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L e maxillaire postérieur présente généralement un 
volume osseux insuffisant n’autorisant pas la pose 
directe d’implants. La perte osseuse se fait princi-
palement dans le sens vertical [1] : association entre 

résorption osseuse postextractionnelle et expansion sinu-
sienne causée par la pression respiratoire. C’est pourquoi 
une augmentation osseuse verticale des sites implantaires 
(pouvant être combinée à une augmentation horizontale 
quand cela est nécessaire) est souvent indispensable avant 
ou pendant la pose d’implants. 
Afin de traiter les édentements postérieurs maxillaires, 
les techniques d’élévation du plancher sinusien, ou « sinus 
lift », ont évolué et plusieurs variantes, principalement liées 
à l’approche chirurgicale et aux matériaux greffés, sont 
décrites. Il s’agit de greffes d’interposition, qui consistent 
à placer un matériau de comblement au sein d’un compar-
timent : les parois osseuses du sinus maxillaire et la mem-
brane sinusienne stabilisent le matériau greffé et le caillot 
sanguin pour une néoformation osseuse. 
Le succès de cette technique fait actuellement l’objet 
d’un consensus international pour les réhabilitations 
implantaires du maxillaire postérieur [2].
L’apport du greffon se fait par voie latérale (paroi laté-
rale du sinus maxillaire) ou par voie crestale (à travers 
la crête édentée) en fonction de la hauteur osseuse rési-
duelle. Cette hauteur nous est donnée par les examens 
radiologiques.
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La région du sinus maxillaire a longtemps 
été considérée comme une zone à éviter 
en cas de traitement implantaire : projection 
d’implants dans la cavité sinusienne, 
sinusites ou communications bucco-
sinusiennes sont autant de complications 
qui peuvent survenir dans cette région 
anatomique, dont la quantité et la densité 
osseuses sont souvent insuffisantes. 
Aujourd’hui, les techniques d’élévation 
du plancher sinusien permettent de traiter 
les édentements postérieurs maxillaires.
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Examens radiographiques 
Ils permettent, après l’analyse des conditions générales 
et locales, d’examiner la situation anatomique de la zone 
à implanter. On distingue des examens radiographiques 
standards en 2 dimensions qui viennent compléter l’exa-
men clinique, et des examens de seconde intention en 
3 dimensions qui confirment ou non l’adéquation entre 
les objectifs prothétiques et les possibilités anatomiques 
et donc la faisabilité du projet implantaire. 

Imagerie 2D : la rétro-alvéolaire
Systématique pour les dents qui bordent le futur site 
implantaire, la rétro-alvéolaire (fig. 1) nous donne une 
tendance quant à la hauteur osseuse résiduelle ; elle nous 
permet d’observer la proximité du sinus maxillaire, la 
qualité des traitements endodontiques, la présence de 
lésions carieuses, l’adaptation des restaurations coro-
naires, ou encore la présence de lésions apicales. Tout 
foyer infectieux doit être traité avant de commencer le 
traitement implantaire. 
C’est à la suite de l’examen clinique et de ces examens 
radiographiques bidimensionnels que le praticien 
indique ou non une thérapeutique implantaire qui peut 
être associée à un traitement pré-implantaire. Ce n’est 
qu’après avoir donné les conclusions du bilan au patient 
que l’on réalise les examens tridimensionnels. 

Imagerie 3D et analyse : tomographie 
volumique à faisceau conique 
ou Cone Beam
L’examen tridimensionnel (fig. 2) est un examen de 
choix pour effectuer une analyse approfondie de la zone 
à implanter. Il assure une visualisation du maxillaire 
dans les trois plans de l’espace, et donc le positionnement 
exact des obstacles anatomiques internes.

a. Situation initiale : lésions carieuses et apicales en regard de la 27 
associées à une inflammation de la membrane du sinus gauche.

b. Situation 4 mois après la section du bridge et l’extraction 
de la racine de 27 : le sinus est sain et l’alvéole est cicatrisée.

2. Imagerie 3D : le sinus ne montre plus de signe d’inflammation, 
la continuité osseuse est rétablie (absence de communication 
bucco-sinusienne) et la hauteur osseuse résiduelle varie de 1 à 5 mm 
sur l’ensemble du site. 

1. Imageries 2D.
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L’analyse du Cone Beam est à la fois structurale (mor-
phologie sinusienne), volumétrique (hauteur et épaisseur 
d’os résiduel), et prothétique (position des implants en 
fonction du projet prothétique).
Un sinus sain se caractérise par une cavité entièrement 
radio-claire, et une membrane sinusienne non percep-
tible de par sa finesse. Les images sinusiennes patholo-
giques, le plus souvent asymptomatiques, peuvent être 
d’origine systémique (tabac, allergie, affection virale ou 
bactérienne de la sphère oto-rhino-laryngée) ou den-
taire (présence d’un corps étranger, propagation d’une 
infection apicale ou d’une parodontopathie). Tout foyer 
infectieux doit être traité avant même d’envisager la pose 
d’implants ou une procédure d’augmentation osseuse. 
L’inflammation de la membrane sinusienne se caracté-
rise par un épaississement radio-opaque plus ou moins 
important de la muqueuse sinusienne. Un avis ORL est 
de rigueur si aucune cause dentaire n’a pu être diagnos-
tiquée et traitée.

Séquence chirurgicale 
étape par étape
Il est décrit ici la séquence thérapeutique habituellement 
utilisée par l’auteur.

Chirurgie de comblement osseux 
sinusien par voie latérale (fig. 3)

D’après la classification de Jensen [3], le comblement 
osseux sinusien par voie latérale est indiqué quand la 
hauteur osseuse résiduelle est inférieure à 6 mm :

- entre 6 et 4 mm = classe C autorisant la pose simulta-
née des implants ;
- entre 3 et 1 mm = classe D permettant difficilement 
d’obtenir une stabilité primaire des implants. La phase 
implantaire est différée 6 à 9 mois après la greffe osseuse 
sinusienne.
Si ces recommandations sont respectées, l’implantation 
immédiate et l’implantation différée ont des résultats 
équivalents avec un taux de succès de 92 % à 100 % [4, 5].

Séquence opératoire du comblement osseux 
sinusien [6]
Anesthésie locale par infiltrations rétro-tubérositaires 
hautes, para-apicales et palatines (foramen grand palatin).  
Incision supra-crestale sur toute la longueur de la zone 
édentée, au contact osseux, incisions de décharge diver-
gentes en mésial et distal de la première incision pour 
améliorer la visibilité et l’accès du site opératoire.  
Décollement muco-périosté : la paroi latérale du sinus 
maxillaire doit être suffisamment découverte, un décol-
lement excessif pouvant léser le nerf infra-orbitaire. 
Malgré certaines variations anatomiques individuelles, la 
zone antrale présente généralement une forme convexe 
en distal de la zone canine.
Ostéotomie de la paroi latérale du sinus : une fenêtre 
osseuse est réalisée à l’aide d’une fraise boule diaman-
tée sous irrigation abondante en laissant au moins 3 mm 
entre le bord inférieur de la fenêtre et le plancher du 
sinus : plus cette hauteur est grande, plus le potentiel 
ostéogénique est conservé et la fuite de matériau dimi-
nuée. La forme est dictée par la présence ou non de 
septa sinusiens et la taille dépend du nombre de dents 
à remplacer : le volet doit avoir des contours arrondis et 

c. Fermeture du site par des points discontinus 
simples et en croix.

b. Comblement à l’aide d’hydroxyapatites 
d’origine bovine de faible granulométrie  
en s'assurant d’aller jusqu’au contact de la paroi 
médiale.

a. Élévation de la membrane sinusienne  
à l’aide d’une curette à sinus en gardant 
toujours le contact osseux.

3. Chirurgie de comblement osseux sinusien par voie latérale. 
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se positionner au-dessus de l’os alvéolaire en regard de la 
zone édentée à combler. Lorsque la gorge de rainurage 
prend une teinte bleutée, le fraisage est stoppé pour évi-
ter toute perforation.  
Élévation de la membrane sinusienne : une curette 
à sinus aux extrémités émoussées est insérée entre la 
membrane et le rebord osseux, et progresse délicate-
ment le long des parois osseuses en gardant toujours 
le contact osseux. Plusieurs techniques sont ensuite 
décrites : certains auteurs mobilisent la fenêtre osseuse 
et s’en servent comme nouveau plancher sinusien, 
d’autres s’en servent pour refermer la cavité une fois 
le comblement réalisé [7], tandis que d’autres l’éliment 
complètement, mettant en place ou non une mem-
brane. Des précautions doivent être prises pour éviter 
de déchirer la membrane durant les dernières étapes 
de l'ostéotomie ou au moment de la libération du frag-
ment osseux. L’utilisation de la piézochirurgie peut 
prévenir ce genre de complications [8].
Comblement : les particules du substitut osseux sont 
réhydratées avec du sérum physiologique et introduites 
sans surpression dans l’espace ménagé sous la membrane 
en s'assurant d’aller jusqu’au contact de la paroi médiale 
du sinus. La cavité est ensuite entièrement comblée en 
mésial et en distal tout en s’assurant qu’il y a une conti-
nuité avec la paroi latérale.  
Une membrane résorbable peut être placée sur la fenêtre 
osseuse pour contenir les particules du biomatériau, et 
exclure les cellules des tissus mous du lambeau dans le 
but d’éviter une invagination pouvant interférer avec la 
cicatrisation osseuse [9].
Repositionnement et sutures du lambeau : une dis-
section apicale du lambeau permet une fermeture du site 
sans tension et une coaptation berge à berge, favorisant 
une cicatrisation de première intention.

Pose des implants (chirurgie à main 
levée) et enfouissement
Lors d’une implantation différée, les implants sont 
posés 6  à 9  mois après le comblement. Une nouvelle 
imagerie 3D et la planification implantaire sont réa-
lisées : contrôle de la greffe osseuse, mesure du gain 
osseux, choix des implants (longueur, diamètre) et de 
leur position. 
C’est le projet prothétique qui guide la chirurgie et non 
l’inverse. Un implant doit être orienté perpendiculaire-
ment au plan d’occlusion pour permettre une dispersion 
harmonieuse des forces occlusales sur toute sa longueur. 

Leur positionnement répond à des contraintes biolo-
giques précises :
- dans le sens vertical : une distance de 1 mm est néces-
saire entre l’apex de l’implant et le plancher sinusien [10] ; 
- dans le sens vestibulo-palatin : l’espace biologique est 
de 1 à 1,5 mm autour d’un implant en fonction de son 
diamètre. La largeur de crête doit donc être au mini-
mum de 6 mm pour un implant de 4 mm [11] ;
- dans le sens mésio-distal : en présence d’un édentement 
plural, la distance minimale entre les bords des implants 
est de 3 mm, afin de préserver la vascularisation de l’os 
interproximal [11].
L’utilisation d’un logiciel de planification virtuelle per-
met d’étudier les options thérapeutiques et de choisir la 
plus adaptée. Chaque implant positionné sur une coupe 
coronale est retranscrit dans les trois sens de l’espace, ce 
qui assure une visibilité globale de l’axe et de la proximité 
avec les différentes structures anatomiques (fig. 4).
Les implants sont enfouis entre 4 à 6 mois et laissés ainsi 
en nourrice, même si la stabilité primaire est obtenue 
(35 N.cm). Cette approche en deux temps chirurgicaux 
présente un intérêt double : 
- respect de l’ostéointégration selon les protocoles décrits 
initialement par Brånemark ;
- respect de la muco-intégration : éviter la pose de piliers 
de cicatrisation supprime un traumatisme des tissus 
mous par rupture de l’épithélium jonctionnel et réou-

4. Planification implantaire 6 mois après la greffe sinusienne.
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verture de la plaie lors des dévissages/revissages de ces 
mêmes piliers, ce qui limiterait la résorption osseuse 
marginale péri-implantaire [12].

Activation des implants et pose 
des piliers prothétiques dans un même 
temps opératoire (« one abutment, 
one time ») [13] (fig. 5)

Après 4 à 6 mois d’ostéointégration dans un os majo-
ritairement greffé, les piliers prothétiques multi-unit 
sont positionnés et serrés à 35 N.cm (recommandation 
du fournisseur) lors du deuxième temps chirurgical. 
Leur hauteur est directement guidée par l’épaisseur 
du lambeau. Dans le cadre d’un édentement plural, il 
est intéressant de gérer la quantité de tissu kératinisé 
qu’offre le lambeau et de mettre en place une technique 
de régénération de papilles : le lambeau récliné de pala-
tin en vestibulaire est incisé de manière semi-lunaire, 
créant un pédicule qui vient combler l’espace entre les 
piliers et donner naissance à de nouvelles papilles [14]. 
La cicatrisation des tissus mous se fait autour des piliers 
multi-unit. Ainsi, l’attache épithéliale n’est jamais trau-

matisée par un quelconque dévissage des éléments 
transgingivaux. Les empreintes sont réalisées à un mois 
postopératoire.

Séquence prothétique 
étape par étape (fig. 6 et 7)

Prise d’empreinte sur piliers multi-unit
L’empreinte peut être faite à l’aide d’un porte-empreinte 
individuel (nécessitant un rendez-vous au préalable pour 
une prise d’empreinte primaire à l’alginate) ou à l’aide de 
porte-empreinte en plastique (très bon compromis du 
fait de leur rigidité, de leur faible coût, de la possibilité 
de réaliser des fenestrations adaptées au type d’édente-
ment et de gagner une séance au fauteuil). L’objectif de 
ces porte-empreinte est de pouvoir utiliser des trans-
ferts d’empreinte Open Tray ou « à ciel ouvert ». Cette 
technique est plus précise qu’une empreinte Close 
Tray ou « à ciel fermé » : le transfert est directement 
emporté dans l’empreinte, il n’y a alors aucune défor-
mation de celle-ci lors de sa désinsertion ou encore lors 
du repositionnement du transfert, autre source d’erreur 

5. Activation des implants/piliers prothétiques/gestion des tissus mous péri-implantaires (vues latérales et occlusales).

h. Cicatrisation à 1 mois.g. Cicatrisation à 7 jours.f. Sutures au monofilament 
5.0 et création 
d’un nouvelle papille 
interimplantaire.

e. Mise en place des piliers 
multi-unit serrés à 35 N.cm.

d. Incision palatine pour 
manipuler un maximum  
de tissu kératinisé autour 
des implants.

c. Sutures au monofilament 5.0.b. Incision semi-lunaire et rotation du pédicule.a. Lambeau de pleine épaisseur.
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6. Séquence prothétique étape par étape (vues occlusales).

a

a. Porte-empreinte en plastique ajouré en regard des transferts. Une feuille de cire est mise en place à l’extérieur du PE pour maintenir le matériau 
d’empreinte (Impregum™).
b. Les transferts d’empreinte en technique ouverte sont emportés dans l’Impregum™.
c. Mise place des répliques de piliers et vérification de la stabilité des transferts dans l’empreinte.
d. Clef en plâtre sur le maître modèle.
e. Essayage de l’armature zircone NobelProcera™.
f. Pose des couronnes céramiques transvissées et réglage de l’occlusion.

de ce type de protocole. Le matériau d’empreinte uti-
lisé répond à un cahier des charges bien précis : il doit 
allier stabilité dimensionnelle, rigidité, temps de travail 
suffisant, et être facile d’utilisation. Les élastomères 
sont indiqués chez l’édenté partiel avec un avantage en 
termes de rigidité pour le polyéther (14 N.cm) par rap-
port au silicone (10 N.cm) [15] (astuce : les dents sont 

préalablement vaselinées pour faciliter la désinsertion 
du porte-empreinte).

Essayage de la clef en plâtre
Les empreintes sont envoyées au laboratoire avec les 
répliques de piliers multi-unit et une clef en plâtre est 
demandée. Cette dernière permet de valider l’empreinte 

b c d e f

7. Séquence prothétique étape par étape (vues latérales).

a b c d

a. Mise en place des transferts d’empreinte en technique ouverte sur piliers multi-unit.
b. Essayage de la clef en plâtre pour la validation du maître modèle.
c. Essayage de l’armature zircone NobelProcera™. 
d. Pose des couronnes céramiques transvissées et réglage de l’occlusion.
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et d’être certain que le modèle de travail ne présente 
pas de distorsion. Si la clef vient à se casser lors de son 
essayage en bouche, il conviendra alors de reprendre 
l’empreinte.
Plusieurs sources d’erreurs peuvent expliquer cette 
cassure  : des transferts insuffisamment stables dans 
l’empreinte, une déformation de l’empreinte lors de 
son transport (d’autant plus si les répliques de piliers 
sont vissées avant leur départ pour le laboratoire), 
une erreur de repositionnement des répliques sur les 
transferts, une erreur à la coulée du modèle ou encore 
un modèle avec trop de « fausse gencive » qui peut 
entraîner une instabilité des répliques de piliers dans 
le modèle lui-même.

Essayage de l’armature, mordu occlusal 
et choix de la teinte
Une passivité la plus parfaite possible de l’armature 
est requise pour toute prothèse plurale fixée supra- 
implantaire. Une approche par Conception et 
Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO) évite les 
déformations des armatures dues à la coulée, améliorant 
de manière significative leur passivité : une maquette 
numérique, homothétique au projet prothétique final, 
lui aussi numérique, est réalisée par le laboratoire puis 
envoyée à NobelProcera™. L’armature définitive est 
fraisée dans une masse unique de zircone. Cet usinage 
délivre des armatures sans déformation, résistantes et 
passives.
La passivité est contrôlée : la vis la plus distale de l’ar-
mature est serrée puis une inspection visuelle, tactile et 
radiographie (par rétro-alvéolaire) de l’adaptation de la 
structure à tous les autres piliers est faite (One screw test 
[16]).
Cette étape permet en plus de réaliser un mordu 
occlusal sur armature (silicone d’occlusion ou résine 
acrylique de haute stabilité de type Duralay®) qui 
fournit des informations supplémentaires au labora-
toire sur la relation intermaxillaire avant la stratifica-
tion de la céramique de la teinte choisie au cours de 
cette même séance.

Pose des couronnes céramiques 
tranvissées et réglage de l’occlusion  
(fig. 6 et 7)

Plus une dent est postérieure, plus elle est proche des 
muscles élévateurs principaux et de la charnière arti-

culaire, plus les forces potentiellement exercées sont 
importantes. En prenant en compte ces éléments, 
et sachant que les implants sont sensibles aux forces 
latérales, il est nécessaire de protéger les prothèses 
implanto-portées postérieures grâce à un guide anté-
rieur efficace [17].
Un édentement terminal unilatéral (classe II de Kennedy) 
est une situation fréquente où l’équilibration prothétique 
est difficile à réussir.
Pour le réglage de l’occlusion, c’est le serrage différentiel 
proposé par Misch qui est le plus souvent décrit pour 
compenser les différences de mobilité entre les implants 
et les dents [18]. Il consiste à obtenir des contacts sur 
la prothèse implanto-portée uniquement en occlusion 
serrée. Pour cela, le papier articulé (de 8 µm d’épaisseur) 
doit glisser quand le patient met ses dents en contact sans 
forcer. Le papier doit accrocher quand le patient serre 
fort pour que les forces occlusales soient partagées entre 
les implants et les dents [19, 20].
Les puits d’accès aux vis sont obturés de manière provi-
soire à l’aide de bouchons de silicone de basse viscosité, 
faciles à déposer. Les couronnes nouvellement insé-
rées sont alors « testées » pendant une période de 7 à 
10 jours. Au terme de celle-ci, les puits sont fermés de 
manière définitive en associant gutta percha compactée 
en fond de cavité et résines composites de même teinte 
que la céramique. Le passage des brossettes autour des 
piliers implantaires est rigoureusement enseigné au 
patient et contrôlé au cours des séances de maintenance 
(fig. 8).

8. Passage des brossettes autour des piliers implantaires.
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Conclusion
Le succès des thérapeutiques implantaires dans la région 
du maxillaire postérieur passe par la connaissance des 
principes biologiques de la cicatrisation osseuse, le choix 
et la position des implants, la maîtrise des protocoles 
d’aménagement des tissus mous et des tissus durs péri-
implantaires et un suivi rigoureux des patients (fig. 9).
Les avancées en termes d’imagerie tridimensionnelle et 
le développement de logiciels de planification implan-
taire ont considérablement amélioré la gestion de chaque 
cas clinique. Les praticiens peuvent ainsi concilier les 
impératifs prothétiques aux possibilités anatomiques, et 
appréhender plus facilement les obstacles de la région à 
implanter afin de choisir la thérapeutique la plus appro-
priée.
L’augmentation du plancher sinusien est une technique 
fiable et prévisible largement utilisée pour la réhabilita-
tion implantaire du maxillaire postérieur. 
La restauration prothétique est la finalité de l’acte 
implantaire, sa réussite est le reflet d’une réflexion 
prothétiquement guidée du plan de traitement.  

9. Suivi radiographique étape par étape.

f. 1 an après la pose des couronnes.e. Le jour de la pose des piliers.d. 4 mois après la pose des implants.

c. 6 mois après l’élévation sinusienne.b. 4 mois après l’extraction.a. Situation initiale. 

Avec les évolutions permanentes des capacités numé-
riques, il est assuré que les conceptions issues de la 
CFAO se rapprocheront de plus en plus de l’adaptation 
parfaite, un des facteurs clés de la pérennité des réhabili-
tations prothétiques supra-implantaires.
Dans ce cas clinique, ne passant jamais par la pose de 
piliers de cicatrisation, nous allions des concepts plus 
«  anciens » (deux temps chirurgicaux avec enfouis-
sement des implants) à des concepts plus récents de 
gestion et de manipulation des tissus mous : le pilier 
prothétique, transgingival, serré de manière définitive 
lors de l’activation de l’implant permet une cicatrisa-
tion unique du système d’attache péri-implantaire qui 
ne sera alors plus jamais sollicité (« un pilier, une seule 
fois ») [21].�

Les auteurs ne déclarent aucun lien d'intérêts.
Correspondance : cabinetdentaire.nimes@gmail.com 
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