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Préface a la premiere édition

Le livre du professeur J.-F. Gaudy et de ses collaborateurs
(docteurs B. Cannas, L. Gillot, T. Gorce, A. el Haddioui et
J-L. Charrier) est un ouvrage unique en langue francaise
qui décrit les bases anatomiques indispensables a connai-
tre pour la pratique de la chirurgie implantaire et pré-
implantaire.

Ce livre décrit région par région I'anatomie utile a connai-
tre pour qui veut pratiquer l'implantologie. Les auteurs ont
soigneusement évité d'écrire un traité d'anatomie (il en
existe déja d'excellents) pour faire un superbe livre d'anato-
mie chirurgicale implantaire et pré-implantaire. L'anatomie
enseignée au cours des études dentaires et médicales est un
socle nécessaire sur lequel il faut construire le complément
de connaissances anatomiques nécessaire a notre pratique.
Dans ce livre le lecteur pourra retrouver ce complément
d'anatomie chirurgicale présenté sous la forme d'un texte
aéré, facile a lire, réduit a l'essentiel.

Pour chaque région, 'anatomie de la région est traitée, cen-
trée sur les structures qui présentent un intérét chirurgical,
vasculaires et nerveuses notamment. Liconographie est
tres riche, tres démonstrative et completement originale
reposant sur des photographies de dissections personnel-
les, toutes d'excellente qualité. L'originalité de ce livre est
de mettre 'accent sur les modifications du massif facial qui
sont entrainées par la perte des dents, puisque c'est cette
anatomie que limplantologue va rencontrer au cours de
sa pratique. L'anatomie radiologique est également traitée
dans chaque chapitre, permettant de faire le lien entre les
connaissances théoriques nécessaires et les images aux-
quelles les praticiens sont habitués. Des images de recons-
truction informatique en trois dimensions permettent de
mieux visualiser les structures souvent complexes de la face.
Enfin les techniques chirurgicales sont décrites de maniere
amettre en évidence les structures anatomiques a risque, et
les moyens qui permettent de rendre les procédures chirur-
gicales plus stres. L'iconographie illustrant ces techniques a

partir d'interventions réelles et de simulations sur des pie-
ces anatomiques est d'excellente qualité et permet de com-
prendre les temps essentiels de chaque intervention.

Ce livre est vraiment nécessaire a I'époque ou le nombre de
praticiens qui pratiquent l'implantologie augmente consi-
dérablement, ou la demande des patients pour les implants
explose. Parallelement, le risque pour les praticiens de pour-
suites en cas d'accident thérapeutique est lui aussi en aug-
mentation et ce livre vient a point nommé nous rappeler
que l'implantologie, comme toute chirurgie, n'est pas la
répétition mécanique de recettes et de gestes techniques.
Elle doit au contraire étre pratiquée apres un réel effort de
formation théorique en anatomie notamment et pratique.
En l'absence de formation anatomique, le praticien risque
de travailler «a l'aveuglette », ignorant des risques qu'il fait
courir a ses patients.

Qui mieux que le professeur Jean-Francois Gaudy pouvait
coordonner un tel ouvrage? J'ai eu le privilege au cours des
dix dernieres années de le cotoyer au laboratoire d'anato-
mie de la faculté bio-médicale des Saints-Péres. Le profes-
seur Gaudy a acquis une expérience exceptionnelle d'en-
seignement de 'anatomie appliquée a la chirurgie buccale
et a limplantologie. Cest cette expérience qu'il nous fait
partager avec cet ouvrage. Son iconographie originale est
extraite de ses propres recherches.

Cet ouvrage d'anatomie chirurgicale est absolument indis-
pensable a qui veut s'initier ou se perfectionner a la prati-
que de l'implantologie. Il donne le socle de connaissances
requis en anatomie pour une pratique de qualité. Il est donc
promis a un succes merité.

Professeur Christian Vacher

Professeur d'anatomie (Paris VII),

Chef du service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie,
Hopital Beaujon, AP-HP, Clichy



Avant-propos

L'implantologie orale fait plus que jamais partie inte-
grante de larsenal thérapeutique actuel en odonto-
stomatologie.

L'ancienneté des principes, la fiabilité des résultats, la
pérennité du succes des traitements implantaires et la
rationalisation des protocoles ont permis, d'une part, de
conserver les taux de réussite initiaux, d'autre part de faire
évoluer les procédures chirurgicales et prothétiques.

En effet, le champ des indications s'est considérablement
étendu, que ce soit dans la gestion du temps, mais aussi
dans I'exploitation des « espaces » a notre disposition, tout
en maintenant un haut niveau de confort du patient.
Cette extension des indications a pour corollaire, entre
autres, une prise de risque accrue dans le choix des sec
teurs implantables.

Le premier objectif de cet atlas est de montrer que, s'il n'y
a pas d'implantologie sans chirurgie, il n'y a pas de chirur-
gie sans connaissance approfondie de l'anatomie régio-
nale. La prise en compte des structures vasculo-nerveuses,
des obstacles anatomiques et des zones lacunaires, dans
les rapports immédiats avec nos incisions et forages, est
primordiale pour réaliser nos interventions sans nuire.

Le second objectif est d'exploiter au mieux le cadre osseux
disponible par la mise en évidence des particularités de
chaque région, envisagées, tant sur le plan de leur mor-
phologie interne que de leur configuration externe.

Le troisieme objectif est de matérialiser, lorsque les limites
volumeétriques de ce support osseux sont atteintes et que
la seule alternative pour restaurer des conditions anato-
miques favorables est le recours a des techniques d'aug-
mentation par autogreffes, les sites donneurs potentiels, y
compris extra-oraux, afin d'évaluer le plus tot possible, le
meilleur rapport bénéfice/risque.

Pour réaliser ces objectifs, nous avons privilégié les images,
en mettant en perspective : photos cliniques, dissections,
radiographies conventionnelles, mais aussi lI'imagerie la
plus récente et la modélisation 3D. Cette derniére tech-
nologie a pris une part de plus en plus importante dans
le bilan pré-implantaire en permettant une meilleure uti-
lisation des sites anatomiques. C'est pourquoi nous avons
voulu enrichir cette nouvelle édition dans ce domaine. La
distraction osseuse par le rendu esthétique qu'elle auto-
rise a la suite des pertes osseuses importantes qu'elle soit
traumatique ou non a tout naturellement sa place dans
cette nouvelle édition.

L'ambition de cet atlas est de permettre aux cliniciens de
visualiser les principes anatomiques qui président au choix
des procédures implantaires pour mieux en comprendre
les risques et les limites pour le profit de leurs patients.

Les auteurs



Os maxillaire : morphologie
et sinus maxillaire

J.-F. Gaudy, T. Gorce

Situation-rapports
Morphologie générale

Sinus maxillaire



[. Maxillaire

L‘os maxillaire constitue avec son homologue
controlatéral I'essentiel du massif facial supérieur.
Bien qu'étant I'os le plus volumineux de la face, il est
proportionnellement le plus Iéger, car il est creusé d'une
cavité pneumatique importante : le sinus maxillaire.

Le maxillaire est un os d'origine membraneuse,
appartenant au viscérocrane (figures 1.1 et 1.2).

Fig. 1.1

Radiographie nez-front plaque du massif facial supérieur. 1: os
maxillaire, qui en constitue la majeure partie; 2 : os zygomatique;
3:0s frontal; 4 : cavités nasales.

Fig. 1.2

Radiographie de profil d'un os maxillaire isolé. Le sinus maxillaire (1)
occupe la majeure partie de l'os.
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Situation-rapports

L'os maxillaire est en relation directe avec les os du massif
facial supérieur (palatin, zygomatique, nasal, lacrymal, cor-
net nasal inférieur et vomer) et les os de I'étage antérieur de
la base du crane comme le frontal et I'ethmoide. Il est en
relation avec le sphénoide par l'intermédiaire du palatin au
niveau des processus ptérygoides.

Cet os participe a la formation des cavités orbitaires,
nasales et des fosses infratemporales et ptérygo-palatines.
Il participe, par son processus palatin qui sarticule avec la
lame horizontale du palatin, a la formation du palais osseux
(figures 1.3 et 1.4).

Fig. 1.3

Le maxillaire (1) est I'élément central du massif facial supérieur. Il
participe, en s'articulant avec les os nasaux (2), I'os zygomatique (3)
et l'os frontal (4), a la formation des cavités nasales et orbitaires.

Fig. 1.4

Eclaté du massif facial supérieur. 1: os maxillaire, qui en constitue la
majeure partie; 2 : os zygomatique; 3 : os nasal; 4 : ethmoide; 5 : os
lacrymal; 6 : cornet nasal inférieur; 7 : vomer; 8 : os palatin.



0s maxillaire : morphologie et sinus maxillaire

Morphologie générale

La forme de I'os maxillaire est celle d'une pyramide triangu-
laire assez irréguliere, dont le sommet tronqué, orienté en
dehors, sarticule avec l'os zygomatique. Sa base répond a la
paroi latérale de la cavité nasale correspondante. Il présente
trois faces : supérieure ou orbitaire, antéro-latérale ou jugale
et postéro-latérale ou infratemporale (figures 1.5 et 1.6).

Fig. 1.5

L'os maxillaire a la forme d'une pyramide triangulaire a base médiale
et sommet latéral. 1: sommet; 2 : face orbitaire; 3 : face jugale;

4 : face infratemporale.

Fig. 1.6

Vue médiale de I'os maxillaire montrant le hiatus du sinus
maxillaire (1). 2 : processus frontal; 3 : processus palatin.

Le sinus maxillaire occupe la majeure partie de l'os en

dehors de l'os alvéolaire (figure 1.7).

Fig. 1.7

Coupe horizontale des maxillaires : les sinus maxillaires
pneumatisent largement l'os. 1: sinus maxillaire; 2 : cavités nasales.

Face supérieure ou orbitaire
(figures 1.8 2 1.16)

Trés fine et souvent translucide, elle forme la majeure par-
tie de la paroi inférieure de la cavité orbitaire. Elle regarde
légerement en bas, en avant et en dehors. Elle est lisse et
triangulaire. Elle est poursuivie en arriere par le processus
orbitaire du palatin qui complete cette face. Sa moitié pos-
térieure est marquée par le sillon infra-orbitaire qui se pour-
suit ensuite par le conduit infra-orbitaire, et se termine au
niveau du foramen infra-orbitaire.

C'est dans le conduit infra-orbitaire que naissent les nerfs
alvéolaires supéro-antérieur et moyen.



I. Maxillaire

Fig. 1.10

Vue en transillumination de |'os maxillaire montrant la finesse
de la paroi orbitaire de cet os.

Fig. 1.8

Coupe frontale du maxillaire et de la cavité orbitaire. La paroi
orbitaire du maxillaire est tres fine.

Fig. 1.11

La paroi orbitaire est marquée dans sa moitié postérieure par le
sillon infra-orbitaire (1). 2 : os lacrymal; 3 : gouttiére lacrymo-nasale;
4 fissure orbitaire inférieure.

Fig. 1.12
. La paroi orbitaire du maxillaire a une forme triangulaire a base
Fig. 1.9 antérieure (1). Elle est complétée en arriére par le processus
Paroi orbitaire du maxillaire. Le pédicule infra-orbitaire est visible orbitaire du palatin (2). 3 : os lacrymal; 4 : ethmoide; 5 : facette
en transparence de l'os (1). orbitaire de la grande aile du sphénoide.
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Fig. 1.13

Le processus orbitaire (1) du palatin compléte en arriére le plancher
orbitaire.

Fig. 1.15

Le bord antérieur de la face orbitaire est mousse (1), et se poursuit
en dehors par 'os zygomatique (2). Le bord postérieur (3) constitue
la levre antérieure de la fissure orbitaire inférieure (4).

Fig. 1.14 Fig. 1.16

Le nerf alvéolaire supéro-antérieur (1) nait du nerf infra-orbitaire Le bord médial de la face orbitaire du maxillaire (1) sarticule
(2) dans le conduit infra-orbitaire. en dedans avec I'os lacrymal (2) et I'ethmoide (3).



I. Maxillaire

Face antéro-latérale ou jugale
(figures 117 a 1.23)

Orientée en avant et en dehors, cette face est légérement
concave. Elle est facilement palpable sous la peau.

Elle est marquée par le foramen infra-orbitaire, encadré
au-dessus par linsertion du muscle releveur de la levre
supérieure et de laile du nez et au-dessous par l'insertion
du muscle releveur de I'angle oral. La racine de la canine
forme une saillie : le jugum de la canine. Au niveau des
racines des incisives, la concavité osseuse donne insertion
au muscle abaisseur du septum nasal.

La paroi osseuse est réduite a une mince pellicule osseuse
au sein de laquelle chemine le pédicule alvéolaire supéro-
antérieur.

m Remarque

Cette face était la voie d'abord de la chirurgie sinu-
sienne (intervention de Caldwell-Luc et Denker). Ces
techniques sont abandonnées en France depuis 1990
au profit des méatotomies moyennes, qui présentent
beaucoup moins d'inconvénients postopératoires.

Fig. 1.17

Face antéro-latérale ou jugale du maxillaire. C'est la voie d'abord
classique du sinus maxillaire. 1: Caldwell-Luc; 2 : Denker.
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Fig. 1.18

Face antéro-latérale ou jugale du maxillaire. Le jugum de la canine
(1) sépare la face en deux champs : antérieur ou incisif donnant
insertion au muscle abaisseur du septum nasal (2); postérieur
donnant insertion au releveur de la lévre supérieure et de l'aile

du nez (3) et le releveur de I'angle oral (4).

Fig. 1.19

La face antéro-latérale ou jugale du maxillaire est fine, et laisse
transparaitre le pédicule alvéolaire supéro-antérieur (1). 2 : pédicule
alvéolaire postéro-supérieur.

Fig. 1.20
Sur le champ antérieur de la face antéro-latérale ou jugale
du maxillaire se fixe le muscle abaisseur du septum nasal (1).



0s maxillaire : morphologie et sinus maxillaire

Fig. 1.21

Sur le champ postérieur de la face antéro-latérale ou jugale

du maxillaire se fixent les muscles releveurs de la levre supérieure
et de l'aile du nez (1) et releveur de I'angle oral (2).

Fig. 1.22

Le pédicule infra-orbitaire émerge de la face jugale a 8-10 mm du
rebord orbitaire inférieur (1). Ici, un foramen accessoire

(2) se distribue spécifiquement au nez.

Fig. 1.23

Le pédicule infra-orbitaire se distribue a toute la région antéro-
latérale de la face, et le réseau de I'arteére infra-orbitaire (1)
se confond avec celui de 'artére faciale (2).

Face postéro-latérale
ou infratemporale

Cette paroi se subdivise en deux portions :

1. I'une, antérieure et latérale, est légerement concave,
forme avec l'os zygomatique la fosse maxillo-zygomatique
et répond a la partie antérieure du corps adipeux de la joue
(figures 1.24 a 1.28);

2. lautre, postérieure, correspond a la tubérosité maxillaire
qui sépare le sinus maxillaire de la fosse infratemporale, en
arriere et en dehors, et de la fosse ptérygo-palatine en arriére.

Fig. 1.24

Face postérieure ou infratemporale du maxillaire. Cette face est
légérement concave en avant et convexe en arriere.



[. Maxillaire

Fig. 1.25

La face postérieure ou infratemporale du maxillaire est fine, et laisse
transparaitre les branches médiales du pédicule alvéolaire postéro-
supérieur (1).

Fig. 1.26

Les branches latérales du pédicule alvéolaire postéro-supérieur (1) sont
plaquées sur la tubérosité maxillaire par 'aponévrose buccinatrice.

Fig. 1.27

Le corps adipeux de la joue (6) repose sur I'aponévrose
buccinatrice qui recouvre la face latérale de la tubérosité
maxillaire. 1: conduit parotidien; 2 : muscle grand zygomatique;
3 : muscle buccinateur; 4 : muscle masséter; 5 : veine faciale;

6: corps adipeux de la joue.
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Fig. 1.28
La paroi médiale de la loge du corps adipeux répond en arriére a
la tubérosité maxillaire (1) et en avant a la face latérale du muscle
buccinateur (2). 3 : conduit parotidien; 4 : muscle masséter.

Elle s'articule en haut avec le processus orbitaire du palatin,
en bas avec le processus pyramidal du palatin, et en arriére
avec le processus ptérygoide du sphénoide.

Cette paroi contient les vaisseaux et nerfs alvéolaires
supéro-postérieurs dont les branches osseuses pénétrent
par les foramens alvéolaires postérieur et supérieur.

En surface, plaqués entre le périoste et I'aponévrose buc
cinatrice, cheminent les filets muqueux et musculaires du
pédicule alvéolaire postéro-supérieur.

Dans sa partie postéro-supérieure, la tubérosité est mar-
quée par le coude que fait I'artere maxillaire avant de péné-
trer dans la fissure ptérygo-maxillaire.

Les muscles ptérygoidiens, latéral et médial, viennent
sinsérer sur la partie postéro-inférieure de la tubérosité
et les insertions maxillaires du muscle buccinateur sur la
face latérale du rempart alvéolaire en regard des molaires
(figures 129 2 1.33).

Fig. 1.29

L'artére maxillaire (1) chemine dans la région infratemporale
avant de pénétrer dans la fissure ptérygo-maxillaire (2). 3 : os
zygomatique; 4 : tubérosité maxillaire; 5 : mandibule.
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Fig. 1.30

Vue latérale d'un muscle ptérygoidien latéral gauche (1), sur lequel

repose l'artére maxillaire (2), ici en variété superficielle. 3 : tubérosité Fig. 1.33

21.aX|IIa|re; 4 m?qglbule; 5:articulation temporo-mandibulaire; Le muscle ptérygoidien médial (1) se fixe sur la portion postéro-
s processus styloide. inférieure de la tubérosité maxillaire (2). 3 : nerf lingual ;

— : tubérosité maxillaire.

Sommet (figures 134 et 135)

D'orientation supéro-latérale, il constitue le processus
zygomatique dont l'extrémité tronquée sarticule avec 'os
zygomatique.

Le processus zygomatique constitue le prolongement
latéral des trois faces de I'os maxillaire.

Fig. 1.31

Reconstruction 3D du muscle ptérygoidien latéral in situ a partir
d'un examen scanner a rayons X.

Fig. 1.32 Fig. 1.34

Vue latérale d'un muscle ptérygoidien latéral droit. 1: contingent L'os maxillaire (1) s'articule par son sommet avec I'os zygomatique (2).
discal du muscle; 2 : contingent mandibulaire; 3 : col du condyle;

4:tubérosité maxillaire; 5 : insertions tubérositaires du ptérygoidien

latéral; 6 : rameau médial de l'artére alvéolaire postéro-supérieure.
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[. Maxillaire

Fig. 1.35

Vue latérale de I'os maxillaire : son sommet (1) a la forme
d'un triangle a base supérieure dont la surface est irréguliere.

Base (figure 136)

Cette face est médiale et présente la forme générale d'un
quadrilatere irrégulier divisé en deux champs par le proces-
sus palatin du maxillaire : un champ nasal et un champ oral.

Le bord antérieur forme, avec I'autre os maxillaire et les os
nasaux, l'orifice piriforme.

Le bord postérieur correspond a la lévre antérieure de la
fissure ptérygo-maxillaire.

Le bord supérieur forme, en sarticulant avec 'os lacrymal
et I'ethmoide, I'angle inféro-médial de la cavité orbitaire.

Fig. 1.36

Base de I'os maxillaire. Elle est divisée en deux portions par le
processus palatin (1). Le champ nasal est centré par le hiatus
maxillaire (2). Le champ oral constitue le palais osseux (3). 4 :
cellules maxillaires; 5 : sillon lacrymal; 6 : créte conchale; 7 : sillon
grand palatin; 8 : fissure maxillaire.
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Le bord inférieur est constitué par les rebords alvéolaires.

La base est divisée en deux parties : une partie supérieure
nasale et une partie inférieure orale, séparées par une large
lame horizontale, le processus palatin du maxillaire.

Partie orale (figures 1373 1.39)

Elle est curviligne et rugueuse, et constitue le palais
osseux. Elle est de hauteur variable selon le degré de
résorption de l'os alvéolaire. Sa surface est marquée
par des gouttiéres sinueuses, bordées par des spicules
osseux correspondant au passage des branches du pédi-
cule grand palatin.

Fig. 1.37

Le champ oral (1) de la base du maxillaire est limité en bas
par les alvéoles dentaires (2) et en haut par le processus palatin
du maxillaire (3). Il est réguliérement concave.

Fig. 1.38

Le champ oral (1) de la base du maxillaire est rugueux et creusé
de gouttieres (2) marquant I'empreinte du pédicule grand palatin.
3 : foramen grand palatin.
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Fig. 1.39
Emergence du pédicule grand palatin, dans le champ oral.

Partie nasale (figures 1403 1.42)

Elle est plane, et contribue a former la paroi latérale de la
cavité nasale. Cette paroi est centrée par un orifice triangu-
laire, le hiatus maxillaire, a sommet inférieur qui se prolonge
en bas par une fissure étroite, la fissure maxillaire.

Au-dessus du hiatus, 'os est creusé de logettes, les cel-
lules maxillaires, qui s'articulent en dedans avec les cellules
ethmoidales.

En avant du hiatus, 'os est creusé d'une gouttiere ver-
ticale, le sillon lacrymal qui forme, avec l'os lacrymal, le
conduit lacrymo-nasal. De la levre antérieure de ce sillon se
détache une créte horizontale, la créte conchale inférieure
sur laquelle se fixe le cornet nasal inférieur.

Fig. 1.40

La partie nasale de la base du maxillaire est plane et centrée par le
hiatus maxillaire (1). Au-dessus du hiatus : les cellules maxillaires
(2); en arriére : le trigone maxillaire creusé du sillon grand palatin
(3); en dessous, I'os constitue la paroi latérale du méat inférieur (5);
en avant, la gouttiére lacrymale (4).

Fig. 1.41

Partie nasale de la base du maxillaire. Le hiatus maxillaire (1) est
réduit par l'interposition des labyrinthes ethmoidaux (2). Le cornet
nasal inférieur (3) constitue, avec la gouttiére inférieure, le méat
inférieur (4).

Fig. 1.42

Partie nasale de la base du maxillaire. 1: hiatus maxillaire; 2 : bulle
ethmoidale; 3 : processus unciné de I'ethmoide; 4 : gouttiere
uncibullaire; 5 : cornet nasal inférieur.

En arriére du hiatus, la surface de l'os est rugueuse et
constitue le trigone palatin qui est creusé d'une gouttiere
oblique en bas et en avant, le sillon grand palatin, qui forme,
avec la face latérale de la lame verticale du palatin, le canal
grand palatin. Le canal grand palatin livre passage a l'artére
et aux veines palatines descendantes et aux nerfs palatins
(grand palatin et palatins accessoires).

Au-dessous du hiatus, 'os est marqué d'une large gout-
tiere horizontale répondant au méat nasal inférieur.

Processus

Trois processus prolongent I'os maxillaire. En dehors du pro-
cessus alvéolaire qui n'a aucune articulation et qui supporte
les dents, les deux autres processus sont articulés avec des os
voisins du massif facial pour constituer les cavités nasales.

13
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Processus frontal (figures 143 2 1.45)

Cette lame osseuse aplatie transversalement regarde en
avant et en dehors, et forme, en sarticulant avec les os
nasaux, la partie antéro-latérale de la paroi latérale des
cavités nasales, formant avec son homologue controlatéral
l'orifice piriforme.

Fig. 1.43

Le processus frontal du maxillaire (1) s'articule en haut avec le
frontal (2) et I'os nasal (3). Son versant antérieur est lisse (4), et son
champ postérieur s'articule avec l'os nasal (5).

Fig. 1.44

Les deux processus frontaux (1) forment avec les processus palatins
(2) l'ouverture piriforme.
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Fig. 1.45

Face médiale du processus frontal du maxillaire (1). Sur la créte
conchale inférieure s'insére le cornet nasal inférieur (2). 3 : os nasal;
4 : sinus sphénoidal.

La face latérale se divise en deux champs : 'un antérieur,
lisse, qui sarticule en haut avec l'os frontal et I'os nasal et
sur laquelle s'inserent les muscles orbiculaires de I'ceil et
releveur de la levre supérieure et de laile du nez; l'autre,
oblique en dedans, constitue la portion antérieure du sillon
lacrymal en s'articulant avec I'os lacrymal.

La face médiale répond a la portion antéro-latérale de
la cavité nasale et présente deux crétes horizontales :
la créte ethmoidale et la créte conchale qui donnent
respectivement insertion aux cornets nasaux moyen et
inférieur.

Processus palatin (figures 1.46 2 148)

De forme générale triangulaire, il s'unit avec son homo-
logue et les lames horizontales du palatin pour former le
palais osseux.

Sa face supérieure, lisse et concave, forme le plancher des
cavités nasales.

Sa face inférieure est rugueuse et creusée de gouttieres
marquant le passage du pédicule grand palatin.

La réunion des deux bords médiaux forme sur la face
supérieure une créte sur laquelle vient se fixer le vomer.
Sur la face inférieure, la réunion des deux processus est
matérialisée par une fine suture qui peut parfois for-
mer une éminence plus ou moins développée : le torus
palatin.



0s maxillaire : morphologie et sinus maxillaire

Fig. 1.46

Le processus palatin du maxillaire (1) s'articule avec son homologue
pour former la partie antérieure du palais osseux. 2 : créte nasale.

Fig. 1.47

Processus palatin du maxillaire (1), vue endonasale. 2 : créte nasale;
3 : lame horizontale du palatin; 4 : sinus maxillaire.

Processus alvéolaire (figures 149 3 1.54)

Ce processus limite en bas les faces antéro-latérale et infra-
temporale du maxillaire. Il décrit une courbe a concavite
meédiale et suit dans son développement et son évolution
les différentes phases de la mise en place des dents. Cest la
structure la plus sujette a variation. Ce processus est consti-
tué de deux lames de tissu compact, les jugums alvéolaires,
unis par des trabécules au tissu spongieux contenant les
dents. La forme de ce processus varie de la région incisive a
la région molaire.

Fig. 1.49
Processus alvéolaire du maxillaire d'un enfant de 20 mois (1).

Fig. 1.48

Processus palatin du maxillaire (1) (vue buccale), qui s'unit a son
homologue et a la lame horizontale du palatin (2). 3 : foramen
grand palatin; 4 : foramen accessoire; 5 : foramen incisif; 6 : spicules
osseux bordant les gouttiéres du pédicule grand palatin.

b2

Fig. 1.50

Vue palatine des processus alvéolaire du maxillaire d'un enfant
de 20 mois (1).
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Fig. 1.51 Fig. 1.53

Vue de profil d'un maxillaire et d'une mandibule d'un enfant Processus alvéolaire du maxillaire d'un sujet édenté. Chez ce sujet,

de 5ans. une forte résorption a réduit transversalement les processus
alvéolaires.

Fig. 1.52 Fig. 1.54
Aspect des processus alvéolaires chez un sujet denté. 1: jugum La forme des processus alvéolaires du maxillaire peut étre modifiée
alvéolaire; 2 : alvéoles dentaires. par des troubles de croissance ou des anomalies congénitales.
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Sinus maxillaire

Les sinus de la face apparaissent a partir du 3¢ mois de la vie
foetale. lls sont constitués par des évaginations des cavités
nasales dans les os du massif facial. A la naissance, le rapport
entre le volume du crane et du squelette facial est de 1/7¢ Le
développement dentaire et celui des sinus paranasaux vont
progressivement réduire ce rapport (figures 1.55 et 1.56).

Développement

Le sinus maxillaire existe des la 12¢ semaine de la vie fcetale.
Il est visible radiologiquement des I'age de 5 mois. Son
volume croit trés rapidement dans I'enfance jusqu'a I'age
de 12 ans. Son développement est parallele a celui de 'os

Fig. 1.55

Téte d'un feetus de 3 mois et demi montrant le rapport
entre le volume cranien et celui du massif facial.

Fig. 1.56

Téte d'un foetus de 8 mois montrant une légére augmentation
du rapport entre le volume cranien et celui du massif facial.

maxillaire et des dents, et il 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 (figures 1.57
a1.69).

Fig. 1.57

Téte d'un nouveau-né montrant le rapport entre le volume cranien
et celui du massif facial.

Fig. 1.58

Téte d'un enfant de 2 ans. Le rapport entre le volume crénien et
le massif facial est de 1/4.
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Fig. 1.61

Maxillaire d'un enfant de 10 mois. La faible hauteur de I'os maxillaire
et la présence des germes dentaires limitent le volume résiduel
dévolu au sinus maxillaire (1).

Fig. 1.59

Téte d'un enfant de 4 ans montrant le rapport entre le volume
cranien et celui du massif facial.

Fig. 1.62

Vue de profil d'un maxillaire d'un enfant de 24 mois. L'évolution
dentaire a libéré de la place dans le secteur prémolaire (1).

Fig. 1.60

Téte d'un adulte montrant le rapport entre le volume cranien
et celui du massif facial.
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Fig. 1.63 Fig. 1.66
Vue de profil d'un maxillaire d'un enfant de 5 ans. Maxillaire d'un enfant de 8 ans.

Fig. 1.64 Fig. 1.67
Radiographie panoramique d'un enfant de 5 ans. Les limites Panoramique d'un enfant de 9 ans. Ici, le sinus maxillaire présente
du sinus maxillaire se confondent avec la projection des cavités une expansion dans le processus frontal du maxillaire (1).

orbitaires (1).

1

T Y O

Fig. 1.65 Fig. 1.68
Panoramique d'un enfant de 8 ans. Le sinus maxillaire est bien Panoramique d'un enfant de 10 ans. Le sinus maxillaire est bien
visible. développé (1).
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Fig. 1.69

Radiographie panoramique d'un enfant de 12 ans. Les sinus
maxillaires (2) présentent des cloisonnements (1).

Fig. 1.71

Coupe anatomique axiale montrant des sinus asymétriques : d'un
cdté un sinus de taille moyenne (1) et de l'autre un petit sinus (2).

Sinus adulte (figures 1702 1.75)

Les proportions d'un sinus adulte varient de maniére
importante d'un sujet a l'autre et parfois, chez un méme
sujet d'un coté a l'autre. On distingue ainsi :

1. les petits sinus qui pourraient étre dus a un arrét de déve-
loppement de la cavité;

2. les sinus moyens qui occupent tout le corps de l'os. Ce
sont les plus fréquents;

3. les grands sinus qui envoient des prolongements dans les
05 Voisins.

Fig. 1.72

Coupe anatomique parasagittale montrant un sinus de taille moyenne
(1). Son volume est équivalent a celui de la cavité orbitaire (2).

Fig. 1.70 Fig. 1.73

Coupe anatomique frontale montrant un petit sinus (1) Coupe anatomique axiale montrant deux sinus de grande taille (1).
de la hauteur du cornet nasal inférieur (2).
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Fig. 1.76

La paroi antéro-latérale du sinus maxillaire est tres mince
dans sa partie supérieure (1).

Fig. 1.74

Coupe anatomique coronale montrant un sinus de trés grande taille
(1) chez un sujet édenté.

Fig. 1.77

La paroi antéro-latérale du sinus maxillaire contient le pédicule
alvéolaire supéro-antérieur (1).

Fig. 1.75

Coupe anatomique axiale montrant un sinus de taille moyenne (1)

et un sinus réduit transversalement (2). La paroi supérieure, ou toit du sinus, est particulierement

mince, et est creusée de la gouttiére et du conduit infra-
. . orbitaire.
Parois (figures 1.76 2 192) L .
La paroi mediale est la plus complexe, car le large orifice

Elles correspondent grossierement aux différentes faces du hiatus maxillaire est partiellement comblé par le cornet
nasal inférieur, dans sa partie basse, et le labyrinthe eth-

de l'os.
La paroi antéro-latérale est épaisse dans sa partie infé- moidal et les différents prolongements qui y sont annexes,
rieure, et samincit rapidement jusqu'au rebord orbi- dans sa partie haute. Cette paroi présente le canal ostial qui

taire inférieur. Chez l'enfant, elle contient les germes fait communiquer le sinus maxillaire avec la cavité nasale.
Il est situé a I'union des 2/3 postérieurs et du 1/3 antérieur

dentaires.

La paroi postéro-latérale est généralement épaisse (plus de l'angle formé par les parois antérieure et supérieure.
de 2 mm), et contient le pédicule alvéolaire postéro- Le canal ostial mesure 6 a 8 mm de long et 3a 5 mm de
supérieur. diameétre.
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Fig. 1.78

La paroi antéro-latérale du sinus maxillaire (1) est mince
et superficielle. 2 : conduit grand palatin.

Fig. 1.79

Maxillaire isolé montrant la finesse de la paroi antéro-latérale.
1: conduit lacrymo-nasal; 2 : paroi antéro-latérale.
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Fig. 1.80

Coupe anatomique frontale montrant la paroi postéro-latérale du
sinus maxillaire (1). 2 : globe oculaire; 3 : labyrinthe ethmoidal;

4 : cornet nasal inférieur.

Fig. 1.81

Vue en transillumination de I'os maxillaire montrant le pédicule
alvéolaire postéro-supérieur (1) cheminant dans la paroi postéro-
latérale du sinus maxillaire. 2 : os zygomatique; 3 : pédicule infra-
orbitaire.
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Fig. 1.82

Vue en transillumination sur une coupe frontale de I'os maxillaire
du pédicule alvéolaire postéro-supérieur (1) visible en transparence
dans la paroi postéro-latérale du sinus maxillaire. 2 : globe oculaire;
3 : paroi supérieure du sinus maxillaire; 4 : cornet nasal inférieur;
5: labyrinthe ethmoidal.

Le plancher, ou bord inférieur, correspond a la partie
déclive du sinus et forme une gouttiere allongée dans le
sens antéro-postérieur. Il surplombe les apex dentaires.
Son épaisseur moyenne est de 3 a 4 mm. Dans les grands
sinus, cette paroi peut étre marquée par des saillies cor-
respondant aux apex dentaires de la région prémolaire et
molaire.

Fig. 1.83

Coupe anatomique parasagittale du sinus maxillaire et de la
cavité orbitaire. La paroi supérieure (1) est trés mince et contient
le pédicule infra-orbitaire. 2 : globe oculaire; 3 : graisse péri-
orbitaire; 4 : paroi médiale du sinus maxillaire; 5 : pédicule infra-
orbitaire.

Fig. 1.84

Coupe anatomique axiale passant par le plafond sinusien.

La pellicule osseuse a été enlevée pour montrer les rapports intimes
du pédicule infra-orbitaire (1) et de la muqueuse sinusienne (2).

3: cavité sinusienne; 4 : cornet nasal inférieur.
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Fig. 1.85 Fig. 1.88

Coupe anatomique parasagittale du sinus maxillaire, montrant la Paroi médiale du sinus maxillaire en transillumination. Le cornet
paroi médiale (1). 2 : cavité orbitaire; 3 : pédicule grand palatin; nasal moyen est relevé (1). 2 : processus unciné; 3 : hiatus maxillaire.

4 : hiatus maxillaire.

Fig. 1.89

Coupe axiale du maxillaire, paroi médiale du sinus maxillaire.
Fig. 1.86 1:sinus maxillaire; 2 : conduit lacrymo-nasal; 3 : cavités nasales;
4 :muqueuse sinusienne; 5 : cloisons intrasinusiennes.

Paroi médiale du sinus maxillaire en transillumination. 1: bulle
ethmoidale; 2 : pédicule grand palatin; 3 : processus unciné;
4 : créte conchale; 5 : artére ethmoidale antérieure.

Fig. 1.87 Fig. 1.90
Paroi médiale du sinus maxillaire, en vue nasale. 1: cornet nasal La paroi inférieure du sinus maxillaire est allongée dans le sens
inférieur; 2 : cornet nasal moyen; 3 : sinus sphénoidal. antéro-postérieur. Elle peut étre lisse ou présenter des irrégularités

sous forme de cloisons plus ou moins marquées.
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Extensions (figures 1.93 4 1.95)

Quand le sinus est tres développé, il peut présenter des pro-
longements dans les os voisins. Le prolongement antérieur
dans le processus frontal du maxillaire est fréquent, et peut
géner la mise en place d'un implant dans la région canine.

Fig. 1.91

Paroi inférieure du sinus maxillaire. Ici, un implant a été mis en place
et fait saillie a travers la muqueuse.

Fig. 1.93

Coupe anatomique passant par une molaire et montrant
un prolongement inter-radiculaire (1) du sinus maxillaire (2).

Fig. 1.92 Fig. 1.94
Radiographie panoramique recadrée sur la région molaire, Reconstruction scanner 3D montrant, chez un enfant de 13 ans,
montrant les rapports de la paroi inférieure du sinus maxillaire des extensions zygomatiques (1) pneumatisant complétement cet os.

et des dents.
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Fig. 1.95

Coupe anatomique dans le plan axial, montrant un prolongement
antérieur du sinus maxillaire (1) dans le processus frontal

du maxillaire. 2 : prolongement zygomatique; 3 : pédicule grand
palatin; 4 : cornet nasal inférieur.

Le prolongement zygomatique est tres fréquent, et peut
pneumatiser complétement cet os. Le prolongement alvéo-
laire peut simmiscer entre les racines dentaires, d'ou certai-
nes complications des traitements endodontiques (figu-
res 1.96 et 1.97).

26

Fig. 1.96

Coupe dans le plan coronal d'un Scanora® montrant un
dépassement de pate d'obturation en contact direct avec la
mugqueuse sinusienne.

Fig. 1.97

Coupe dans le plan parasagittal d'un Scanora® montrant
un dépassement de pate d'obturation en contact direct
avec la muqueuse sinusienne.
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Configuration interne (figures 198 3 1.101)

La configuration interne des sinus est tres variable. Le sinus
peut étre lisse et régulier ou présenter des cloisons plus ou
moins importantes pouvant aboutir a une séparation de la
cavité sinusienne en deux ou plusieurs cavités.

Fig. 1.100

Coupe anatomique axiale d'un sinus maxillaire gauche présentant
une créte transversale de faible hauteur dans sa partie antérieure
(1).2: conduit lacrymo-nasal; 3 : foramen infra-orbitaire.

Fig. 1.98

Coupe anatomique dans le plan coronal montrant un sinus cloisonné.

Fig. 1.99 Fig. 1.101

Coupe anatomique dans le plan coronal montrant un sinus de taille Coupe anatomique dans le plan axial sur un sinus maxillaire
moyenne sans cloisonnement. présentant des cloisons transversales et longitudinales.
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Vascularisation (figures 1.102 3 1.109)

La vascularisation du sinus maxillaire est assurée essentielle-
ment par différentes branches collatérales de l'artére maxil-
laire complétée par les rameaux ethmoidaux de l'artere
ophtalmique :

1. l'artére infra-orbitaire qui chemine dans le plancher de
l'orbite assure essentiellement la vascularisation du toit du
sinus et de sa partie antéro-latérale;

2. l'artere alvéolaire postéro-supérieure se distribue en des
branches latérales, médiales et inférieures, et assure une
grande partie de la partie postérieure du sinus;

3. l'artere palatine descendante donne des rameaux a la
partie postérieure de la paroi médiale du sinus;

4. les arteres ethmoidales antérieure et postérieure partici-
pent a la vascularisation de la partie supérieure de la cloison
médiale.

Fig. 1.104

Dissection de la paroi latérale du sinus maxillaire montrant
la situation entre la corticale osseuse et la membrane sinusienne (1)
de l'arteére alvéolaire postéro-supérieure (2).

R

Fig. 1.102

Vue en transillumination de la paroi médiale du sinus maxillaire
montrant la distribution de l'artére ethmoidale antérieure (1).
2 : bulle ethmoidale; 3 : os nasal; 4 : processus unciné.

B

Fig. 1.103

Vue en transillumination de la paroi latérale du sinus maxillaire
montrant le trajet de l'artére alvéolaire postéro-supérieure (1), qui va
s'anastomoser en avant avec les branches de I'artére infra-orbitaire.
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Fig. 1.105

Vue en transillumination de la paroi latéro-latérale du sinus
maxillaire, montrant le trajet de I'artére alvéolaire antéro-supérieure
(1) et sa distribution.

Fig. 1.106
Vue en transillumination de la paroi médiale du sinus maxillaire

montrant le pédicule grand palatin (1). 2 : processus palatin
du maxillaire; 3 : os nasal; 4 : bulle ethmoidale.
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Fig. 1.107

Dissection du conduit grand palatin montrant les éléments
du pédicule. 1: artére palatine descendante; 2 : nerf grand palatin;
3 : nerf palatin accessoire; 4 : artere palatine accessoire.

Fig. 1.108

Dissection de l'artére maxillaire (1) et de sa branche alvéolaire
postéro-supérieure (2). 3 : os zygomatique.

Fig. 1.109

Vue en transillumination de I'artére alvéolaire postéro-supérieure
(1) montrant une branche latérale (2) et une branche médiale (3).
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Support 0sseux (figures2.1228)

Larégion ptérygo-palato-tubérositaire (PPT), située en arriere
des arcades dentaires maxillaires, est une zone complexe.

Elle est constituée de trois os dont I'encastrement réalise une
architecture trés résistante, propice a la recherche d'ancrage
implantaire. Cet assemblage de piéces osseuses constitue le
pilier de résistance de la partie postérieure de 'os maxillaire.

Trois os sont concernés : I'os maxillaire (tubérosité), l'os
palatin (processus pyramidal) et I'os sphénoide (processus
ptérygoide).

La présence de sutures osseuses tres intimes de type
«synostose » rend tres difficile l'individualisation de ces pie-
ces osseuses avec les outils d'imagerie — radiographie stan-
dard ou scanner. La compréhension de cet assemblage est
plus facile en observant les os éclatés et leur imbrication.

Fig. 2.1

Vue latérale de la région PPT sur un crane sec. La région PPT
est constituée de trois os : maxillaire (1), palatin (2)
et sphénoide (3).

La variation de densité osseuse des os concernés et la
présence de corticales résistantes et d'os médullaire de tres
faible densité obligent le chirurgien a rechercher des points
de fixation en traversant des structures osseuses de diffé-
rentes résistances.

Fig. 2.3
Vue inférieure et médiale de la région PPT sur os sec : tubérosité

du maxillaire (1), processus pyramidal du palatin (2) et processus
ptérygoide du sphénoide (3).

Fig. 2.2

Vue latérale 3D de la région PPT chez le sujet édenté. 1: épine nasale
antérieure; 2 : processus zygomatique du maxillaire; 3 : tubérosité
maxillaire; 4 : face latérale de la lame latérale du processus
ptérygoide. Logiciel SimPlant®, Materialise.
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Fig. 2.4

Modélisation 3D. Vue médiale isolée des pieces osseuses constituant
la région PPT. 1: os maxillaire; 2 : os palatin; 3 : os sphénoide.



2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

Fig. 2.5 Fig. 2.6
Vue médiale des trois os constituant la région PPT. 1: Scanner 3D. Vue postérieure de la région PPT. La reconstruction 3D
os maxillaire; 2 : os palatin; 3 : processus ptérygoide. du scanner a rayons X ne permet pas de distinguer les sutures entre

les pieces osseuses constituant cette région. 1: fosse ptérygoide;
2: tubérosité maxillaire.

Fig. 2.7

La compréhension de I'assemblage de la région PPT est plus facile en observant les os éclatés et leur imbrication. Radiographie des trois os
de la région PPT : os maxillaire vu de face (A), os palatin vu de profil (B) et os sphénoide vu de profil (C).
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[. Maxillaire

Fig. 2.8

A et B. Vue postérieure de la région PPT. La modélisation 3D permet de bien comprendre l'imbrication des trois piéces osseuses (B).
La lame verticale du palatin vient se plaquer sur la face médiale de la tubérosité du maxillaire constituant le canal grand palatin
avec la gouttiere homonyme du maxillaire. 1: os maxillaire; 2 : os palatin; 3 : processus ptérygoide.

Environnement anatomiq ue En arriere se situe la fosse ptérygoide entre les deux lames

du processus ptérygoide et, en avant, le sinus maxillaire.

Rapports avec les espaces lacunaires
(figures 29 2 2.11)

Fig. 2.9 Fig. 2.10

Modélisation 3D. Vue postérieure. Le processus pyramidal de l'os Coupe anatomique parasagittale. La tubérosité du maxillaire
palatin (1) ferme la fissure entre les lames médiales et latérales présente la plupart du temps un volume osseux suffisant (1)

du processus ptérygoide, et constitue la zone la plus résistante constituant la paroi postérieure du sinus maxillaire. L'association
de cet assemblage de pieces osseuses. d'insertions (2) musculaires puissantes et de structures osseuses

résistantes explique le volume tubérositaire.

34



2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

Fig. 2.11

A. Vue inférieure du palais osseux. B. Vue postéro-inférieure de la région osseuse PPT. La région PPT est entourée de deux zones lacunaires.
En arriére : la fosse ptérygoide (1) entre les deux lames verticales du processus ptérygoide du sphénoide dans laquelle s'insére le muscle
ptérygoidien médial. En avant : le sinus maxillaire (2) limité en arriére par la tubérosité du maxillaire (3).

Rapports musculaires (figures2122215)

Fig. 2.12

Coupe anatomique axiale. Insertion du muscle ptérygoidien
médial (1) entre les deux lames du processus ptérygoide (2) de I'os
sphénoide. La partie apicale de I'implant PPT émerge directement .
entre les deux lames en contact direct des insertions du muscle Fig. 2.13
ptérygoidien médial. Vue anatomique postéro-inférieure. Insertion des fibres antérieures
des muscles ptérygoidiens médial (1) et latéral (2). Ils ne constituent
pas un obstacle en tant que tel mais une zone d'insertion tres
adhérente dont la désinsertion assure une vision directe sur la
face latérale de la tubérosité du maxillaire (3) et de la suture avec
le processus pyramidal de I'os palatin (4) et du processus ptérygoide
de l'os sphénoide.
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. Maxillaire

Fig. 2.15

Dissection de la face en vue latérale montrant les insertions
du muscle buccinateur (1). 1a: insertions maxillaires au niveau
de la table osseuse en regard des molaires; 1b : insertions
mandibulaires; 2 : artere faciale; 3 : muscle masséter.

Fig. 2.14

Coupe anatomique coronale. Insertion du muscle buccinateur
(1) sur la face latérale du rempart alvéolaire du maxillaire en regard
des molaires.

Rapports vasculaires latéraux (figure 2.16)

Fig. 2.16

A. Modélisation 3D. B. Vue anatomique latérale. C. Vue anatomique médiale. Le risque chirurgical de la région PPT est essentiellement
vasculaire. L'artére maxillaire (1) assure la vascularisation de la région par les branches suivantes : artére alvéolaire postéro-supérieure (2), artére
palatine descendante, artére infra-orbitaire et artére sphénopalatine. Le risque est essentiellement au niveau de l'artére palatine descendante.
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2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

Rapports vasculaires médiaux
(figures 2.17 a 2.28)

Fig. 2.17 Fig. 2.20

Modélisation 3D. Vue supéro-latérale montrant l'origine Paroi latérale de la cavité nasale droite (1) vue en transillumination.

de l'artere palatine descendante dans la fosse ptérygo-palatine (1). L'artere palatine descendante et les nerfs palatins (2) sont vus en

2 :sphénoide; 3 : temporal; 4 : tubérosité maxillaire. transparence a travers la lame verticale de I'os palatin (3). 4 : crétes
conchales.

Fig. 2.18 Fig. 2.21

Modélisation 3D. Vue médiale des trois os constituant la région PPT. Modélisation du pédicule grand palatin (1) dans ses rapports
1: 0s maxillaire; 2 : os palatin; 3 : processus ptérygoide; 4 : artére avec les os palatin (2) et maxillaire (3). Vue médiale.
palatine descendante.

Fig. 2.19 Fig. 2.22

Vue postéro-médiale de |'os maxillaire (1) sur une reconstruction 3D Dissection de |'artére palatine descendante injectée avec une silicone
sur laquelle a été matérialisé le trajet du pédicule grand palatin (2). verte par abord médial et retrait de la lame verticale du palatin (1).
3: processus palatin de I'os maxillaire; 4 : hiatus maxillaire. 2:artére palatine descendante; 3 : nerf grand palatin. Vue médiale.
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[. Maxillaire

Fig. 2.23

Vue inférieure modélisée du palais osseux. Modélisation de

I'émergence de l'artére palatine descendante (1) du foramen grand
palatin (2) au niveau du palais dur a la suture entre des processus Fig. 2.24
palatins de I'os maxillaire (3) et de I'os palatin (4).

Vue inférieure anatomique. Dissection du pédicule grand palatin
au niveau du foramen grand palatin. Relation entre un implant PTT
(1) et le foramen grand palatin (2).

Fig. 2.25

A et B. Vues palatines. Dissection des branches terminales de |'artére palatine descendante (1) au niveau du palais aprés émergence du foramen
grand palatin (2). Les tracés d'incision doivent étre a distance du foramen. Toute lésion artérielle dans I'épaisseur du palais se traite par simple
compression ou clampage.
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2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

i

Fig. 2.26

Dissection face latérale de la tubérosité maxillaire. Artére alvéolo-

antrale (1), branche de l'artére alvéolaire postéro-supérieure (2).
3 : tubérosité maxillaire.

Fig. 2.27

Vue endosinusienne de l'artére alvéolo-antrale (1) dans I'épaisseur

de la paroi latérale du sinus maxillaire (2).

Fig. 2.28

Vue latérale. Réseau vasculaire (1) plaqué par 'aponévrose
buccinatrice sur la tubérosité du maxillaire (2). Le décollement
sous-périosté lors de la chirurgie évite le risque de saignement
par des réseaux vasculaires.

Moyens d'investigation

m Remarque

Les examens en radiologie conventionnelle
comme le cliché panoramique ne donnent qu'une
idée partielle des volumes osseux concernés mais
représentent un examen initial de choix. lls ne
permettent pas d'évaluer les risques vasculaires.
La radiographie rétro-alvéolaire est tres difficile a
réaliser. La faible profondeur du palais dans ce sec-
teur empéche la mise en place précise des films.
Seul le scanner a rayons X permet d'explorer cette
région.
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I. Maxillaire

Radiographie panoramique (figure 229)

Fig. 2.31

Les coupes vestibulo-palatines représentent I'examen de choix afin
d'évaluer la relation entre le canal grand palatin et I'implant PPT.

Fig. 2.29

A et B. Radiographies panoramiques de patients édentés totaux.
Le carré rouge correspond a la région ptérygo-palato-tubérositaire.
1:sinus maxillaire; 2 : tubérosité maxillaire; 3 : hamulus ptérygoidien.

Scanner a rayons X (figures 2303 2.34)

Fig. 2.30 Fig. 2.32

Coupe axiale. Seul le scanner a rayons X, grace aux coupes Les coupes panoramiques de reconstruction du scanner a rayon X
de reconstruction dans les trois sens de I'espace, assure une parfaite montrent parfaitement la suture entre les os constituant le pilier
compréhension des volumes osseux concernés. PPT.
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2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

Fig. 2.33

La région PPT est tres difficile a évaluer cliniquement. La présence
d'une fibromuqueuse épaisse donne une fausse impression de
volume. En peropératoire, la palpation du hamulus (fleche) donne
une information précise de I'axe implantaire. 1: processus palatin du
maxillaire; 2 : lame horizontale du palatin; 3 : processus ptérygoide
du sphénoide. A. Vue inférieure du palais osseux.

Fig. 2.34

Les logiciels de reconstruction 3D des scanners a rayon X offrent
des images trés précises des volumes osseux : vue inférieure avec lev
logiciel Procera®, Nobel Biocare® (A); vue postérieure avec le logiciel
Procera®, Nobel Biocare® (B); vue latérale et postérieure avec le
logiciel SimPlant®, Materialise (C). 1: os maxillaire; 2 : processus
ptérygoide; 3 : os palatin.
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[. Maxillaire

Imagerie et procédures
chiru rgicales (figures 2.35 & 2.45)

Fig. 2.35

Des logiciels de planification permettent de placer les implants

en évitant les risques anatomiques : logiciel Procera®, Nobel
Biocare® (A, vue postérieure); logiciel SimPlant®, Materialise

(B et C, vue inférieure). Les images 3D représentent des outils de
contrdle trés siirs. La transposition des données radiographiques
lors de la chirurgie impose une parfaite connaissance des repéres
anatomiques. 1: os maxillaire; 2 : processus ptérygoide; 3 : foramen
grand palatin.
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Fig. 2.36

Les outils informatiques permettent de localiser le pédicule grand
palatin. Logiciel Procera®, Nobel Biocare®. La fleche indique

le pédicule grand palatin.



2. Région ptérygo-palato-tubérositaire

Fig. 2.37

La dissection (B) confirme la précision de la reconstruction 3D (A). Méme sujet en a et b. Foramen grand palatin et pédicule homonyme.

Logiciel SimPlant®, Materialise.

Fig. 2.38

Vue latérale. Dissection montrant I'apex de I'implant (1) au niveau
de l'insertion du muscle ptérygoidien médial (2) entre les lames
du processus ptérygoide du sphénoide.

Fig. 2.39

Vue latérale. Implant PPT apres désinsertion du muscle ptérygoidien
médial. Notez la présence de I'apex de I'implant (1) en dehors
du processus ptérygoidien entre les deux lames (2).
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. Maxillaire

Fig. 2.40

Vue médiale anatomique. Rapport entre l'artére palatine
descendante (1) et I'implant PPT (2). Dans un certain nombre de
cas, un croisement du trajet de l'artére peut étre la cause de risques
hémorragiques. Les outils d'imagerie évitent tout risque par la
précision de l'analyse.

Fig. 2.41

La lecture attentive des examens radiographiques et la connaissance
des obstacles anatomiques sont les garants d'une parfaite sécurité
chirurgicale. La transposition des données est réalisée soit avec des
guides chirurgicaux, soit par des repéres anatomiques remarquables,
tels que le hamulus, le foramen grand palatin ou la tubérosité

du maxillaire. Logiciel SimPlant®, Materialise
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Fig. 2.42

Vue postéro-latérale. L'implant PPT ( fléche), comme le montrent
ces images modélisées a partir d'un scanner a rayon X d'os isolés,
se fixe au niveau des trois os