], il reste néanmoins plus important en cas de
perforation de la MS, en effet dans I'étude publiée par Nolan et al 85% des sinusites post opératoires
concernaient des patients ayant eu une perforation muqueuse per opératoire [183].

Une étude en 2001 a analysé le devenir post opératoire du biomatériel Bio-Oss (matrice osseuse
bovine déprotéinisée) associé a de I'os autologue et de la colle de fibrine, & 6 mois post opératoire et 3
ans [180]. Les particules d’hydroxyapatite ont conservé sur les deux prélévements le méme volume, en
revanche l'ostéo-intégration était plus importante & 3 ans avec une augmentation de la quantité d’os
lamellaire mature et du contact entre I'os lamellaire néoformé et les particules d’HA.

Timmenga et al ont publié en 2003 une étude prospective évaluant I'épithélium sinusien post sinus lift
avec une greffe d'os autologue. L’étude comportait un examen endoscopique, un prélévement
bactériologique du sinus maxillaire opéré et enfin trois brossages ciliaires de la muqueuse du plancher
du sinus maxillaire pendant le sinus lift puis a 3 et 9 mois post opératoire. L’étude histologique mettait
en évidence un épaississement du chorion & 3 mois, sans recrudescence de cellules immunitaires. Le
seul élément différent au prélévement peropératoire était une augmentation légére du pourcentage de
cellules caliciformes épithéliales [44].

Le processus de formation osseuse n’est pas strictement homogéne au cours du temps et l'os
trabéculaire initialement formé devient progressivement lamellaire. D’aprés les résultats de I'étude
histologique d’Artzi et al I'os est formé préférentiellement de I'extrémité médiale a latérale de la cavité,
quelle que soit la quantité de biomatériau [181].Le processus d’ossification suit une progression
centripéte de la périphérie du volume jusqu'au centre. Ce processus a été mis en évidence
radiologiguement par Troedhan et al en 2012 [182].
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Il na pas été retrouvé dans la littérature d’étude analysant le comportement de la muqueuse
sinusienne apres surélévation, quel que soit le matériau utilisé, et le traitement implantaire a court,
moyen et long terme.

Le taux de succeés des procédures pré-implantaires, en particulier le sinus-lift, et des implants dentaires
est élevé. Cependant, le taux de complication post-opératoires varie entre 0 a 22% des patients selon
les publications [39, 48, 51, 52, 55, 56, 94,179]. Concernant les inflammations post sinus-lift, on ne
retrouve dans la littérature que des études de niveau 3. De maniére pragmatique, I'hémosinus est une
suite opératoire relativement fréquente mais sans danger. Elle justifie par contre d’'une antibiothérapie
prophylactique systématique post-opératoire (avis d’expert).

Dans la population générale, la plupart des études publiées proposent une antibiothérapie
prophylactique pour les actes invasifs, qu’il s'agisse d’une surélévation avec ou sans matériau quelle
que soit la voie d’abord. Comme le souligne 'Agence Nationale de Sécurité du Médicament [123], pour
autant, aucune étude comparative ne propose d’évaluer son intérét. En 2010, une antibiothérapie
prophylactique est recommandée pour la surélévation du plancher sinusien et reléve d’'un accord
professionnel [123].

Une sinusite postopératoire complique un sinus lift dans 8,4 % des cas selon Schwarz et al [54]. Les
infections aigués ou chroniques peuvent résulter de fautes d'asepsie ou a la suite de la contamination
du sinus maxillaire par la flore buccale dans des conditions chirurgicales aseptiques ou bien d'une
migration du matériau dans le sinus. Il est rare que le matériau soit évacué spontanément par la cavité
nasale. Sa présence dans le sinus maxillaire peut provoquer une sinusite maxillaire aigué ou chronique
et son extraction, le plus souvent par méatotomie souvent accompagnée d'une révision sinusienne, est
alors obligatoire. En l'absence de ce geste, la sinusite peut atteindre les cellules ethmoidales, puis le
sinus frontal, réalisant alors une pansinusite antérieure. Toute antibiothérapie, méme prolongée, restera
inefficace sans drainage sinusien. Dans I'étude de Schwarz et al [54], les facteurs de risque retrouvés
de sinusite post opératoires sont I'age, le tabac, la perforation de la muqueuse sinusienne et I'épaisseur
de l'élévation du plancher du sinus maxillaire. Ces facteurs de risque liés au patient et liés a la
procédure doivent étre pris en compte par le praticien, surtout lorsqu’ils sont associés [54]. La
perforation muqueuse serait statistiguement associée a un taux plus élevée de sinusite post opératoire
[55, 56, 57]. Seules les grandes perforations de la muqueuse du sinus maxillaire ont une probabilité
plus élevée d'entrainer une décharge des fragments osseux dans le sinus maxillaire menant a la
sinusite maxillaire [43]. Les autres causes évoquées de sinusites sont I'obstruction de I'ostium en raison
d'un cedéme postopératoire de la muqueuse du sinus maxillaire, le blocage du flux d'air di a la
diminution du volume de la cavité sinusienne, une altération de I'activité ciliaire de la muqueuse altérée
dans le sinus maxillaire en raison de lacérations muqueuses [43, 44]. La survenue d’une rhinosinusite
en post opératoire semble plus fréquente chez les patients souffrant déja d’une rhinosinusite chronique
dans leurs antécédents [43, 44]. Pour cette raison, tous les patients doivent étre dépistés afin de
chercher des antécédents de sinusite avant une procédure de sinus lift. Les patients ayant des
antécédents de sinusite doivent étre adressés en consultation d'ORL afin de confirmer I'existence d’une
sinusite et, le cas échéant de la traiter afin de réduire le risque de complications et augmenter le succes
de la procédure [43].

La principale complication peropératoire est la perforation de la muqueuse sinusienne. Son incidence
varie de 7 a 56 % selon la littérature et elle est significativement associée a la présence de septa
osseux, a une faible hauteur osseuse (inférieure a 3,5 mm) et au tabac [49, 50, 54, 183] (niveau 3). La
conduite a tenir varie selon la taille de la déchirure. Si elle est de petite taille, elle pourra étre colmatée
avec une membrane de collagéne et le comblement pourra étre poursuivi dans le méme temps
opératoire. Si elle est de taille trop importante, il est préférable de refermer et ne pas ré-intervenir avant
au moins 6 a 8 semaines [184] (niveau 3). Dans leur rapport de 156 patients implantaires, Timmenga et
al montrait que de petites perforations de la membrane du sinus (< 2 mm de diamétre) guérissaient
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souvent spontanément avec la formation de caillots sanguins et la guérison systématique des
muqueuses [44]. La perforation de la muqueuse sinusienne en peropératoire ne semble pas avoir
d'influence sur la survie implantaire [184, 185] et sur la stabilité a long terme de la greffe osseuse [185]
(niveau 3).

Les biomatériaux sous forme de particule offrent un traitement sOr et prévisible pour augmenter le
volume osseux. Les complications courantes comprennent les perforations muqueuses et les infections
postopératoires. En revanche, trés peu de cas d'infection a début tardif ont été publiés. Un cas rapporté
en 2016 [186] (niveau 4), présente un diagnostic histologique d’ostéomyélite aprés analyse de la
séquestration minérale osseuse bovine intégrée, 8 ans aprés une intervention réussie de sinus lift.
L'histologie révélait la présence d'os lamellaire mature encapsulant des particules bien intégrées de
matériel osseux bovin présentant des signes de dévitalisation et d'espaces médullaires remplis d'un
infiltrat dense de neutrophiles et d'une flore microbienne mixte filamenteuse. On peut en conclure gu'il
existe un potentiel de dégradation et de séquestration des greffes composites d'os minéral / 0s osseux
de bovins longtemps aprés une intégration et une consolidation [186] (niveau 4).

3.5 Complications implantaires et prise en charge

Les échecs liés a la mise en place d'implants dentaires se situent entre 5 et 10 %. Les caractéristiques
anatomiques et physiologiques particuliéres du maxillaire expliquent un taux d’échec plus important au
maxillaire qu'a la mandibule (16%) [187, 188, 193]. L'os maxillaire postérieur, dans la région sous-
sinusienne est naturellement peu dense en raison d’un os résiduel trés spongieux, et d’'une corticale
trés fine ou absente (os de type IV dans la classification de Lekholm et Zarb [189]). Il en résulte une
stabilité primaire réduite.

Les complications généralement évoquées lors de la mise en place d’implants dans la région
postérieure du maxillaire concernent la perforation de la muqueuse sinusienne, a l'origine d’une
potentielle infection, un déficit de stabilité primaire, un échec d’'ostéo-intégration, et la survenue d’une
communication bucco-sinusienne.

L’augmentation du nombre de praticiens réalisant la mise en place d’'implants dentaires, avec des
niveaux de formation et de compétence variables, associés a la forte demande de pose d’implants dans
un contexte osseux défavorable, augmentent le risque de survenue d’échecs ou de complications. La
mise en place d’implants dans les cas d’atrophie osseuse sous-sinusienne est technique et opérateur-
dépendante.

Peu d’auteurs font mention de déplacement d’implants dentaires dans la cavité sinusiennes, ou dans
les structures voisines. Pour autant, si la plupart des matériaux projetés dans le sinus dans le cadre de
soins dentaires est bien connue (racines dentaires ou dents entiéres, matériaux d’empreinte, matériel
endodontique), les implants occupent désormais dans ce cadre une place non négligeable.

Nous avons pu relever 63 articles. La plupart d’entre eux relatent la projection accidentelle [190], ou la
migration progressive d'implants dentaires dans le sinus maxillaire, mais il a été publié au cours de
cette période la découverte d’'implants présents au niveau d’autres structures cranio faciales telles que
le sinus ethmoidal [190], le sinus sphénoidal [191], la fosse cranienne antérieure [192] (niveau 4).

En dehors des case-reports de projection d'implants publiés, plusieurs articles portent sur la technique
de récupération du matériel projeté. Quelques revues de littérature sont disponibles : [194, 195] (niveau
3).

Ridaura-Ruiz et al [187] présentent en 2009, 9 cas de projection d’implants, Sgaramella et al [196]
rapportent en 2014 une série de 21 patients avec la migration de 24 implants. Il s’agit d’études
rétrospectives, sans aucune analyse comparative (niveau 3).
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— Complication peropératoire :

La projection de l'implant survient a la suite d’'un forage excessif du puits implantaire, d’une trés faible
densité de 'os a I'origine d’'une absence de fixité primaire, d’une faible hauteur du plancher, d’'une force
excessive appliquée a l'implant lors de linsertion de celui-ci, ou d’'un mauvais plan de traitement.
L’'opérateur constate la disparition de I'implant projeté lors de I'intervention (Avis d’expert).

— Complication a distance du geste opératoire :

Souvent, le patient est asymptomatique et la découverte de l'implant projeté est réalisée de fagon
fortuite. Sgaramella [196] rapporte 13 patients totalement asymptomatiques sur un groupe de 21
patients étudiés. La découverte du probléme est faite parfois des années aprés l'intervention. Laurenti
et al [197], rapportent le retrait d’'un implant projeté, a l'origine d’une sinusite chronique, douze ans
apres son insertion.

Le mécanisme de la projection tardive est souvent inconnu. Il a été évoqué :

= une réaction inflammatoire en relation avec une péri-implantite

= une contrainte mécanique liée a une mauvaise répartition des forces occlusales

= une destruction de l'os péri-implantaire et une rupture de I'ostéo intégration dans le cadre d’'une
réaction auto-immune a I'implant [49, 50]

= une modification des pressions intra-sinusiennes ou intra-nasales liée a une réaction
inflammatoire ou infectieuse au corps étranger.

= une faible densité osseuse.

» Jla mise en place d’implants cylindriques : Sgaramella [196] rapporte 62,5% d’implants
cylindrigues dans sa série.

= le recours a des implants étroits

= [utilisation d’'implants lisses

= une période d’enfouissement courte

= certaines localisations : M1, P2, M2 dans la série de Sgraramella [196], respectivement 58,3 %,
16,6% et 8,3%). Il est a noter que la premiére molaire maxillaire est dans cette zone, la dent la
plus fréquemment concernée par la mise en place d’un implant.

De nombreux patients peuvent pendant plusieurs années ne présenter aucune symptomatologie
clinique [196]. La présence d’'un corps étranger intra-sinusien représente un facteur d’irritation de la
muqueuse. L'cedéme réactionnel altere de fagon partielle ou compléte la capacité mucociliaire. Il peut
en résulter une augmentation de l'activité sécrétoire de la muqueuse.

= sur 'historique de l'intervention implantaire initiale.

= sur 'examen clinique et 'imagerie :

» orthopantomogramme

= imagerie 3D : Scanner ou CBCT grand-champ, permettant la localisation tridimensionnelle de
limplant par rapport au plancher résiduel ou reconstruit

= exploration de l'atteinte sinusienne par un scanner sinusien, révélant en particulier I'état de
l'ostium.

Elle dépend de la perméabilité ou non de I'ostium. Elle peut étre réalisée :

= Par abord direct par voie buccale (technique de Caldwell-Luc) :
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Il évite I'atteinte ostiale [198]. Il permet I'exérése d’'un implant de gros volume et peut étre réalisé aprés
I'échec d’un abord endoscopique.

Certains auteurs [199, 200] conseillent I'abord direct avec réalisation simultanée d’une greffe osseuse.
Cet abord direct peut-étre a l'origine de douleurs faciales, d’'une obstruction nasale, d’'une atteinte du
nerf infra-orbitaire. C’est la seule technique a la disposition du chirurgien oral.

= Par abord buccal par endoscopie, avec une ouverture de la fosse canine :

Il offre 'avantage d’'une ouverture réduite de la cavité sinusienne, par rapport au Caldwell-Luc
classique, et d’'une meilleure mobilité de I'endoscope, permettant une vision plus compléte des
récessus sinusiens.

= Par abord transnasal par endoscopie :

Intervention de faible morbidité, récupération rapide par la simplicité des suites opératoires, restauration
de la perméabilité ostiale.

Ucer et al [201] décrit un cas avec endoscopie trans-nasale et greffe du plancher simultanée par
technique classique.

Matti et al [202], rapportent I'exérése d'implants projetés dans le sinus par endoscopie au travers du
méat moyen, utilisant optiques et instruments angulés. lls réussissent a récupérer des implants
localisés dans la partie antéro-inférieure, aprés nettoyage du sinus par une solution saline sous haute
pression. Les auteurs précisent les inconvénients de cette technique concernant I'ablation des corps
étrangers de gros volume et de ceux intégrés dans l'os, ainsi que la difficulté d’acces dans les cas
d’obstruction nasale, ou de polypose importante.

Brescia et al [203] proposent une seconde ouverture au niveau du méat inférieur afin de faciliter le
nettoyage du sinus, et la mobilisation de I'implant avant son ablation. La taille et la localisation du corps
étranger ne posent alors plus de probléme, car l'acceés peut étre augmenté a la demande. La seule
réserve est dans cette technique, le risque de lésion du canal lacrymal.

= Pour les migrations a distance du sinus, (sinus ethmoidal ou sphénoidal) l'utilisation d’un
endoscope s'impose.

L’exploration préopératoire par une imagerie précise s'impose avant toute mise en place d’'implants.
Elle repose sur un cliché panoramique et une imagerie 3D dans la zone sous-sinusienne.

= La découverte lors de l'interrogatoire, ou par I'imagerie d’'une pathologie sinusienne impose un
avis ORL systématique
= Le recours a une technique d’angulation de I'implant, ainsi que l'alternative d’'un implant court et
large doivent étre envisagés
= Dans les cas de planchers sinusiens minces (<8 mm), le choix de I'implant répond a des
impératifs précis :
— La mise en place d’'un implant dans la zone sous-sinusienne ne peut s’envisager qu'avec une
stabilité primaire suffisante [20].

— Un minimum de longueur et de diametre de I'implant doit étre considéré (longueur 8 mm et
largeur 4 mm minimum).

— Utilisation d'implants a surface rugueuse, favorisant la stabilité d’'un caillot autour de la surface
de l'implant et accélerent le processus d’ostéo-intégration.

— Privilégier les implants auto-taraudants et & spires larges

— La forme cylindro-conique doit étre privilégiée dans les zones sous-sinusiennes
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En I'absence de stabilité primaire d’'un implant procident ou trés proche du sinus, la dépose doit étre
immédiate, et la repose envisagée apres une période de cicatrisation d’au moins deux mois [204].

Le respect des protocoles chirurgicaux validés, notamment sur I'indication de la technique d’élévation
du plancher sinusien en fonction de la hauteur sous-sinusienne résiduelle et des délais de cicatrisation :

» Si le plancher sinusien est étroit et radiologiquement peu dense, une technique de
reconstruction du plancher améliore la qualité osseuse et le volume osseux exploitable.

= L'utilisation de la technique de Summers doit étre réservée pour des hauteurs osseuses
résiduelles d’au moins 5 &4 6 mm.

= La reconstruction sous-sinusienne préalable a la pose de I'implant sera systématique pour des
hauteurs inférieures & 4 mm.

*» En cas de déchirure muqueuse importante lors du sinus-lift, la pose de l'implant doit étre
différée, aprés minéralisation du biomatériau de reconstruction.

»= Un délai d’ostéo-intégration de cing a six mois s’impose lors d’'une pose d’implant concomitante
a une reconstruction du bas-fond, qu’il s’agisse d’une voie crestale ou latérale.

= La mise en charge de I'implant ne sera effectuée qu’apres le contrdle clinique et radiologique de
l'ostéo-intégration de I'implant.

La sinusite maxillaire est la complication la plus fréquente [17]. Les sinusites postopératoires peuvent
étre expliquées par l'obstruction de I'ostium maxillaire par I'oedéme, le saignement, le déplacement du
matériel de greffe, la production excessive de mucus et/ou le dysfonctionnement ciliaire [44, 205]. La
plupart des études [57, 206] montrent que les perforations de la muqueuse sinusienne augmentent le
risque de complications postopératoires, dont font partie les sinusites maxillaires. Timmenga et al [44]
ont également montré que le risque de sinusite postopératoire est plus fréquent chez les patients aux
antécédents de sinusite ou de pathologies rhinosinusiennes. Concernant la survie de limplant, la
perforation de la muqueuse sinusienne reste un facteur de risque discuté [57, 206, 207, 208]. Par
contre, la survenue d'une sinusite maxillaire est indépendante du type de matériel de greffe utilisé [112].

La fréquence des perforations de la muqueuse sinusienne varie de 7 % a 56 % en fonction des auteurs
[183]. La plupart des auteurs admettent qu'en cas de perforation de la muqueuse sinusienne inférieure
a 2 mm aucune réparation n'est nécessaire ; une membrane résorbable de collagéne peut étre mise en
place tel un patch en cas de perforation supérieure a 2 mm. En cas de large perforation, une suture
peut étre réalisée.

Dans la population générale, la plupart des études publiées proposent une antibiothérapie
prophylactique pour les actes invasifs, qu’il s’agisse d’'une surélévation avec ou sans matériau quelle
que soit la voie d’abord. Comme le souligne I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament [123]. pour
autant, aucune étude comparative ne propose d’évaluer son intérét. En accord avec 'ANSM et pour la
population normale, considérant 'absence de différence significatives avec ou sans antibioprophylaxie
dans les études, la faiblesse des conclusions des méta-analyses et le faible taux de complications
infectieuses, I'antibiothérapie prophylactique n’est pas indiquée, pour la population générale, avant la
pose d’implant dentaire (Accord professionnel) [123].Les infections aigués ou chroniques peuvent
résulter de fautes d'asepsie ou a la suite de la contamination du sinus maxillaire par la flore buccale
dans des conditions chirurgicales aseptiques ou bien d'une migration du matériau dans le sinus. Il est
rare que le matériau soit évacué spontanément par la cavité nasale. Sa présence dans le sinus
maxillaire peut provoquer une sinusite maxillaire aigué ou chronique et son extraction, le plus souvent
par méatotomie souvent accompagnée d'une révision sinusienne, est alors obligatoire. En I'absence de
ce geste, la sinusite peut s’étendre réalisant alors une pansinusite antérieure. Toute antibiothérapie,
méme prolongée, restera inefficace sans drainage sinusien. Dans I'étude de Schwarz et al [54], les
facteurs de risque retrouvés de sinusite post opératoires sont I'age, le tabac, la perforation de la
muqueuse sinusienne et I'épaisseur de I'élévation du plancher du sinus maxillaire. Ces facteurs de
risque liés au patient et a la procédure doivent étre pris en compte par le praticien, surtout lorsqu’ils
sont associés [54]. La perforation muqueuse serait statistiquement associée a un taux plus élevée de
sinusite post opératoire [55, 56, 57]. Seules les grandes perforations de la muqueuse du sinus
maxillaire ont une probabilité plus élevée d'entrainer une décharge des fragments osseux dans le sinus
maxillaire menant a la sinusite maxillaire [43].
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Les implants actuels sont des implants en titane ; une fois mis en place, ils vont s'ostéo-intégrer ; leur
situation intrasinusienne n'est pas physiologique. Le premier réflexe serait de faire comme pour tout
corps étranger intrasinusien : I'ablation de ce dernier. C'est ce qui est réalisé lorsque l'implant est en
position intrasinusienne compléte par défaut technique lors de sa mise en place. Parfois, I'implant n'est
gue partiellement en position intrasinusienne, ce qui est initialement non pergu par I'implantologue. Il
entraine alors une réaction de la muqueuse tout en restant bien ostéo-intégré. Le patient vient donc
consulter son ORL a distance pour sinusite chronique. L'interrogatoire, I'examen clinique et les clichés
radiographiques montrent alors que le ou les implant(s) intra sinusien(s) est/sont a l'origine de cette
inflammation chronique. Il faut rechercher des signes cliniques et radiologiques de péri-implantite :
mobilité de I'implant, douleurs, hypodensité au niveau de la zone d'intégration de l'implant, aspect mité.
Les enjeux fonctionnels et financiers parfois importants liés aux implants nous aménent a adapter nos
pratiques [112]. Ces corps étrangers seront parfois laissés en place s'ils sont bien ostéo-intégrés et non
infectés. La coopération entre ORL et implantologues doit étre étroite afin de guider au mieux le patient.

Certains auteurs proposent une stratégie thérapeutique [4] :

= En cas d'infection immédiate suite & la réalisation d'un sinus lift avec mise en place de greffe :
ablation du matériel de greffe avec réalisation de prélevements bactériologiques,
antibiothérapie ; surveillance de I'état local et de la symptomatologie rhinosinusienne ;

= En cas de perforation de la muqueuse sinusienne avec un implant ou un matériel de greffe en
place, stable : si le patient ne présente pas de signe fonctionnel rhinosinusien, que la
nasofibroscopie est normale et que le sinus est sain sur lI'imagerie de contrdle, la surveillance
du patient devra étre rapprochée, a la fois par le dentiste et par I'ORL. En effet, les deux
complications possibles sont : la perte de l'implant par péri-implantite et la sinusite maxillaire
chronique par pénétration de germes au sein d'un sinus initialement stérile et le défaut du
drainage sinusien. En cas de sinusite maxillaire chronique, il faut en rechercher la cause : la
mugqueuse sinusienne perforée, un défaut de drainage du sinus maxillaire ou une pathologie
sinusienne sans rapport avec l'implant. Lorsque l'implant est stable, il parait licite dans un
premier temps, de faciliter le drainage sinusien par une méatotomie moyenne et d'encadrer le
geste par une antibiothérapie active sur les germes anaérobies. La surveillance du patient doit
étre rapprochée. Si les symptomes rhinosinusiens perdurent, que la nasofibroscopie et le
scanner restent anormauy, il faudra extraire l'implant ;

= Dans les cas ou plusieurs implants ont été placés sur la totalité de l'arcade supérieure,
notamment lors de la mise en place de Diskimplants®, I'apparition d'une sinusite maxillaire est
souvent bilatérale. Du fait du caractere monobloc du matériel implantoporté, il est difficile de
tester chaque implant individuellement. La coopération et la discussion avec le chirurgien-
dentiste est dans ce cas fondamentale. Il faut déposer I'ensemble du matériel pour évaluer |'état
de chaque implant. La stratégie thérapeutique doit étre discutée et décidée conjointement par le
médecin ORL et le chirurgien-dentiste. La surveillance du patient devra dans tous les cas étre
prolongée afin de s'assurer du bon fonctionnement sinusien et de la stabilité de l'implant. La
communication entre ORL et chirurgiens-dentistes est indispensable pour une prise en charge
optimale du patient.

Les ostéonécroses apparaissent le plus souvent sur un terrain irradié ou chez des patients traités par
des anti-résorbeurs osseux.

Chez les patients traités par biphosphonates, il faut différencier les patients traités pour une pathologie
bénigne (ostéoporose...) de ceux ftraités pour une pathologie maligne. En effet, les
ostéochimionécroses (OCN) sont exceptionnelles dans le cas des biphosphonates administrés pour
I'ostéoporose [209] (niveau 4) alors qu’elles peuvent étre beaucoup plus fréquentes dans le cadre du
traitement des cancers [210] (niveau 4). Les OCN concernent principalement la mandibule, mais elles
peuvent également apparaitre au niveau des maxillaires [211].

Il semble que la mise en place d’'implants dentaires soit possible avec peu de risque de complications
chez les patients traités par biphosphonates pour une pathologie bénigne [209]. Une revue
systématique a montré que la prise de biphosphonates représentait un risque de complications, méme
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s'il était difficile a quantifier précisément : il manque des données fiables pour répondre a la question du
risque de développer une OCN chez les patients traités par biphosphonates [114].

Chez les patients ayant développé une ostéochimionécrose sous biphosphonates, la présence
d'implants dentaires peut étre considérée comme un facteur défavorable de cicatrisation apres
traitement chirurgical, de méme qu’une localisation maxillaire du foyer nécrotique [210] (niveau 4).
Lorsqu’'une OCN se déclare, elle pourrait apparaitre préférentiellement autour des implants, méme s'ils
sont ostéo-intégrés [212] (niveau 4).

Un cas d’ostéonécrose apparue aprés la mise en place de 3 implants associés a un comblement
sinusien a été décrit : la nécrose a été observée 2 mois aprés lintervention, et aprés dépose des
implants et du séquestre les soins locaux ont permis une cicatrisation [213] (niveau 4). Dans une revue
systématique récente, il est conseillé d’étre « prudent » de réaliser un sinus lift chez les patients traités
avec des médicaments anti-résorbeurs osseux [214] (niveau 4).
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Annexe 1.

Déroulement des différentes phases de la conférence de consensus (d’aprés le guide «Bases
méthodologiques pour I'élaboration de recommandations professionnelles par consensus formalisé»,
disponibles sur le site internet de la HAS a I'adresse « http://www.has-sante.fr»)

Phase Phase de cotation Phase
préparatoire de finalisation
- L ] > 2
] S ——
i Analyse dela - & Analyse des . & Analyses des i Frmalisaton du -
Groupe de lithérature i réponses du GC réponses du GC | - texte des
pilotage * Proposition-de * Amendement des recommandations
Tecommandations recommandations
{réunions GPY, - | (réunion GC ) {reunion| GP)
Groupe de .F 1 Blscussion - o
cotation I cotatisn “des cotlations - | cotafion

[ feoummier) | ireunionGCY . | reaurner)

A —————— T ()|  ————————————————————

NB : dans la cadre du présent travail, les différentes réunions et envois de texte ont eu lieu par
conférences téléphoniques et courriels.
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Annexe 2

MNIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE GRADE DES

FOURNI PAR LA LITTERATURE RECOMMANDATIONS

Niveau 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

- Analyse de décision basée sur des études bien menées o . )
Preuve scientifique établie

Miveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance B
- Etudes comparatives non randomisées bien menées

- Etudes de cohorte . . -
Présomption scientifique

Niveau 3

- Etudes cas-témoin C

Niveau 4

= Etudes comparatives comportant des biais importants Faible niveau de preuve
- Etudes rétrospectives scientifique

- Séries de cas
- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale)
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