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A la mémoire de Myron Nevins

Myron Nevins était un parodontiste de renom, toujours prét a partager ses vastes
connaissances avec beaucoup de gentillesse et d'humilité. Son héritage dans les domaines
de la parodontologie et de I'implantologie est d’'une valeur immense pour la profession.
Dans le premier chapitre de cet ouvrage, il partage ses réflexions sur ['histoire

et les perspectives concernant la chirurgie de surélévation du plancher sinusien,

un témoignage d'une importance capitale pour la pratique de chacun.

Ce fut un véritable privilege d'étre son ami.
Tu vas nous manquer, Ron.



PREFACE

Le domaine de 'implantologie dentaire a connu une croissance et une évolution remarquables
au cours des derniéres décennies, révolutionnant la maniére dont nous restaurons la fonction
et I'esthétique buccodentaires. Parmi les techniques qui ont considérablement élargi

les possibilités de la thérapie implantaire, on compte la greffe sinusienne. Cette chirurgie
spécifique permet aux chirurgiens-dentistes de surmonter les difficultés liées a l'insuffisance
osseuse dans la partie postérieure du maxillaire, et ainsi de poser des implants dentaires

de maniere prévisible et fiable dans une zone qui serait autrement compromise.

Cet ouvrage, édité par le Dr Laurent Ohayon, constitue une source de connaissance complete
pour les cliniciens qui souhaitent comprendre, maitriser et perfectionner cette technique
essentielle. Des concepts fondamentaux de I'anatomie et de la physiologie du sinus maxillaire
aux derniéres avancées en matiére de greffes osseuses et de techniques chirurgicales,

cet ouvrage est congu pour fournir un guide complet a tous les praticiens,

quel que soit leur niveau d'expérience.

Chaque chapitre est rédigé par des experts de renommée mondiale dans ce domaine,

alliant des connaissances fondées sur des données probantes a des applications pratiques et
concretes. Grace a des explications détaillées, des études de cas et des illustrations de grande
qualité, il comble le fossé entre les connaissances théoriques et la pratique clinique. Des sujets
tels que I'évaluation préopératoire, la gestion des risques et des complications sont traités

en profondeur afin de garantir une approche globale des traitements prodigués aux patients.

Il permettra aux professionnels de la dentisterie d'aborder la greffe sinusienne avec confiance
et précision. Que vous soyez étudiant, omnipraticien, spécialiste ou implantologue chevronné,
ce manuel vous fournit les outils et les connaissances nécessaires pour obtenir des résultats
prévisibles, tout en accordant la priorité a la sécurité et a la satisfaction du patient.

Limplantologie est en constante évolution et la greffe sinusienne continue de jouer

un role central dans I'élargissement des possibilités thérapeutiques. Cet ouvrage devrait

non seulement vous aider a améliorer votre pratique clinique, mais aussi vous inciter a donner
le meilleur de vous-méme dans ce domaine dynamique qu'est la greffe sinusienne.

Félicitations pour cet ouvrage magnifiquement documenté.
Il constituera une excellente référence pour tous les cliniciens pratiquant
ce type de traitement.

Dennis P. Tarnow, DDS

Directeur de la formation en implantologie,
Faculté de médecine dentaire, Université de Columbia
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Augmentation de la hauteur osseuse sous sinusienne

Lavenement des implants dentaires a révolutionné le domaine de la réhabilitation
buccale en offrant une solution fonctionnelle et esthétique pour remplacer les dents
manquantes. Le succes de cette technique est largement attribué au concept d'os-
téointégration?, selon lequel I'implant présente une interface directe avec I'os envi-
ronnant, assurant ainsi la stabilité et le soutien des restaurations prothétiques. Cepen-
dant, le succes des implants dentaires dépend de la présence d’un volume osseux
suffisant et de bonne qualité, ce qui peut constituer un facteur limitant dans certaines
zones anatomiques, en particulier au niveau du maxillaire postérieur.

Les défis du maxillaire postérieur

Le maxillaire postérieur présente des défis particuliers pour la pose d'implants dus a
différents facteurs anatomiques et physiologiques. L'une des principales sources de
préoccupations est la résorption importante de la créte osseuse qui survient apres la
perte d’'une dent (Fig. 1-1).

Si la perte osseuse est située au niveau d’une furcation interproximale, il est tres pro-
blématique de prévenir I'inflammation en nettoyant la zone. Si le traitement indiqué
consiste a recourir aux implants dentaires, nous devons nous demander ce qui se
passera si le patient reste incapable de prévenir I'inflammation, malgré une chirurgie
d'excellente qualité. C'est le méme tissu osseux qui maintient les dents et la méme
gencive qui protége l'os. Il existe désormais un partenariat établi entre le patient et le
chirurgien. Le chirurgien fera au mieux pour créer de I'os néo-
formé dans la zone sinusienne ol se trouvaient auparavant
les molaires et sera un expert pour la pose des implants. Il est
important de préparer le patient a maintenir une bonne hygiene
dans cette région apres la pose de sa nouvelle dentition, afin de
lui assurer une mastication fonctionnelle pérenne. Il s'agit de
tissus vivants qui doivent étre entretenus.

[l faut donc rechercher des solutions préventives fondées sur
des données probantes solides. Le patient aura probablement
besoin d’un acces interproximal suffisant pour prévenir I'in-
flammation gingivale. Cette zone peut en effet servir de point
d’entrée aux bactéries. Le nettoyage interproximal des régions
molaires est problématique pour chacun. Si les dents sont
encore présentes, il est recommandé de mettre en place un programme de nettoyage
hebdomadaire d’au moins un mois afin de déterminer le niveau de coopération néces-
saire pour obtenir de bons résultats. Il convient d'informer les patients qu'ils doivent
se faire détartrer les dents au moins une fois tous les trois mois pour gérer efficace-
ment les pathologies susceptibles d’entrainer des dommages supplémentaires. Cela
représente désormais véritable un défi lors de la pose d'implants et de protheses.
Une revue systématique a mis en évidence une réduction significative de la largeur
de la créte osseuse, avec un taux de résorption allant de 29 a 63 % au cours des six
premiers mois suivant I'extraction?, et une diminution de la hauteur de la créte de 11
a 22 % au cours de la méme période. Une autre étude a quantifié plus précisément




Introduction a la chirurgiede surélévationdu plancher sinusien

le remodelage osseux apres I'extraction, révélant une perte osseuse horizontale
moyenne de 3,87 mm et une perte verticale moyenne de 1,67 mm?>. Cette résorp-
tion peut par conséquent compromettre la stabilité et 'ostéointégration des implants
dentaires.

Outre la résorption de la créte, la pneumatisation du sinus maxillaire rend la pose
d’implants dans le maxillaire postérieur encore plus complexe. La pneumatisation du
sinus est un processus par lequel le volume de la cavité sinusiennee s'étend apres
l'extraction d’'une dent, empiétant sur I'espace osseux précédemment occupé par
ses racines. Cette expansion peut réduire la hauteur osseuse disponible pour la pose
des implants. Une étude portant sur 145 patients ayant subi I'extraction d'une dent
postérieure maxillaire a rapporté une pneumatisation du sinus moyenne de 1,56 +
3,93 mm, avec une extension maximale au niveau de la deuxieme molaire (2,25 +
4,39 mm)“. Le sinus maxillaire peut se pneumatiser en moyenne de 1,5 a 3 mm aprés
la perte de dents postérieures. Une pneumatisation encore plus importante (5,27 +
1,59 mm) peut se produire aprées I'extraction de dents entourées d’'un plancher sinu-
sien dont la forme est incurvée vers le haut®.

De plus, le maxillaire postérieur présente souvent une anatomie sinusienne complexe,
avec des variations de forme et de taille du sinus, ainsi que la présence de septa ou de
cloisons osseuses a l'intérieur de la cavité®.

Ces variations anatomiques peuvent rendre les procédures de surélévation du plan-
cher sinusien plus complexes et nécessitent une planification préopératoire méticu-
leuse ainsi qu'une grande précision chirurgicale.

Role de la chirurgie de surélevation
du plancher sinusien

La chirurgie de surélévation du plancher sinusien, également appelée augmentation
de la hauteur osseuse sous sinusienne, a été mise au point pour pallier le manque de
volume osseux au niveau du maxillaire postérieur. L'intervention consiste a surélever la
membrane sinusienne et a y placer un biomatériau pour la greffe osseuse, augmentant
ainsi la hauteur osseuse disponible pour la pose d'implants. Cette technique constitue
désormais une composante essentielle de la dentisterie implantaire, permettant de
réhabiliter le maxillaire postérieur atrophique a l'aide d'implants dentaires.

Fvolution historique de la chirurgie
de surélévation sinusienne

Le concept de la chirurgie de surélévation sinusienne remonte au xIx¢ siecle’®, mais ce
n'est que dans les années 1970 que cette procédure a été introduite dans la pratique
clinique. Le Dr Hilt Tatum est considéré comme le pionnier de la technique d'ostéo-
tomie par fenétre latérale. Cette technique consiste a créer une ouverture dans la
paroi latérale du sinus maxillaire, appelée antrostomie, afin d'accéder a la membrane
sinusienne et de la soulever. Cela permet de mettre en place des matériaux de

Chapitre 1



Augmentation de la hauteur osseuse sous sinusienne

greffe osseuse pour augmenter la hauteur osseuse sous-sinusienne’. Cette approche
a ensuite été popularisée et affinée par Boyne et James!®. Les contributions d'Ole
Jensen, de Carl Misch et de Craig Misch! ont permis de faire progresser cette tech-
nique. Leurs efforts ont attiré I'attention de nombreux chirurgiens, et vers 1990, la
greffe osseuse sinusienne a été introduite dans de nombreux cabinets. Les récentes
avancées technologiques et les différences entre les matériaux utilisés pour favoriser
la croissance osseuse ont facilité le processus et abouti a des résultats éprouvés chez
les patients. Cette procédure est désormais une composante privilégiée du plan de
traitement visant a remplacer les dents pluriradiculées. L'instrumentation s'est amé-
liorée et la reconstruction osseuse continue de donner de bons résultats. Les implants
dentaires sont une option privilégiée et prévisible pour le traitement des patients pré-
sentant des dents manquantes ou pour la réhabilitation occlusale. La conception de
I'implant, la composition de sa surface et sa rugosité jouent un role significatif dans le
phénomeéne d'ostéointégration. Bien que trés efficace, cette approche nécessite une
connaissance approfondie de I'anatomie du sinus et présente des risques mais aussi
des défis, tels que la perforation de la membrane ou les complications postopéra-
toires. Les avancées récentes incluent l'utilisation d'instruments piézoélectriques pour
réduire le risque de perforation de la membrane et 'intégration de la planification
numérigue pour une exécution chirurgicale précise!**.

Progres en matiere de chirurgie
de surélevation du plancher
sinusien

Lapproche transcrestale, introduite par Tatum puis modifiée par Summers en 1994,
offre une alternative moins invasive a l'ostéotomie par fenétre latérale!4. Cette
approche consiste a accéder au plancher du sinus a travers la créte alvéolaire et a uti-
liser un ensemble d’ostéotomes spécifiques pour soulever délicatement la membrane
sinusienne®®. Elle est généralement indiquée lorsque la hauteur osseuse résiduelle est
supérieure ou égale a 5 mmt% Bien que cette technique soit moins invasive et soit
associée a moins de complications, celle-ci présente plusieurs défis, notamment une
visibilité et un contrdle limités lors de I'élévation de la membrane. Les progrés récents
dans cette approche proviennent du développement de nouveaux instruments et
techniques qui permettent d’'appliquer cette technique dans les cas cliniques pré-
sentant une hauteur osseuse résiduelle inférieure a 5 mm. Des systémes a pression
hydraulique, des dispositifs de soulevement des sinus a ballonnet et I'utilisation d'in-
serts piézoélectriques avec irrigation interne ont été étudiés pour décoller les tissus
mous endosinusien du plancher sinusien® %,

De plus, l'utilisation de fraises Versah utilisées lors des protocoles d’osséodensifi-
cation a été introduite, repoussant encore les limites de 'augmentation sinusienne
mini-invasive!®.
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Considérations clinigues
et resultats

La réussite de la chirurgie de surélévation du plancher sinusien dépend de multi-
ples facteurs, notamment de la technique chirurgicale utilisée, du choix du matériau
de greffe, ainsi que de I'anatomie individuelle et de la capacité de cicatrisation du
patient®. Les procédures de surélévation du plancher sinusien ont démontré des taux
de réussite élevés, avec des taux de survie des implants variiant généralement de
94% a 99,6 % dans les sinus greffés pour 96 % a 97 % en l'absence de greffe?®?*. Ces
résultats soulignent l'efficacité et la fiabilité de la chirurgie de surélévation du plan-
cher sinusien permettant de faciliter la pose d’implants dentaires dans le maxillaire
postérieur atrophique.

Nous avons sélectionné une série de cas traités avec différents matériaux osseux.
Nous connaissons les matériaux disponibles, mais nous n‘avons pas encore eu I'oc-
casion de tous les utiliser. La série de cas suivante a été fournie par les auteurs. Les
figures 1-2 a 1-4 montrent le cas d’ une femme de 75 ans a qui I'on avait posé une pro-
thése compléte amovible pour restaurer sa fonction masticatoire. Celle-ci a considéré

que cette prothése avait été un échec et qu'elle se sentait mal a I'aise. Nous avons
alors procédé a un préléevement osseux au niveau de la hanche en milieu hospitalier
dans le cadre d'une pose d'implants (Fig. 1-2 a 1-4).

Fig. 1-2

Fig. 1-4

Fig. 1-3



Augmentation de la hauteur osseuse sous sinusienne

Les figures 1-5 a 1-7 montrent les résultats histologiques avant et apres ['utilisation
d'une autogreffe osseuse (Fig. 1-5 to 1-7).

La radiographie de la figure 1-8 démontre la nécessité d'une surélévation du plancher
sinusien. Le défaut a été traité par une augmentation osseuse a I'aide d'os lyophilisé,
comme le montre la figure 1-9. Le résultat de la greffe est visible sur la radiographie de
la figure 1-10, puis 16 ans plus tard sur la figure 1-11 (Fig. 1-8 4 1-11).

Fig. 1-5

Fig. 1-10 Fig. 1-11
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Le cas clinique d’'une dent extraite trop tard est illustré a la figure 1-12 (Fig. 1-12).
Une augmentation osseuse par os lyophilisé a été réalisée (Fig. 1-13). La radiographie
montre le patient trois ans apres 'augmentation (Fig. 1-14).

La figure 1-15 montre deux implants posés et cicatrisés (Fig. 1-15); la figure 1-16
montre ces mémes implants 16 ans plus tard (Fig. 1-16).

Fig. 1-14 Fig. 1-15 Fig. 1-16

Analyse histologique humaine d’os minéral bovin
anorganique associé a un facteur de croissance humain
recombinant BB dérivé des plaquettes

dans I'augmentation du plancher du sinus maxillaire :
étude d’une série de cas Os minéral bovin anorganique + rhPDGF-BB

pour I'augmentation du plancher du sinus maxillaire

Coronal

Fig. 1-17 Fig. 1-18

Les figures 1-17 et 1-18 montrent les prélevements histolo-
giques humains combinant de la matiere minérale osseuse
bovine a un facteur de croissance dérivé de plaquettes
humaines recombinantes (Fig. 1-17 et 1-18). La figure 1-19
montre I'étude histologique du prélevement sans os bovin
et le résidu de matiere osseuse bovine (Fig. 1-19).

Fig. 1-19
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Fig. 1-20

Fig. 1-22

Les figures 1-20 a 1-22 montrent I'histologie de I'os induite par le BMP humain recom-
binant dans une éponge de collagene acellulaire (Fig. 1-20 a 1-22)?2,

Lorsqu'il s'agit de choisir un type de greffe, les cliniciens disposent de plusieurs
options, chacune présentant ses propres avantages et inconvénients. Il n‘existe pas
de différence significative entre les taux de survie des implants obtenus a l'aide de
greffons osseux autologues, de substituts osseux ou d’'une combinaison des deux??.
Cependant, les implants posés apres une élévation du sinus avec des blocs osseux
présentent un taux d'échec significativement plus élevé que ceux posés avec des gref-
fons osseux sous forme de particules, avec des taux de survie de 83,3 % et 92,3 %,
respectivement?.

Lutilisation de membranes barriéres et de produits biologiques, tels que les dérivés
plaquettaires, peut également jouer un role sur les résultats, la mise en place des
membranes étant associée a des taux de survie des implants plus élevés??.

Le choix du matériau de greffe dépend souvent du contexte clinique spécifique, des
préférences du chirurgien, ainsi que des besoins et préférences individuels du patient.



Introduction a la chirurgiede surélévationdu plancher sinusien

Perspectives d'avenir
en chirurgie de surélevation
du plancher sinusien

A mesure que le domaine de I'implantologie dentaire poursuit son évolution, la pra-
tique de la chirurgie de surélévation du plancher sinusien évolue également. Les
recherches en cours visent a optimiser les techniques chirurgicales, a mettre au point
de nouveaux matériaux de greffe et a comprendre les mécanismes biologiques sous-
jacents a la régénération osseuse. L'un des domaines suscitant un intérét particulier
est l'utilisation d'implants courts et son impact sur la prise de décision concernant la
chirurgie de surélévation du plancher sinusien®.

Les implants courts, dont la longueur varie généralement entre 6 et 8 mm, offrent une
alternative moins invasive aux implants traditionnels, qui nécessitent souvent une élé-
vation du sinus lors de leur pose dans le maxillaire postérieur. Des études ont montré
que les implants courts dans I'os natif peuvent atteindre des taux de réussite compa-
rables a ceux des implants classiques dans les sinus greffés, certains rapports indi-
quant méme des taux supérieurs a 90 %*’. Cela a conduit a un changement de para-
digme dans certains cas cliniques, ou les implants courts sont considérés comme une
option viable, permettant de réduire le recours a 'augmentation sinusienne.
Cependant, le choix entre les implants courts et la chirurgie de surélévation du sinus
avec des implants classiques dépend de plusieurs facteurs, notamment de la qualité et
de la quantité d'os natif, des contraintes anatomiques du sinus et des besoins et pré-
férences spécifiques du patient. La prise de décision d'utiliser des implants courts ou
de procéder a une chirurgie de surélévation du plancher sinusien reste donc un sujet
de débat et de recherche en cours.

A l'avenir, le futur de la chirurgie de surélévation du plancher sinusien réside dans
le perfectionnement continu des approches mini-invasives, 'intégration des tech-
nologies de planification et de navigation numériques, ainsi que dans I'exploration
des thérapies régénératives pour améliorer la cicatrisation osseuse et I'intégration
des implants. L'avenement des implants courts ajoute une nouvelle dimension a ce
domaine en constante évolution, offrant aux chirurgiens-dentistes et a leurs patients
davantage d’options pour la réhabilitation du maxillaire postérieur atrophié.

Conclusions

La chirurgie de surélévation du plancher sinusien est devenue la pierre angulaire de la
dentisterie implantaire, permettant de réhabiliter avec succes le maxillaire postérieur
atrophié a l'aide d'implants dentaires. Depuis ses débuts, la procédure a considérable-
ment évolué, grace aux progres réalisés dans les techniques chirurgicales, les maté-
riaux et les technologies. A mesure que ce domaine continue de progresser, I'accent
mis sur les procédures mini-invasives, la planification de traitement personnalisée et
les thérapies régénératives, permettra d'améliorer encore la prévisibilité et les résul-
tats de cette chirurgie.

Chapitre 1
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Augmentation de la hauteur osseuse sous sinusienne

Les sinus de la face apparaissent a partir du troisieme mois de la vie foetale. Ils sont
constitués par des évaginations des cavités nasales dans les os du massif facial. A la
naissance toutes les structures endo nasales sont en place mais, a ce stade, seul I'eth-
moide est entierement pneumatisé et continuera a sétendre jusqu’a 'age de 12 ans.

Le rapport entre le volume du créne et du squelette facial est de 1/7¢. Le développe-
ment dentaire et celui des sinus paranasaux va progressivement réduire ce rapport
(Fig. 2-1 et 2-2).

Fig. 2-1 Téte de foetus de 3 mois et demi montrant le rapport Fig. 2-2 Téte de foetus de 8 mois montrant une légére
entre le volume créanien et celui du massif facial. augmentation du rapport entre le volume cranien

12

et celui du massif facial.

Développement

Le sinus maxillaire existe dés la 12¢ semaine de la vie feetale. Il est visible radiologi-
quement dés I'age de 5 mois. A la naissance il se présente sous forme d’une cavité
peu profonde largement drainée dans la fosse nasale. Son volume crofit trés rapide-
ment dans I'enfance pour constituer vers 6-8 ans une cavité bien individualisée avec
un orifice de drainage. Son développement est paralléle a celui de I'os maxillaire et
des dents et occupe progressivement le volume osseux libéré par les dents. A 6 ans
la cavité prend sa forme pyramidale et commence a étre visible sur les radiographies.
Apres 12 ans il croit plus lentement pour se stabiliser avec I'éruption des dernieres
molaires. (Fig. 2-3 a 2-6).

Fig. 2-3 Os maxillaire d’un enfant Fig. 2-4 Os maxillaire d’un enfant de
de deux ans. La cavité sinusienne cing ans. L'évolution des germes dentaires
est réduite (). Les germes dentaires masquent la cavité sinusienne

occupent la majorité du volume osseux
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Fig. 2-6 Teéléradiographie de profil
d’un enfant de 12 ans. Le sinus
maxillaire a atteint un volume qui
va ensuite évolué plus lentement
pour se stabiliser apres la mise

en place des dernieres molaires.

Fig. 2-5 Os maxillaire d’un enfant de 12 ans. La cavité sinusienne est visible
en dedans des germes dentaires.

L e sinus adulte

Les proportions d'un sinus adulte varient de maniere importante d'un sujet a l'autre
et méme sur un méme sujet d'un coté a l'autre (Fig. 2-7 a 2-14). On distingue ainsi :

= Les petits sinus qui pourraient étre dus a un arrét de développement de la cavité.
= Les sinus moyens qui occupent tout le corps de l'os. Ce sont les plus fréquents.

= Les grands sinus qui envoient des prolongements dans les os voisins.

LAy
Fig. 2-7 Coupe dans le plan axial Fig. 2-8 Coupe dans le plan axial d’un Fig. 2-9 Coupe dans un plan
d’un maxillaire montrant un développement maxillaire montrant un développement coronal montrant un sinus
asymétrique des sinus maxillaires : (1) hypo symeétrique des sinus maxillaires. maxillaire de taille moyenne de
développement de ce coté ; (2) sinus forme réguligre (1. (2) cornets
moyen et régulier: (3 cornets nasaux. nasaux ; (3 bulbe oculaire.
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Fig. 2-10 Coupe dans un plan
coronal montrant un sinus
maxillaire de grande taille.

Fig. 2-11 Coupe dans un plan axial tangente au processus zygomatique (1.
(2 membrane sinusienne de I’'extension zygomatique du sinus ; 3) muqueuse du bas-fond
sinusien @) cavité sinusienne ; (6) cornet nasal.

Fig. 2-12 Reconstitution scanner 3D montrant
des prolongements du sinus maxillaire occupant
la totalité des processus zygomatiques

et de I'os zygomatique (1.

14

Fig. 2-13 Coupe axiale montrant
des prolongements sinusiens dans
le processus zygomatique (1)

et dans le processus frontal

de I'os maxillaire (2.

Fig. 2-14 Coupe coronale du
maxillaire passant par la premiere
molaire montrant un prolongement
inférieur du sinus maxillaire

en rapport étroit avec les racines
dentaires.
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Les parois

Elles correspondent grossierement aux différentes faces de l'os.

La paroi antéro-latérale ou jugale

De forme quadrilatére, légérement excavée, cette paroi regarde en avant et en dehors.
Elle présente deux reperes importants : la fosse canine et le foramen infra-orbitaire.
Cette face était la voie d'abord de la chirurgie sinusienne (intervention de Cald-
well-Luc et Denker). Ces techniques sont abandonnées en France depuis 1990 au
profit des méatotomies moyennes qui présentent beaucoup moins d'inconvénients
post-opératoires. La paroi est osseuse est épaisse dans sa partie inférieure et samincie
rapidement jusqu'au rebord orbitaire inférieur ou elle est réduite a une mince pellicule
osseuse au sein de laquelle chemine le pédicule alvéolaire supéro-antérieur. Chez I'en-
fant elle contient les germes dentaires. La fosse canine est la partie la plus concave de
cette face. Elle est située en réalité en regard des prémolaires maxillaires.

Le foramen infra-orbitaire livre passage au pédicule infra-orbitaire. Il est situé 5 a
10 mm en dessous du rebord orbitaire inférieur (Fig. 2-15 a 2-19).

Fig. 2-15 Reconstitution 3D Fig. 2-16 Vue d’'un os Fig. 2-17 La face antéro-latérale est épaisse

d’un os maxillaire. (1) Face antéro- maxillaire en transillumination. dans sa partie inférieure et s’amincie vers le haut.
latérale ; 2 face orbitaire ; (» fosse canine ; Elle est recouverte par les muscles peauciers :

(3 face postéro-latérale. (2 foramen infra-orbitaire ; () releveur de la I&vre supérieure ; (2) releveur de I'angle

(3 processus zygomatique.  oral. (3 émergence du nerf infra-orbitaire.

Fig. 2-18 La face
antéro-latérale est
mince dans sa partie
supérieure et laisse
transparaitre les
branches du pédicule
infra-orbitaire (0.

Fig. 2-19 Emergence du
pédicule infra-orbitaire (1.
(2 branche accessoire

du nerf infra-orbitaire ;

(3 rebord orbitaire inférieur.
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La paroi postéro-latérale

Cette paroi correspond a la tubérosité maxillaire qui sépare le sinus maxillaire de Ia
fosse infra-temporale en arriere et en dehors et de la fosse ptérygo-palatine en arriére.
Cette paroi est généralement épaisse (plus de 2 mm), convexe dans tous les sens dans
ses 2/3 internes. Elle est Iégérement concave en arriere dans son 1/3 externe.

Cette paroi contient les vaisseaux et les nerfs alvéolaires supéro-postérieurs.

En surface, plaqués entre le périoste et I'aponévrose buccinatrice cheminent les
rameaux externes du pédicule alvéolaire postérosupérieurs.

Dans sa partie postéro-supérieure la tubérosité recoit le coude que fait 'artére maxil-
laire avant de pénétrer dans la fissure ptérygo-maxillaire (Fig. 2-20 a 2-23).

Fig. 2-20 La paroi postéro-latérale du sinus maxillaire Fig. 2-21 Le pédicule alvéolaire postéro-latéral
correspond a la tubérosité maxillaire ) ; ) aile latérale du vu en transillumination.
processus ptérygoide ; (3) fissure ptérygo-maxillaire.

Fig. 2-22 Les branches latérales
du pédicule alvéolaire postéro-
latéral sont appliquées sur la
face latérale de la tubérosité.

() Branche latérale du nerf
alvéolaire postérosupérieur ;

(2 branche latérale de I'artére
alvéolaire postéro-supérieure.

Fig. 2-23 Avant de pénétrer dans la fissure
ptérygo-maxillaire I'artére maxillaire (1) fait un coude
qui repose sur la tubérosité (2) ;

(3 fissure ptérygo-maxillaire.

16



Anatomiedes sinus maxillaires | Chapitre 2

La paroi supérieure orbitaire ou toit du sinus

Cette paroi constitue une grande partie du plancher de l'orbite. Elle est limitée :

= Enavant par le rebord orbitaire inférieur et I'os lacrymal ;

m En dedans, le bord inférieur de la lame orbitaire de 'ethmoide ;

= Endehors par la suture zygomatico-maxillaire dans le 1/3 antérieur,

la fissure orbitaire inférieure dans les 2/3 postérieurs.

Cette paroi a la forme générale d'un triangle a sommet postérieur dont la pointe est
constituée par le processus orbitaire du palatin. Trés fine, elle livre passage au pédi-
cule infra-orbitaire qui chemine en arriére dans la gouttiére infra-orbitaire qui devient
ensuite le canal infra-orbitaire.
Dans le canal infra-orbitaire le nerf infra-orbitaire donne les nerfs alvéolaires supéro-
antérieur (et supéro-moyen lorsqu'ils existent) (Fig. 2-24 a 2-26).

Fig. 2-24 Le toit du sinus est constitué majoritairement par la
face orbitaire du maxillaire en avant (1), la facette orbitaire de
I'os lacrymal (2) ; la facette orbitaire de I'ethmoide (3); la face
latérale du processus frontal du maxillaire @). (&) La facette
orbitaire de la grande aile du sphénoide ; () petite aile du
sphénoide ; (7) fissure orbitaire supérieure ; (8 fissure orbitaire
inférieure ; (9 canal optique.

Fig. 2-25 Le toit du sinus est constitué majoritairement

par la face orbitaire du maxillaire. Cette paroi est trés fine (0.
(2) Sinus maxillaire ; (3) facette orbitaire de la grande aile du
sphénoide : @) labyrinthe ethmoidal. (6) Paroi antéro-latérale
du sinus. (6) Paroi interne du sinus (paroi latérale de la cavité
nasale). (7) Plancher sinusien (créte alvéolaire sous-sinusienne).
Cavité nasale. (@ Cornets nasaux.

Fig. 2-26 Vue en transillumination de la cavité orbitaire
montrant la finesse de cette paroi. Le pédicule infra-orbitaire
est visible en transparence (@) ; (2) foramen infra-orbitaire.
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La paroi médiale ou nasale

Cette paroi est la plus complexe car le large orifice du hiatus maxillaire est partiel-
lement comblé par le cornet nasal inférieur dans sa partie basse et le labyrinthe
ethmoidal et les différents prolongements qui y sont annexés. Cette paroi présente le
canal ostial qui fait communiquer le sinus maxillaire avec la cavité nasale. Il est situé a
I'union des 2/3 postérieur et du 1/3 antérieur de I'angle formé par les parois antérieur
et supérieure.

Le processus unciné de I'ethmoide vient s'articuler avec le processus ethmoidal du
cornet nasal inférieur. Cette paroi est la voie d'abord actuelle de la chirurgie sinusien-
ney (Fig. 2-27 a 2-29).

Fig. 2-27 Coupe du maxillaire dans le plan sagittal montrant Fig. 2-28 Apres ablation du cornet moyen on voit apparaitre
la paroi médiale ou nasale du sinus maxillaire et qui correspond  le hiatus maxillaire (1) caché partiellement par la bulle

a la paroi latérale de la cavité nasale. (O Cornet inférieur ; ethmoidale en haut (2) et par le processus unciné

(@) cornet moyen ; (3 cornet supérieur ; @) orifice dans de I'ethmoide en avant 3. @) Cornet nasal inférieur ;

le rhino-pharynx de la trompe auditive ; (8) sinus sphénoidal. (® cornet supérieur.

Fig. 2-29 Coupe dans un plan
para-sagittal montrant la face
endo-sinusienne de la cloison
médiale du sinus maxillaire ;

) hiatus maxillaire ; ) labyrinthe
ethmoidal ; (3 cartilage de la
cloison ; @) sinus sphénoidal.
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Le plancher ou bord inférieur

Il correspond a la partie déclive du sinus et forme une gouttiere allongée dans le sens
antéro-postérieur. Sa surface peut étre lisse ou présenter des irrégularités sous forme
de cloisons plus ou moins importantes. Le plancher surplombe les apex dentaires. Son
épaisseur moyenne est de 3 a 4 mm. Les alvéoles dentaires y font souvent des saillies
plus ou moins marquées.

Une mince couche de tissu spongieux sépare la racine des dents sinusiennes de la
cavité antrale. Ce tissu spongieux peut étre trés abondant, effacant les reliefs den-
taires ou peu épais, parfois méme déhiscent, la racine dentaire étant alors au contact
direct de la muqueuse sinusienne.

Cest dans le bas-fond sinusien que chemine le pédicule vasculo-nerveux. A ce niveau
une branche plus importante de I'artére alvéolaire postéro-supérieure constitue
I'artére alvéolo-antrale qui peut étre responsable de saignements lors de la chirurgie
dans ce secteur (Fig. 2-30 a 2-34).

Fig. 2-30 Vue du plancher sinusien en Fig. 2-31 Coupe du sinus Fig. 2-32 Coupe du sinus maxillaire
transillumination qui ici est régulier concave. maxillaire dans un plan coronal dans un plan axial qui présente une cloison
qui présente une cloison verticale  transversale séparent le sinus
est des cloisons transversales. en deux cavités.

Fig. 33 Aprés ablation de la corticale osseuse on voit, Fig. 2-34 Aprés avoir réalisée une fenestration sinusienne
reposant sur la membrane sinusienne () I'artére alvéolo- on voit une artére alvéolo-antrale (1) de gros volume en avant
antrale (2). 3 Pédicule infra-orbitaire. pour s’anastomoser avec le pédicule incisivo-canin.
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Fig. 2-37 La vascularisation
du sinus maxillaire est assurée

majoritairement par des branches
de artéres carotide externe (1)

et de la carotide interne

() par I'artére ophtalmique.
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La configuration interne

La muqueuse qui recouvre les cavités nasales est constituée d'un épithélium de type
respiratoire, pseudostratifié cylindrique strié dont le chorion est beaucoup plus épais
sur la paroi nasale que sur les autres faces.

Cet épithélium est de méme origine que celle de la portion inférieure des cavités
nasales. La muqueuse qui recouvre la portion haute des cavités nasales, elle, est de
type olfactive (Fig. 2-35 et 2-36).

Fig. 2-35 Aspect de la membrane Fig. 2-36 Aspect de la membrane
sinusienne aprés ablation de la corticale sinusienne aprés son prélevement.
osseuse: fine et nacrée.

Vascularisation et innervation

La vascularisation et I'innervation du sinus maxillaire est assurée par des pédicules
vasculo-nerveux sur chacune de ses parois.

Sur le plan vasculaire par différentes branches collatérales de I'artere maxillaire et par
les rameaux ethmoidaux de I'artére ophtalmique, branche collatérale.

Sur le plan nerveux Linnervation du sinus maxillaire est assurée par des nerfs qui
sont tous satellites des arteres homologues: les nerfs ethmoidaux postérieur et anté-
rieur, le nerf infra-orbitaire, le nerf alvéolaire supéro-postérieur et le nerf grand palatin
(Fig. 2-37 3 2-39).

Fig. 2-38 Artériographie sélective Fig. 2-39 Linnervation du sinus maxillaire
de l'artére carotide interne (1) dont la est assurée par majoritairement par des
seule branche collatérale est I'artére branches du nerf maxillaire (1)
ophtalmique @). 3 artére sylvienne. et d’'une branche du nerf ophtalmique ().

(® Ganglion trigéminal ; @) nerf optique ;
nerf mandibulaire.
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Le pédicule infra-orbitaire

L’artére infra-orbitaire

Lartere infra-orbitaire nait dans la fosse ptérygo-palatine et se dirige en haut vers
la gouttiere infra-orbitaire quelle emprunte jusqu’au foramen infra-orbitaire. La, elle
donne toutes ses branches terminales en bouquet a destination des muscles peau-
ciers superficiels de la joue et de la levre supérieure.

Dans le canal infra-orbitaire, elle donne deux branches collatérales : les artéres alvéo-
laires supérieure moyenne et antérieure qui accompagnent les branches nerveuses
homonymes (Fig. 2-40).

Le nerf infra-orbitaire

Issu de la partie terminale du nerf maxillaire, ce nerf parcourt la partie supérieure de
I'orbite dans le sillon puis dans le canal infra-orbitaire accompagné de I'artére homo-
logue. Au niveau du foramen infra-orbitaire il se divise en de nombreuses branches
pour la levre supérieure. Au cours de son trajet il donne parfois des branches des-
tinées au bloc prémolaire, les rameaux alvéolaires supéro-moyens puis, juste avant
d'émerger du foramen infra-orbitaire les branches alvéolaires antérosupérieures pour
le bloc incisivo-canin (Fig. 2-41).

Fig. 2-40 Le pédicule infra-orbitaire (D) transparait au niveau Fig. 2-41 Avant d’émerger au niveau du foramen
de la paroi orbitaire du maxillaire. @ Emergence du pédicule infra-orbitaire (D), le nerf infra-orbitaire donne le nerf alvéolaire
au niveau du foramen infra-orbitaire(2) ; 3 veine faciale. antérosupérieur (2.
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Fig. 2-42 Vue en transillumination
de I’os maxillaire montrant

les vaisseaux alvéolaires
antérosupérieur (1)

et postérosupérieur ).
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Le pédicule alvéolaire postéro-supérieur

L’artére alvéolaire postéro-supérieure

Ce pédicule artériel est souvent constitué par deux ou trois branches qui naissent
au voisinage de la fente ptérygo-palatine et se dirigent vers les canaux intra osseux
maxillaires du méme nom. Ces branches se distribuent en des branches latérales,
médiales et inférieures. Elles assurent une grande partie de la partie postérieure du
sinus (Fig. 2-42 et 2-43).

Le nerf alvéolaire supéro-postérieur

Branche collatérale du nerf maxillaire, il nait dans la fosse ptérygo-palatine et se dirige
en bas et en avant pour pénétrer dans la face infra-temporale du maxillaire par le biais
de deux ou trois rameaux destinés aux molaires maxillaires et a la paroi postérieure
du sinus. (Fig. 2-44).

Fig. 2-43 Vue de la région tubérositaire
avant dégagement du pédicule alvéolaire
postérosupérieur. (1) Branche latérale de
I'artére alvéolaire postérolatérale ; 2 muscle
ptérygoidien médial recouvert par son
fascia ; 3 muscle ptérygoidien latéral.

Fig. 2-44 Vue de la région tubérositaire
apres suppression des fascias de
recouvrement et de la paroi latérale du
sinus maxillaire. (1) branche latérale de
I'artére alvéolaire postérosupérieur ; @) nerf
alvéolaire postérosupérieur ; 3 nerf infra-
orbitaire ; @) extension du sinus maxillaire
dans le processus frontal du maxillaire.
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Le pédicule palatin

L’ artére palatine descendante

Elle nait dans la fosse ptérygo-palatine. Elle gagne ensuite la cavité buccale par le
canal grand palatin ol elle accompagne le nerf grand palatin. Au niveau du foramen
grand palatin elle fait un angle droit pour épouser la vodte palatine vers l'avant. Elle
est ensuite plaquée sur le palais osseux dans une demi-gouttiére, par la muqueuse
palatine (Fig. 2-45 et 2-46). Elle donne dans le canal grand palatin des rameaux palatins
accessoires qui vont se distribuer dans les canaux palatins accessoires et se distribuer
au voile du palais (Fig. 2-47).

Le nerf grand palatin

Rameau issu du ganglion ptérygo-palatine ce nerf descend dans le canal grand palatin
pour émerger dans le palais au niveau du foramen grand palatin. Il chemine au niveau
du palis en y creusant des gouttieres accompagnées des branches homologues de
I'artere. Aprées avoir assuré l'innervation du palais il pénétre dans les foramens incisifs
pour pénétrer dans la partie antérieure de la cavité nasale ou il donne des rameaux
pour la partie antérieure du sinus maxillaires (Fig. 2-48).

Fig. 2-45 Vue en transillumination de la face médiale Fig. 2-46 Apres ablation de la lame verticale de I'os palatin
du sinus maxillaire montrant le pédicule grand palatin on voit le pédicule grand palatin constitué du nerf grand
dans le canal grand palatin (¥ et son émergence palatin (), de I'artére palatine descendante 2

au foramen grand palatin (2). et d’un des deux nefs palatins accessoires (3)

destinés au voile du palais. @) Bulle ethmoidale.

Fig. 2-47 Pédicule palatin au
niveau du palais.

Fig. 2-48 Rameaux du pédicule
palatin pénétrant dans les foramina
incisifs pour se terminer dans la
muqueuse du plancher nasal.
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Fig. 2-49 Vue en transillumination
des rameaux de I'artere
ethmoidale antérieure ().

(@ Bulle ethmoidale ;

(3 processus uncingé.

Fig. 2-50 Vue en transillumination
du réseau des arteres ethmoidales
antérieure et postérieure sur la
paroi médiale du sinus maxillaire.
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Le pédicule ethmoidal

Les artéres ethmoidales antérieure et postérieure

Les arteres ethmoidales naissent de la seule vraie branche collatérale de la carotide
interne, l'artere ophtalmique en dedans du processus clinoide moyenne.

De son origine, elle se porte en avant et en dedans dans le canal optique ou elle
accompagne le nerf optique. Elle contourne ensuite, en haut et en dedans, le bulbe
oculaire pour s'anastomoser, dans I'angle
orbitaire, avec la branche terminale de
l'artere faciale, l'artére dorsale du nez. Au
cours de son trajet elle donne les artéres
ethmoidales postérieure et antérieure qui,
a travers les canaux éthmoidaux-frontaux
assurent la vascularisation de la cloison
médiale du sinus maxillaire (Fig. 2-49).

Les nerfs ethmoidaux postérieur et antérieur

Issu du nerf ophtalmique, le nerf naso-ciliaire péneétre dans l'orbite par la fissure
orbitaire supérieure. Il croise le nerf optique et I'artére ophtalmique et donne au
niveau des foramen ethmoidaux les nerfs ethmoidal postérieur puis antérieur
(Fig. 2-50).






