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INTRODUCTION

Les communications bucco-sinusiennes sont des solutions de continuité ostéo-
mugqueuse entre la cavité buccale et le sinus maxillaire.

Les sinus maxillaires sont deux cavités pneumatiques, symétriques, qui occupent
la partie centrale du corps des deux os maxillaires. Ils sont comparables a une
pyramide quadrangulaire.

La cause la plus fréquente de communication bucco-sinusienne (CBS) est
I'extraction de la deuxiéme prémolaire et des 2 premiéres molaires maxillaires,
plus rarement la dent de sagesse et la premiere molaire et exceptionnellement la
canine (ectopique) appelées dents antrales du fait de la proximité de I'apex de ces
dents avec le plancher du sinus maxillaire. Environ 90% des CBS évoluent vers
une sinusite si la communication est laissée non traitée 2 semaines ou plus. Celles
de petite taille, inférieures a 2Zmm peuvent se fermer spontanément, alors que
celles supérieures a 3 mm, en I'absence de traitement, évoluent en fistule bucco
sinusienne (17).

Différentes techniques chirurgicales ont été décrites dans la littérature avec
I'utilisation de lambeaux de tissus mous, localement ou a distance. Mais le haut
taux de récidive pour les larges défauts osseux et le besoin de plus en plus grand
d’obtenir une fermeture en vue d’une réhabilitation implantaire ont conduit les
praticiens a élaborer de nouvelles techniques permettant la fermeture osseuse de
ces larges communications avec 'emploi de nouveaux matériaux, parmi lesquels
les biomatériaux, permettant d’envisager de nouvelles perspectives
thérapeutiques.

Le choix de la technique dépend donc de plusieurs facteurs comme la taille de la
communication, le temps d’exposition de I'effraction, le plateau technique mis a
disposition et la réhabilitation prothétique ultérieure envisagée.

Le but de cette revue de la littérature est d’apporter une synthese des différents
traitements des CBS en fonction de la technique et surtout du matériau utilisé, en
s'appuyant sur des publications récentes, afin d’apprécier les dernieres
innovations. Elle permettra également d’évaluer si il existe un traitement de choix
parmi les traitements chirurgicaux qui seuls seront abordés dans cette étude.

Dans un premier temps il s’agit de définir les différentes étiologies qui peuvent
entrainer une CBS ainsi que leurs diagnostics. Puis nous étudierons les différentes
techniques de fermeture qui s’offrent a nous en fonction des matériaux utilisés.
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1. ETIOLOGIES ET DIAGNOSTIC

1.1 Etiologies latrogénes (36)(13)(1)(7)(41)(10)(49)(16)

1.1.1 Extractions dentaires

La création d’'une CBS est la plupart du temps d’origine iatrogéne, notamment
apres une extraction dentaire.

En effet, la paroi inférieure du maxillaire entretient une relation anatomique
proche avec les apex de la deuxieme prémolaire et de la premiere molaire
maxillaire. Selon la taille du sinus, elle peut étre également proche des autres
molaires ainsi que de la premiére prémolaire. La distance entre les apex et le
sinus est de 'ordre de 1 a 7 mm dans cette région pour une épaisseur de 2 a 3 mm
du plancher du sinus (36). C'est la finesse de cette paroi qui peut expliquer la
pénétration de la dent lors d’une extraction ou encore le dépassement dans le
sinus de matériau d’obturation canalaire. Ainsi, l'effraction sinusienne est
observée dans 3,8% a 1,3% des cas apres une extraction de molaire maxillaire
(36).

Un bilan radiographique pré opératoire permet de prévoir le risque de
perforation iatrogene. De méme certains facteurs prédictifs sont a prendre en
compte (36):

- Une fracture des racines peropératoire

- Laforte impaction de la dent dans le maxillaire

- Lataille du sinus

- L’age du patient

- Une extraction réalisée en milieu infecté

De plus, une utilisation excessive du syndesmotome ou de la curette augmente le
risque de perforation.

L’extraction d’'une dent en position ectopique peut également étre a l'origine
d’'une CBS ou d’'une communication bucco naso sinusienne. Le cas le plus fréquent
est celui de la canine incluse (49).
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1.1.2 Chirurgie pré-implantaire et implantaire

Une chirurgie pré implantaire est envisagée en cas d’insuffisance du niveau
osseux et donc de procidence sinusienne au niveau du site que I'on cherche a
implanter. Un abord sinusien par voie vestibulaire peut étre envisagé avec la mise
en place d'un matériau de greffe. Une des complications les plus fréquentes est
'effraction de la muqueuse sinusienne avec une projection des fragments de la
greffe dans le sinus (36). Une CBS peut aussi apparaitre secondairement, suite a
'infection du greffon (57). Anzalone (7) rapporte également le cas de CBS suite a
une élévation de sinus par voie crestale.

De plus, lors de la mise en place d’implant, une erreur de manipulation ou de
lecture du scanner peut entrainer un forage trop profond avec pénétration
endosinusale. De cette effraction découle alors la non ostéo intégration de
I'implant ainsi que l'infection du sinus. Toutefois, un dépassement de I'implant de
1 a 2 mm est bien toléré si il n’y a pas d’effraction de la muqueuse (13).

1.1.3 Chirurgie endodontique (13)

La chirurgie endodontique des dents antrales peut présenter d’éventuelles
complications iatrogenes. En effet, lors de la corticotomie vestibulaire, il existe un
risque d’effraction du plancher sinusien. De plus l'intervention peut étre a
'origine d'une projection dans le sinus de matériau d’obturation ou encore d’'un
fragment d’apex.

1.1.4 Complications de I'intervention de Caldwell Luc (6)(16)

Le drainage sinusien, pour le traitement chirurgical des sinusites maxillaire, peut
se faire par chirurgie endonasale, par la voie de Caldwell Luc, par ostéoplastie du
maxillaire (34) ou encore a travers une CBS déja établie que le praticien élargit. La
technique de Caldwell Luc consiste a trépaner le sinus maxillaire par voie
vestibulaire pour permettre un curetage de la muqueuse et éventuellement le
retrait d’'un corps étranger, ainsi qu'une contre ouverture méatale inferieure.
Cette intervention peut étre la source de nombreuses complications et
notamment la création d'une CBS, en particulier lorsqu’elle est associée a
I'avulsion de la dent causale.
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1.2 Etiologies tumorales (36)(13)(12)

Les pathologies tumorales sont les causes les plus fréquemment rencontrées
apres les causes iatrogenes. En effet, l'exéreése des tumeurs des voies
aérodigestives supérieures situées au niveau de l'étage moyen de la face
entrainent des pertes de substance importantes des maxillaires. Ces derniéres
induisent alors des séquelles fonctionnelles, esthétiques et psychologiques
lourdes.

Le carcinome épidermoide est la tumeur maligne la plus fréquemment
rencontrée, dans certains cas le myélome multiple et trés rarement le
plasmocytome ou le lymphome a cellules T.

Certaines tumeurs bénignes peuvent également étre localement tres agressives.
C’est le cas du myxome (tumeur bénigne rare, caractérisée par un fort potentiel
d’infiltration locale).

Par ailleurs, le traitement des tumeurs malignes s’accompagne en général d'une
radiothérapie. Une des complications de [lirradiation des tissus est
I'ostéoradionécrose qui peut entrainer dans un deuxiéme temps une fistule.

La reconstruction des pertes de substances importantes provoquées par la
chirurgie carcinologique est prise en charge a l'aide de protheses obturatrices,
dont les multiples objectifs sont la réhabilitation des différentes fonctions, de
I'esthétisme, et donc la réintégration sociale du patient. Les prothéses
obturatrices ne seront pas abordées dans ce travail.

1.3 Etiologies traumatiques (36) (1) (12)

Les pertes de substances maxillaires pouvant entrainer une CBS suite a un
traumatisme ont diverses origines. Il s’agit de la traumatologie civile :

- Accidents de la voie publique,
- Accidents du travail,

- Accidents sportifs,

- Accidents domestiques,



14

Mais aussi, les traumatismes balistiques, dans les cas de tentatives de suicides ou
bien d’homicides, entrainant des pertes de substances qui peuvent se révéler
particulierement complexes, avec la disparition de segments osseux. La
reconstruction est chirurgicale quand celle-ci permet d’espérer des résultats
acceptables. Mais les praticiens sont confrontés la plupart du temps a des cas
complexes de protheses maxillo-faciales, au méme titre que les reconstructions
apres chirurgie carcinologique.

1.4 Etiologie infectieuse et systémique (13) (12) (36)

Les infections mutilantes a I'origine de CBS sont de plus en plus rares, en raison
notamment des progres de I'antibiothérapie.

La maladie de Wegner, la tuberculose ou encore la syphilis peuvent provoquer
des CBS, bien que cela demeure exceptionnel. De méme que les infections
mycosiques, notamment chez le patient immunodéprimé, ou encore le noma
(cette maladie d’origine infectieuse, qui débute par une lésion bénigne de la
bouche chez l'enfant, peut détruire, trés rapidement, les os du nez et de la
machoire, les levres, la joue, le nez et les paupieres. L'évolution est foudroyante,
en quelques jours, quelques semaines, sans soins, I'enfant meurt dans 70 % a 90%
des cas. Le noma est une terrible maladie touchant les pays les plus pauvres, en
Afrique, en Asie, et en Amérique du Sud).

Les patients diabétiques présentent également un terrain propice aux infections
locales et donc aux CBS.

Rencontrés plus fréquemment, les kystes maxillaires situés au niveau péri apical,
entrainent une fragilité au niveau de la zone et donc du plancher sinusien, ce qui
peut provoquer des communications.

1.5 Etiologie congénitale

Les fentes labio-palatines, dues a une anomalie de fusion des bourgeons faciaux,
constituent des dysmorphoses congénitales, qui peuvent étre a l'origine de
véritables communications bucco-sinusiennes (36). Ces cas sont de moins en
moins fréquents du fait d’'une prise en charge précoce, et le traitement entre dans
le cadre des protheéses maxillo-faciales (12).
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2. DIAGNOSTIC

Le diagnostic d’'une CBS doit étre établi le plus rapidement possible, afin
d’engager une thérapeutique précoce et éviter la contamination du sinus. Suite a
une extraction dentaire, le premier signe qui peut-étre observé, est la présence de
bulles d’air dans l'alvéole (49). La manceuvre de Vasalva, qui consiste en une
expiration forcée en se bouchant le nez, permet alors de confirmer le diagnostic.
Le praticien peut également placer un miroir sous I'alvéole de la dent extraite afin
d’objectiver une fuite d’air (13). Dans certains cas le patient présente également
une épistaxis. Enfin, I'exploration a la curette de I'alvéole peut étre réalisée mais
de maniere extrémement prudente (49).

Au long terme, le patient décrit une fuite buccale lors du mouchage, une sensation
de fuite d’air, le passage de liquides ou d’aliments par le nez. La présence d’'un
écoulement purulent ou d’une sinusite unilatérale chronique ou récidivante doit
également faire suspecter une CBS.

Des examens par rhinoscopie antérieure et nasofibroscopie peuvent compléter
I'examen clinique. IIs permettent d’évaluer la muqueuse sinusienne a la recherche
d’une éventuelle pathologie tumorale (36).

Un bilan radiographique peut également compléter I'examen clinique afin de
confirmer le diagnostic et de s’assurer de l'absence de corps étranger dans le
sinus, d’origine instrumentale ou dentaire. Un scanner 3D permet d’objectiver la
solution de continuité au niveau du plancher sinusien et donc de calculer la taille
de la communication, la qualité de la muqueuse et de I'os sous jacent mais
également d’évaluer la présence d’'une infection caractérisée par une opacité
sinusienne (36).
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3. TRAITEMENTS

De nombreuses techniques ont été décrites afin de traiter les CBS. S’agissant de la
thérapeutique, différents facteurs sont a prendre en compte : la taille de la
communication, le temps d’exposition, et la présence ou non d'une infection. De
plus le choix du traitement est influencé par la présence de tissu disponible ainsi
que par I'éventualité de placement implantaire futur.

La fermeture chirurgicale d’'une CBS, quelque soit la technique, doit respecter
deux principes. Tout d’abord : toute infection du sinus doit étre traitée a l'aide
d’'un drainage ou d’antibiotiques appropriés, en plus de lutilisation de
décongestionnants topiques ou systémiques. Deuxiémement, 11 faut étre en
mesure de respecter la fermeture sans tension, avec un lambeau de tissu mou a
large base et bien vascularisé (28). Si la communication est laissée non traitée,
50% des patients auront un évenement de sinusite dans les 48 heures suivantes
et 90% apres deux semaines (3).

Les traitements non chirurgicaux, tels que les prothéses obturatrices, ne seront
pas traités dans cette revue. Ceux ci sont plus favorablement utilisés dans le cas
de fentes palatines ou de larges défauts apres chirurgie carcinologique.

Les différentes modalités de traitement sont proposées dans la figure 1. Les
techniques de fermeture sont ici classées selon la nature du matériau utilisé. Nous
suivrons également cette classification dans notre travail.

Closure of oroantral communications

Autogenous Allogenous Xenografts Synthetic/ metals Other
techniques
Soft tissue Bone
flaps grafts
! ' ' , !
Local Distant * Chin * Fibrin glue * Collagen * Gold * Third molar
* Retromolar | | *Dura * Gelatin film * Aluminium * Interseptal
* Zygoma * Bioguide/ Bio-oss || * Tantalum aiV‘?O'OtOImV
¢ l * lliac crest * Polymethylmetacrylate * Guided tissue
* Buccal flaps * Tongue flap + Hydroxylapatite . l:eglenevremor;
- Rehrmann * Root analogue roiamin;ge
- Moczair * Splint
* Palatal flaps
* Fat pad

FIGURE 1. Overview of the treatment modalities of oroantral communications. Visscher, van
Minnen, and Bos. Closure of Oroantral Communications. J Oral Maxillofac Surg 2010 (59)



17

3.1 Traitement par utilisation de tissus autogenes

La fermeture des CBS est habituellement obtenue par technique chirurgicale. Pour
une communication de petite taille une suture simple de la gencive peut étre
suffisante. Quand le résultat obtenu n’est pas satisfaisant, une technique par
lambeau est alors le traitement de choix.

Les lambeaux peuvent étre divisés en lambeaux locaux ou a distance.

3.1.1 Fermeture par utilisation des tissus mous

3.1.1.1 Lambeaux Vestibulaires

3.1.1.1.1 Lambeau de Rehrmann (59) (62) (36) (31)

La technique chirurgicale la plus courante ainsi que la plus ancienne pour le
traitement des CBS est le lambeau vestibulaire créé par Rehrmann.

Un taux de succes de 93% lui a été attribué (31). Il s’agit d’'un lambeau muco
périosté trapézoidal qui est élevé puis suturé sur le défaut.

A partir du défaut osseux, deux incisions divergentes au bistouri lame froide sont
réalisées a travers la muqueuse et le périoste vers la grande base charniéere
vestibulaire. On procede ensuite au décollement de pleine épaisseur du volet
trapézoidal afin de permettre une mobilité suffisante du lambeau et augmenter
ainsi la couverture. La fermeture est ensuite réalisée sans tension, de maniere
complete et étanche, a I'aide de points séparés (Figure 2) (36).

Le lambeau trapézoidal a 'avantage d’assurer un apport sanguin suffisant, du fait
de sa large base, ce qui explique son taux de succes (3). En revanche la technique
a l'inconvénient d’entrainer une diminution de la profondeur vestibulaire dans la
moitié des cas. L’étude prospective de Von Wowern (62) a permis de montrer que
la perte de hauteur est indépendante de I'état dentaire ainsi que de la position de
la ligne muco gingivale par rapport a la créte osseuse vestibulaire. Si nécessaire,
un approfondissement vestibulaire peut-étre envisagé 6 a 8 mois apres la
guérison complete.

Au niveau local, il faut noter que cette technique peut entrainer des douleurs et
des phénomenes inflammatoires post opératoires.



Figure 2 : . Lambeau muco périosté trapézoidal (D’aprés EMC) (36)
A. Incisions divergentes a hauteur de la fistule
B. Section du périoste a la base du lambeau
C. Suture du lambeau par points séparés
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3.1.1.1.2 Lambeau de Moczair

Le lambeau de Moczair est une méthode alternative pour le traitement des CBS. Il
consiste en la mobilisation d’'un lambeau vestibulaire muco périosté qui est
déplacé distalement de la largeur d’'une dent (Figure 3).

Dans leur étude, Haanaes et Pedersen lui accordent un taux de succes de 95,7%
(59).

Une incision marginale est réalisée le long des dents, (ou sur la créte si le patient
est édenté) de la tubérosité jusqu’a la face mésiale de la canine. Puis des incisions
de décharge mésiales dans le vestibule sont effectuées.

Le périoste est incisé au niveau de sa base afin de permettre une meilleure
mobilisation du lambeau. Enfin celui-ci est repositionné distalement, en
transposant la papille mésiale a la face distale de la dent a laquelle elle appartient.
Le lambeau vestibulaire est alors fixé sur la muqueuse palatine désépithélialisée a
'aide de sutures simples.

La technique de Moczair est généralement recommandée chez le patient édenté
en raison de la large région dénudée, qui est le résultat du déplacement distal du
lambeau. Elle favoriserait I'apparition de maladies parodontales chez le patient
denté.

Dans son étude prospective, qui compare l'utilisation de la technique de Moczair a
celle de Rehrmann, Von wowern (62) fait remarquer que le taux d’échec est
sensiblement le méme entre les deux méthodes. En revanche, le nombre de cas
obtenant une réduction de profondeur vestibulaire serait significativement plus
grand avec la technique de Rehrmann (62) (60).

Figure 3 : Lambeau mucco
périosté de Moczair déplacé
distalement de la largeur
d’une dent.(Von wowern)(62)
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3.1.1.2 Les Lambeaux palatins

Les lambeaux palatins font partie, avec les lambeaux vestibulaires, des méthodes
les plus utilisées par les praticiens pour traiter les CBS. On distingue les lambeaux
palatins uni pédiculés, et les lambeaux palatins bi-pédiculés. Nous ne parlerons
pas ici de ces derniers, dont I'utilisation est peu fréquente, et limitée a des pertes
de substance palatines médianes et de grandes tailles.

Le lambeau palatin uni pédiculé s’avere étre intéressant dans le cas de limitation
de mobilité du tissu vestibulaire, puisqu’il n’existe pas de rétraction tissulaire
post-opératoire (67).

La méthode consiste a réaliser un lambeau muco périosté de pleine épaisseur, a
base postérieure, contenant la partie antérieure de I'artére palatine, afin d’assurer
un apport sanguin suffisant.

Le lambeau est incisé en épaisseur totale, avec une base d’'implantation large. Sa
partie antérieure est légerement plus large que la taille de la fistule. La longueur
du lambeau doit permettre une rotation latérale sans difficulté. Celui-ci est réalisé
a 2-3 mm de la ligne médiane, et a 5 mm de la gencive marginale des dents
postérieures, afin d’éviter toute pathologie parodontale (36).

Il est alors décollé en pleine épaisseur en commencant par sa partie antérieure
vers la base du lambeau, jusqu’a ce que la partie antérieure de 'artére palatine
soit visible a la sortie de son foramen.

On réalise alors une rotation latérale du lambeau vers la fistule. Des points
séparés et sans tension sont réalisés. La partie antérieure du palais qui reste
dénudée est protégée a l'aide d’'une plaque de protection (figure 4).

Cette technique demande au chirurgien une grande maitrise ainsi qu’une
attention particuliere lors de la manipulation du pédicule.

Le haut taux de succes obtenu peut étre attribué a 'apport nourricier important
du pédicule ainsi qu’a sa mobilité. En revanche, I'inconvénient est la mise a nu de
la structure osseuse du palais dur, dont la ré-épithélialisation nécessite 2 a 3 mois,
ce qui peut entrainer des douleurs et cedémes post opératoires.

Enfin, cette thérapeutique n’entraine aucune perte de profondeur vestibulaire.

Le lambeau de rotation palatin est fréquemment utilisé pour le recouvrement de
greffes de matériaux allogénes ou d’os autogene.



Figure 4. Technique du Lambeau palatin Uni-pédiculé (Yalcin, 67)
1: Dessin de I'incision
2: Décollement pleine épaisseur du lambeau palatin, artere palatine antérieure
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3.1.1.3 La Boule de Bichat (5) (8) (19) (25) (28) (39) (46) (52) (36)

L’utilisation de la Boule de Bichat, ou « Buccal fat pad » en anglais, est devenue de
plus en plus populaire pour la fermeture des communications bucco et naso
sinusiennes ainsi qu’en tant que greffon pédiculé pour la fermeture des défauts
oraux post chirurgicaux. Initialement décrite comme une structure anatomique
sans fonction apparente, elle a méme été considérée pendant des années comme
un obstacle chirurgical. C’'est d’abord Heister en 1732 qui la décrivit, pensant que
sa structure était glandulaire. Il la nomma « glandula molaris ». Puis c’est Bichat
en 1802 qui découvrit sa vraie structure.

La Boule de Bichat est une masse lobulée composée d'un corps central et de
quatre extensions : Buccale (ou vestibulaire), Ptérygoidienne, Ptérygo-palatine et
temporale. Le corps central est situé profondément, le long du maxillaire
postérieur, au dessus des fibres du buccinateur, recouvert par une fine capsule.
L’extension buccale s’étend superficiellement dans la joue et est partiellement
responsable du contour de celle-ci (28) (Figure 5).

La taille de la Boule de Bichat est relativement constante d’un individu a 'autre,
indépendamment de la masse corporelle globale.

Son utilisation thérapeutique est devenue fréquente en raison de sa simplicité, de
son faible taux d’échec et complications, de I'excellent apport sanguin qu’elle
induit, ainsi que de I’'absence voire la faible morbidité du site donneur (5). De plus
I'intervention est réalisée sous anesthésie locale, et contrairement a l'utilisation
de lambeaux vestibulaires, il n'y a pas de perte de profondeur sulculaire. En
revanche, comme I’a mis en évidence Hariram (25) dans son étude prospective, la
Boule de Bichat ne permet pas de formation osseuse et donc pas de possibilité de
restauration implantaire par la suite.

C’est la technique de choix pour les CBS de diametre supérieur a 5 mm, avec un
taux de fermeture supérieur a 98% d’apres Poeschl (46). Mais ses nombreux
avantages et les excellents résultats obtenus ont conduit a élargir son indication.
Elle est également utilisée pour les défauts post excisionnels de la cavité buccale
telle que la résection de tumeur, mais également dans le traitement des fibroses
orales sous muqueuses, la fermeture des fentes palatines, dans la reconstruction
du joint temporo mandibulaire, comme membrane dans I’élévation du plancher
sinusien. Certains auteurs préconisent méme son utilisation pour le recouvrement
des récessions gingivales séveres de classe 4 de Miller afin d’obtenir une quantité
suffisante de tissu kératinisé (52).
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Figure 5 : Le corps principal de la boule de bichat et ses extensions.
Les relations avec les structures adjacentes importantes (Jain, 28)

Etapes chirurgicales

Apres avoir réalisé une anesthésie locale, il existe trois approches différentes pour
la premiére incision. La méthode de Matarasso qui consiste a inciser a 1 cm au
dessous du conduit parotidien de Stenon. La méthode de Stuzin ou I'on incise en
arriere de la sortie du canal. Enfin la derniére approche qui consiste a inciser au
fond du sulcus vestibulaire. On disséque alors jusqu’a observation de la boule de
Bichat afin d’inciser la capsule qui 'entoure. Le volume de graisse nécessaire est
alors prélevé en prenant soin de ne pas léser des branches de I'artére faciale et
prévenir I'apparition d’hématomes. Les contours du défaut sont incisés et le tissu
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adipeux est fixé a l'aide de sutures résorbables. Le site peut également étre
recouvert d’'un lambeau d’avancement vestibulaire (Figure 6).

Dans la majorité des cas, I'épithélialisation compléte a lieu dans les 4 a 6 semaines
post opératoires. On peut d’abord observer 3 jours apres I'intervention un rebord
gingival rouge autour de la boule de graisse, qui présente au 7¢™me jour une couleur
jaune rosée. Au 14¢me jour la boule de bichat s’est transformée en un tissu de
granulation, pour obtenir au bout de 21 jours une épithélialisation totale du site
greffé. La guérison complete du site s’effectue en général au 2éme mois (28).
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Figure 6 : Cas clinique : Utilisation de la Boule de Bichat pour la fermeture d'une
Communication bucco sinusienne (39) (Meyer)

1. Communication bucco sinusienne et mobilisation du tissu adipeux

2. Tissu suturé sur le défaut osseux

3. Cicatrisation complete a 1 mois

3.1.1.4 Reconstruction par plastie a distance

Lambeau lingual (59) (36) (2) (40) (9)

Du fait de sa situation centrale, de sa mobilité, mais surtout de son hyper
vascularisation, la langue constitue un excellent site de préléevement de lambeau
pour la fermeture des CBS. Elle est également utilisée pour la reconstruction
d’autres zones telles que les lévres et la joue, mais surtout, pour la fermeture de
fistules séquellaires de fentes palatines.

Les lambeaux linguaux peuvent étre prélevés sur sa face ventrale, dorsale, ou
encore latérale. C'est en général la localisation du défaut qui impose le choix du
lambeau lingual. Pour les CBS, le lambeau latéral est particulierement adapté.
Pour une lésion touchant le palais dur, un lambeau lingual antérieur est utilisé.
Pour les larges fistules du palais mou, un lambeau lingual postérieur.
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Rappel anatomique (40)

La langue est vascularisée par deux arteres linguales, une droite et une gauche,
branches respectives des arteres carotides droite et gauche. L’artere linguale se
divise a la base de la langue en deux branches, une dorsale et une ventrale. Les
deux arteres dorsales s’anastomosent a la partie proximale de la langue. Les deux
ventrales a la partie distale. C’est cette double vascularisation qui permet de lever
différents types de lambeau de langue.

Technique

L’utilisation d’'un lambeau lingual est une technique chirurgicale en deux temps.
Le premier temps opératoire est réalisé sous anesthésie générale avec intubation
nasotrachéale. Les berges du site receveur sont avivées au bistouri. Le lambeau
est soulevé et avancé au niveau de la fistule puis suturé sans tension par des
points séparés de fils résorbables.

Le deuxieme temps, qui intervient entre deux et trois semaines apres la premiere
intervention, peut étre réalisé sous anesthésie locale. Il consiste au sevrage du
pédicule. Celui-ci est sectionné au niveau de la berge postérieure de la fistule.

Entre les deux temps opératoires, I'alimentation est exclusivement assurée par
une sonde naso-gastrique.

Figure 7. Lambeau lingual (EMC, J. Lerat 2010) (36)
A. Lambeau lingual antérieur disséqué jusqu’aux papilles
B. Sutures au niveau de la fistule
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L’'inconvénient majeur du lambeau lingual réside dans l'inconfort fonctionnel
entre les deux temps opératoires, causé par la limitation de I'ouverture buccale, la
réduction de la mobilité de la langue ainsi que la présence de la sonde. De plus le
premier temps au moins se réalise sous anesthésie générale.

En revanche c’est une technique fiable et efficace grace a ce lambeau de langue
richement vascularisé. Morel dans son étude rapporte qu’elle n’entraine pas de
séquelles sur la salivation, la mobilité linguale et la gustation, mais qu’elle peut se
solder par une perte de 1cm en moyenne de la largeur de la langue (40).

Délaissé au profit de techniques plus confortables pour le patient dans le cas de
fermeture de CBS, le lambeau lingual reste une excellente alternative aux
protheses obturatrices apres chirurgie carcinologique.

3.1.2 Les greffes osseuses

Les greffes osseuses autogenes sont utilisées dans les cas de larges défauts
osseux, supérieurs a 5mm, en cas d'échec des techniques conservatrices
traditionnelles ou, en cas de nécessité de pose d’'implants. Le prélevement du
greffon osseux nécessite un deuxieme site d’intervention chirurgicale ce qui
augmente la morbidité, le temps opératoire ainsi que les complications. Malgré
ces inconvénients, l'utilisation de greffe osseuse autogene est devenue courante
pour la fermeture des CBS, en raison de la demande croissante d'une
réhabilitation implantaire. En effet la régénération osseuse n’est pas possible en
réalisant une fermeture par les tissus mous. De plus, le prélevement du greffon
dans des zones intra buccales réduit largement les inconforts post opératoires du
patient.

Les zones les plus fréquemment prélevées sont la symphyse mentonniere, la
région rétro-molaire, I'os zygomatique ainsi que la créte iliaque.

3.1.2.1 Menton

Haas and al. (23) ont utilisé pour traiter les patients une nouvelle technique
utilisant un greffon mono cortical provenant de la région mentonniere, recouvert
d’'un lambeau de Rehrmann. Le greffon est prélevé au niveau du site donneur, de
taille correspondante au défaut, et mis en place a I'aide de mini plaques ou de vis.
Le lambeau de tissu mou est suturé pour refermer le site opératoire.
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Technique

L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. Les contours du défaut osseux
sont régularisés de maniere a obtenir un défaut circulaire. Puis le bloc de corticale
est prélevé a I'aide d’un instrument de forage (trépan) de diametre correspondant
a celui de la taille de la fistule (figure 8). Il est inséré dans le défaut et la fermeture
des tissus mous est assurée par un lambeau de Rehrmann.

Plusieurs auteurs décrivent une réduction de perte de volume ainsi qu’'une
intégration précoce de la greffe osseuse d’origine mentonniére, avec un temps de
cicatrisation plus court comparé aux greffes de créte iliaque du fait de I'origine
commune du site donneur et du site receveur (origine ectomésenchymateuse) et
grace au caractere ostéogénique du menton, os membraneux. Les os membraneux
subissent moins de résorption osseuse que ceux d'origine endochondrale (os
iliaque), en raison de leur revascularisation précoce.

3.1.2.2 Rétro molaire

La zone rétro molaire est également une zone sollicitée pour le prélevement d’os
autogeéne a la mandibule. Watzak et al. (64) dans leur étude I'ont utilisée chez 4
patients en association avec un lambeau de Rehrmann. Aucune récidive n’a été
observée chez ces patients.

Technique

La technique est la méme que pour le prélevement au niveau de la symphyse
mentonniere. Le principe le plus important pour ce type de chirurgie est de faire
correspondre la taille du bloc osseux prélevé avec celui du défaut osseux afin
d’assurer une stabilité primaire. On utilisera un trépan comme précédemment
(figure 8).
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Figure 8: Vue peropératoire d'un site rétro molaire donneur pour greffe
autogene.(a gauche). Outil de forage, trépan (a droite) Watzak 2005 (64)

L’'inconvénient de cette technique réside dans la faible quantité d’os disponible
dans cette région, bien que la plupart du temps, un faible volume suffise pour
refermer une fistule. Par ailleurs, il semblerait que I'os rétro molaire constitue une
base solide pour une réhabilitation implantaire.

L’utilisation de greffe osseuse mandibulaire permet de travailler dans le méme
champs opératoire que la fistule, d’avoir un acces facile avec une réduction du
temps d’intervention, de diminuer les complications post opératoires et de n’avoir
aucune cicatrice visible (figure 9 a et b).
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Un greffon de corticale provenant de la mandibule est un matériau idéal dans la
fermeture des CBS car il fournit une portion corticale qui permet une
reconstruction solide a la fois du plancher du sinus ainsi que du défaut alvéolaire.
De plus sa partie spongieuse contient des cellules souches mésenchymateuses
viables pour 'ostéogénese (3).

Figure 9 a et b: Vue per opératoire montrant le contour de greffons dans les
régions de la symphyse mentonniére (a) et de la zone rétro molaire (b)
(Ahmed) (3)

3.1.2.3 Os Zygomatique

Certains comme Pefiarrocha-Diago et al. (45) utilisent de I'os zygomatique pour
traiter une CBS secondaire a une extraction. L’os est prélevé sur la paroi du sinus.

Technique (45)

L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. La premiere incision suit le
contour de la créte alvéolaire, de la face distale de la premieére prémolaire a la
tubérosité. Un lambeau de pleine épaisseur est soulevé afin d’observer la paroi
antérieure du sinus. Une fenétre osseuse d’environ 10mm de longueur sur 8mm
de largeur est réalisée sous irrigation abondante et décollée a l'aide d'un
instrument de piezochirurgie, en prenant garde de ne pas perforer la membrane
sinusienne. Le greffon est placé et stabilisé dans 'alvéole.
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L’avantage de cette technique est la proximité entre le site donneur et le site
receveur qui permet de réduire le temps opératoire ainsi que I'inconfort pour le
patient. En revanche, comme pour la zone rétro-molaire, le volume osseux
disponible est limité dans cette région. De plus, il existe toujours un risque de
perforation de la membrane sinusienne lors du prélevement. Cependant, avec un
traitement antibiotique adéquat, les complications demeurent habituellement
minimes.

3.1.2.4 Créteiliaque

Les techniques précédentes, avec prélevement d’os mandibulaire ou zygomatique,
traitent avec succes les CBS de taille moyenne a large. En revanche le probléme se
pose avec les fistules de tailles supérieures a 15 mm de diametre, et a parois
alvéolaires résiduelles de faible épaisseur. De plus la mise en place d'implants
nécessite la plupart du temps une deuxieme intervention d’élévation du plancher
sinusien apres la fermeture d’'une CBS a l'aide d’'une greffe d’os mono cortical.
C’est pour ces raisons, afin de réduire le nombre d’interventions et de diminuer le
risque de morbidité de la greffe que Lee (35) décrit une nouvelle technique
utilisant un greffon d’os iliaque, pour les cas de fermeture avant réhabilitation
implantaire.

Technique

L’intervention se réalise sous anesthésie générale. Elle débute par le tracé des
incisions crestales autour de la fistule, et du lambeau pédiculé palatin. Le lambeau
circulaire autour de la fistule est soulevé et tourné vers l'intérieur, de maniére a
assurer avec la membrane résiduelle du sinus une couche de fermeture (figure 10
A).

La quantité d’os nécessaire est évaluée a I'aide d'un logiciel de scanner 3D et
prélevée sur la partie antérieure de la créte iliaque. Un bloc d’os cortico spongieux
est placé dans la fistule afin de palier le défaut osseux (figure 10B). Des fragments
d’os sont récupérés et broyés. IIs sont introduits dans la fistule afin de combler les
espaces résiduels. Enfin le lambeau pédiculé contenant I’artere palatine est suturé
pour refermer le site, et la partie dénudée du palais est protégée avec une plaque.
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La fermeture du sinus a I'aide d’un greffon prélevé au niveau de la créte iliaque
comme le rapporte Proctor en 1969 est une option intéressante mais qui doit étre
réservée aux larges défauts osseux en raison du taux de morbidité inhérent a cette
technique (23).

Figure 10A : Lambeau muqueux autour de la fistule élevé et suturé (Lee 2008) (35)

Figure 10B : Mise en place du bloc osseux (1) puis suture du lambeau palatin (2)
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3.1.3 Greffe Autogeéne de cartilage

3.1.3.1 Cartilage auriculaire (27)

Le cartilage auriculaire est une méthode récente de fermeture des CBS. Il présente
de nombreux avantages : biocompatible, résistant aux infections, non résorbable,
non carcinogene, de manipulation aisée, facile a obtenir et de moindre cofit.

Technique

Le site receveur est d’abord préparé sous anesthésie locale. Les contours de la
fistule sont excisés, le site est débarrassé de tous tissus de granulation. Un
lambeau vestibulaire et un lambeau palatin de rotation sont préparés afin de
refermer le site a la fin de l'intervention (figure 11 a).

Le greffon est prélevé sous anesthésie locale également. Une incision semi
circulaire est réalisée sur le cartilage. Celui-ci est prélevé et adapté a la taille de la
fistule (figure 11b). Il est suturé a I'os a I'aide de fil de polyglactine 3/0 (figure
11c). Enfin le lambeau palatin et le lambeau vestibulaire sont suturés l'un a
'autre.

a Présentation de la fistule



c Stabilisation de la greffe

d Cicatrisation aprés deux mois

Figure 11 a, b, ¢, d: Cas clinique, greffe autogene de cartilage
auriculaire au niveau d’une CBS, (Isler 2011) (27)
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L’intégration du greffon de cartilage ne nécessite pas de vascularisation, ce qui
réduit son risque d’échec. Le préléevement du cartilage auriculaire n’entraine ni
cicatrices ni défauts. De plus, utilisé dans le cas de fermeture de CBS, il permet de
jouer le role de membrane de séparation entre la membrane sinusale et la
muqueuse buccale, ce qui explique son taux de réussite. La greffe de cartilage doit
étre accompagnée d’un lambeau de recouvrement de tissus mous.

3.1.3.2 Cartilage nasal (29)

Le cartilage nasal est une alternative au cartilage auriculaire. Il est utilisé depuis
la moitié du 19¢me siecle pour la fermeture des défauts palatins ainsi que la
reconstruction post traumatique du plancher de l'orbite.

Le cartilage nasal est particulierement adapté au traitement des CBS car il est
situé pres de la zone d’intervention et peut étre prélevé dans le méme temps
opératoire sans que le patient ou le chirurgien n’ait besoin de changer de position.
De plus il présente 'avantage d’étre facilement adapté a la taille et a la forme de la
fistule, il y a tres peu de complications du site donneur, et son prélevement
n’entraine pas de préjudice esthétique.

Kansu (29) rapporte le cas d’'une patiente de 44 ans, traitée pour une fistule
palatine datant d’approximativement 20 ans, a I'aide de son cartilage nasoseptal,
recouvert par un lambeau vestibulaire. A un contréle 3 ans post opératoire, la
patiente présente un trés bon résultat fonctionnel et aucune récidive de la
maladie.

3.1.4 Gel plaquettaire (48) (66)

Certains auteurs ont décrit récemment la fabrication et l'utilisation d’'un gel
plaquettaire. Il s’agit d’'un matériau biologique obtenu a partir d’'un prélevement
autologue de sang réalisé en préopératoire, qui contient une forte concentration
en plaquettes.

Ce gel plaquettaire, ou Platelet gel en anglais, est formé par le mélange de
plaquettes riches en plasma (PRP), obtenu par centrifugation du sang, avec de la
thrombine et du chlorure de calcium (66). Les plaquettes, une fois activées en
présence de thrombine, libérent une multitude de facteurs, et commencent a
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former le clou plaquettaire pour le développement du caillot de fibrine. Deux
facteurs de croissances importants sont alors libérés, le PDGF et TGF-b1, connus
pour favoriser la cicatrisation. C’est l'utilisation de ces facteurs de croissance qui
présente une alternative intéressante a l'utilisation de greffes autogenes dans la
reconstruction des défauts maxillaires.

Technique : (Scala et Al.) (48)

Selon la technique de préparation, le prélevement sanguin peut étre réalisé la
veille de I'intervention ou le jour méme.

La méthode de Scala et Al. (48) consiste a récupérer le sang la veille et a le
centrifuger afin de récupérer le Platelet rich Plasma (PRP). Le PRP est centrifugé a
son tour pour obtenir le Platelet poor plasma. Il est ensuite immédiatement
congelé a -80°C puis conservé a 4°C pour une décongélation spontanée. Le cryo
plasma appauvri est retiré et le précipité résiduel est dissout dans du plasma. La
préparation est conservée a 22°C sous agitation continue.

La préparation de Whitman et al. (66) est réalisée juste avant I'intervention, elle
consiste également a obtenir du PRP par phénomene de centrifugation, mais
n’utilise pas de phase de cryo transformation.

L’'intervention est réalisée sous anesthésie locale. Comme pour les autres
techniques, les bords de la fistule sont excisés, y compris son invagination
endosinusale, avec exposition des marges osseuses de la communication. Le
Platelet gel peut étre meélangé a du matériau xénogeéne de type Bio oss, a un
matériau synthétique comme de I'hydroxyapatite, ou encore a de 1'os provenant
du patient. La fistule est remplie soigneusement afin d’obtenir une fermeture
étanche. La zone est recouverte d'une membrane de collagene ou d’une
membrane GoreTex, afin d’éviter la colonisation de la zone de régénération
osseuse par I'épithélium ou le tissu conjonctif et permettre aux cellules a potentiel
ostéogene d’investir le défaut. Un lambeau de buccinateur est utilisé pour
recouvrir la plaie afin d’éviter I'exposition du greffon biologique.

Le platelet gel est riche en plaquettes, qui liberent de nombreux facteurs de
croissance qui jouent un rodle important dans la cicatrisation, dans Ila
différenciation cellulaire, ainsi que dans la prolifération et la différenciation des
ostéoblastes. Ils favorisent la guérison des tissus conjonctifs.

Dans leur étude clinique, Scala et al. (48) ont observé 8 a 12 mois apres
I'intervention, chez I'’ensemble des patients, une pneumatisation normale du sinus
avec une reconstruction du plancher.
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Les avantages de l'utilisation d’'un gel plaquettaire fabriqué a partir du sang du
patient sont nombreux: L’'intervention est réalisée sous anesthésie locale, la
procédure chirurgicale est simple avec peu de complications post-opératoires.
D’ailleurs elle ne nécessite pas de réalisation de larges lambeaux. Elle peut étre
envisagée chez les patients réticents aux xénogreffes. Tout risque de transmission
virale est éliminé. L’utilisation du gel permet la fermeture de la CBS avec les tissus
mous mais également la reconstruction osseuse du plancher du sinus. Enfin,
contrairement a un gel de fibrine classique, il apporte des cytokines et des
facteurs de croissance (66).

En revanche la procédure nécessite des étapes laboratoires et donc un plateau
technique important pour la préparation du gel.

Cette technique offre des perspectives thérapeutiques intéressantes, notamment
dans les reconstructions avant chirurgie implantaire.

3.2 Traitement par utilisation de matériaux Allogenes

3.2.1 Colle de fibrine

La colle de Fibrine est un matériau obtenu a partir de fibrine lyophilisée d’origine
humaine. Elle se distingue donc du Platelet gel car le donneur et le receveur sont
des personnes différentes.

Créée en réponse aux recherches de nouveaux agents hémostatiques et adhésifs
chirurgicaux, la colle de fibrine est généralement décrite comme le mélange de
deux composants dans lequel le fibrinogéne concentré, le facteur XIII et la
fibronectine sont ajoutés a la thrombine, au chlorure de calcium et a un inhibiteur
de la fibrinolyse pour former un caillot de fibrine (66).

La thrombine active le facteur XIII qui réticule la fibrine en un caillot organisé, et
clive le fibrinogéne en fibrine dans la derniére étape de la coagulation. La
fibronectine encourage la croissance cellulaire et la migration des fibroblastes.
Les inhibiteurs de la fibrinolyse permettent d’assurer la stabilité du caillot en le
protégeant de la dégradation de la plasmine (66).

La préparation de la colle nécessite 15 a 20 minutes. Apres éviction des bords de
la fistule la colle est appliquée dans le défaut a I'aide d’une seringue. Elle peut étre
appliquée seule (53) ou a l'aide de feuille de collagene (59). Le collagéne recouvre
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le défaut puis est lui méme recouvert d’'une derniere couche de colle de fibrine.
Celle-ci met alors 2h a atteindre sa fin de réaction de prise.

L’avantage majeur de cette technique est qu’elle ne nécessite pas de soulévement
de lambeau et participe donc au maintien de l'anatomie intra-orale. De plus il
s’agit d’'une technique simple a réaliser qui comporte peu de complications post
opératoires.

L’'inconvénient est le risque de transmission virale. En effet un cas de
transmission du Virus de I'immunodéficience humaine a partir de colle de fibrine
est recensé dans la littérature (65). C’est pour cette raison que les nouvelles
recherches s’orientent vers des techniques de préparation autogene.

3.2.2 Dure-meére

Afin de palier les inconvénients relatifs a la technique de Rehrmann pour les CBS
récentes et de taille petite a modérée, Kinner et Frankel (32) dans leur étude ont
mis au point une nouvelle technique, utilisant de la dure-mere lyophilisée.

La dure-mere est préparée en la placant dans une solution saline, afin qu’elle
retrouve toute sa souplesse. Découpée aux dimensions du défaut, elle est ensuite
délicatement suturée. Le site opératoire est alors protégé d’une plaque de
protection. La dure-mere est exfoliée au bout de 2 semaines.

Cette technique simple et efficace ne nécessite pas de soulevement de lambeau, ce
qui réduit largement les complications post-opératoires. Kinner er Frankel
rapportent un taux de réussite de 96% dans leur étude (32). Cependant, comme
pour la colle de fibrine, le risque de transmission ne peut étre écarté.

3.3 Traitement par Xénogreffes

Les xénogreffes utilisent par définition un greffon provenant d'une espece
biologique différente du receveur. Ici les matériaux sont d’origine bovine ou
porcine.

3.3.1 Membranes de collagéne

Le collagene est une protéine fibrillaire, produite par les ostéoblastes, et
constituant la majeure partie de la trame conjonctive.
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Des membranes de collagene peuvent étre utilisées pour la fermeture des CBS,
exposées a l'environnement oral (59) ou recouvertes de lambeaux de
recouvrement (50).

Les membranes sont fixées a 'aide de pins résorbables sur le défaut. On observe
en 14 jours un recouvrement complet de cette membrane (20). Elle fournit un
support pour le caillot sanguin dans le défaut de fagon a ce qu'’il s’organise et
puisse étre remplacé par des cellules osseuses et de I'épithélium. Le collagene n’a
pas besoin d’étre enlevé car il est remplacé par du tissu fibreux. Cette procédure
offre une alternative facile pour les larges défauts qui nécessiteraient une greffe
osseuse avant fermeture de la CBS.

Shaker (50) a utilisé du Zenoderm (derme porcin lyophilisé) chez 10 patients
présentant des CBS. Apres guérison compléete de la sinusite ou de I'infection de la
fistule, il met en place la membrane qu'’il recouvre d'un lambeau d’avancement
vestibulaire et d’'un lambeau palatin pédiculé. La fermeture complete de la fistule
est obtenue dans 90% des cas. Le Zenoderm permet ainsi de soutenir les
lambeaux contre les pressions positives et négatives provenant du sinus.

Mitchell and Lamb a I'inverse ont laissé la greffe exposée a 'environnement oral,
et démontrent que le recouvrement n ‘est pas nécessaire en obtenant également
de tres bon résultats (59).

3.3.2 Substituts osseux

Le Bio-Oss® est un substitut osseux qui permet une régénération osseuse
naturelle. Sir et efficace, il est tres proche de I'os humain et présente un taux de
réussite élevé dans la formation d’'un nouvel os. De plus, en raison de sa grande
pureté, aucune infection ni réaction allergique n’est observée (24).

Fréquemment utilisé en implantologie, certains auteurs l'ont intégré dans de
nouvelles techniques de fermeture des CBS. Il peut étre utilisé mélangé avec du
Cryoplatelet gel (48), de I'os autologue ou en association avec les membranes de
collagene (42).

Ogunsalu (42) présente une technique innovante en proposant une fermeture des
tissus mous et du tissu osseux. Il utilise des granules de Bio-Oss suturées dans une
enveloppe de Bio-guide préfabriquée. Le site est ensuite recouvert et protégé par
un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur.

Le Bio-guide est une membrane de collagene résorbable, synthétisée. Sa surface
poreuse orientée vers I'os permet la formation de cellules osseuses (24).
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Les résultats d’Ogunsalu sont excellents et permettent la mise en place d'un
implant endo-osseux. La radiographie de suivi objective la fermeture du défaut
osseux 8 mois apres l'intervention. Il s’agit d’'une technique a privilégier en cas de
reconstruction pré-implantaire lorsque le prélevement d’os autogene est
impossible.

En revanche I'étude comparative par images SPECT (single photon emission
computed tomography) apres fermeture d’'une CBS en utilisant de I'os autogene et
du Bio-Oss a prouvé que 'activité ostéoblastique du coté de I'autogreffe est plus
intense que du co6té de la xénogreffe et que la greffe osseuse autogene est
supérieure a tous les autres matériaux de greffe osseuse et substituts disponibles
sur le marché (43). De plus Yalgin (67) met en garde contre l'utilisation de ces
matériaux de comblement en association avec une régénération osseuse guidée
car la fermeture primaire pour recouvrir les membranes est encore difficile et
peut causer des problemes, et les matériaux de greffe peuvent facilement étre
disloqués dans le sinus.

3.4 Traitement par utilisation de matériaux synthétiques et
métaux

3.4.1 Gazes hémostatiques

Des gazes hémostatiques résorbables composées de cellulose oxydée reconstitué
(Surgicel ; Johnson and Johnson, Somerville, N]J) peuvent étre utilisées dans le
traitement des CBS (21). Les gazes sont coupées en petits morceaux qui sont
insérés un par un dans l'alvéole (figure 12). On prend soin de ne pas compresser
les morceaux car le matériau gonfle en absorbant le sang. Les bords de la plaie
sont rapprochés et suturés a I'aide de points simples.
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Figure 12 : Fermeture de la CBS avec des gazes hémostatiques (Gacic et al.) (21)

Par comparaison avec l'utilisation de lambeaux vestibulaires, la technique
présente I'avantage majeur de maintenir la hauteur de profondeur vestibulaire,
mais également d’entrainer moins de douleurs et d’inflammations post-
opératoires (21).

3.4.2 Racines analogues

Les analogues de racine ont d’abord été décrits dans le but de préserver la créte
alvéolaire apres une extraction (56). Puis la technique s’est étendue a la
fermeture des CBS a l'aide d’analogues de racines phosphate b-tricalcium
(RootReplica, Degradable solutions AG, Schlieren, Switzerland).

Technique (figurel3):

La technique décrite par Thoma et al. (30) est simple et la fabrication de la racine
analogue ne dure que 10 minutes :

Apres l'extraction, pendant le temps de fabrication, le patient mord sur une
compresse stérile. Les racines sont nettoyées et toute trace de tissu mou est
éliminée a la curette. Elles sont rincées a I'eau oxygénée a 3% puis placées dans
une solution saline stérile.

La réalisation du moule nécessite un petit appareil de chauffage (RootReplicator,
Degradable Solutions AG (30)) qui est rempli de matériau d’empreinte. Les
racines sont insérées dans le matériau (Figure 13D). Apres la réaction de prise, la
dent est retirée et le moule prédécoupé afin de permettre un démoulage facile de
la racine analogue. Le moule est ensuite replacé dans le dispositif de chauffage et
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le premier biomatériau composé de granules de phosphate b-tricalcium en phase
pure est versé dans le moule (Figure 14E).

Apres une période de chauffage de 1 minute les granules sont condensées pour
former une copie solide mais poreuse des racines extraites. Une poudre de
polylactide pure est ensuite versée sur la surface de la racine analogue et
condensée pour former une membrane sur l'extrémité coronaire de la racine.
Apres une courte période de refroidissement la racine est retirée du moule.
L’alvéole du patient est nettoyée a l'aide d'une solution saline stérile. Un
saignement est provoqué en curetant le site. La racine est placée dans la
communication, délicatement poussée jusqu’a obtenir un mouvement de friction
de telle sorte qu’elle soit en bonne position. Des sutures simples sont réalisées si
nécessaire, puis un cliché radiographique de contréle est pris.
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Figure 13 : Lésion carieuse importante sur 25 nécessitant I'extraction (A). Alvéole
avec communication bucco-sinusienne apres I'extraction (B). La sonde révele une
perforation supérieure a 3mm de diametre (C). Empreinte de la racine extraite
(D) sa réplique (E) dans le moule. La racine analogue est la réplique exacte de la
racine extraite (F) et se positionne parfaitement dans l'alvéole (G). Thoma et al

(30)
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Dans leurs études les auteurs (21) (30) obtiennent la fermeture de la fistule dans
tous les cas, avec un contréle radiographique positif a 6 mois et I'absence de
pathologie des sinus.

L’analyse histologique a 6 mois ne montre pas de signe de nécrose ou
d’inflammation, ce qui confirme le rapport de biocompatibilité du matériau. Des
lamelles d’os mature sont observées ainsi que des ostéocytes présents dans les
lacunes. Les ostéoblastes et la nouvelle matrice osseuse sont mis en évidence,
indiquant une ostéogénese en cours.

Par comparaison avec 'utilisation de lambeaux de tissus mous et l'utilisation de
gazes hémostatiques, Gacic et al. (21) observent pour l'utilisation de racines
analogues I'absence de perte de profondeur vestibulaire, 'absence de tuméfaction
post-opératoire ainsi que la faible intensité de la douleur comparées aux autres
techniques. C’est d’ailleurs ce qui explique I'absence de traitement additionnel et
de médication pour cette méthode peu invasive.

En revanche certaines situations cliniques ne peuvent pas étre candidates a
recevoir des racines analogues comme les cas de macération de I'os, de fracture
de la tubérosité maxillaire, mais plus fréquemment, en cas d’extraction
compliquée avec la présence de multiples fragments (30). Des études
complémentaires sont encore nécessaires afin de pouvoir étendre la technique a
de larges CBS.

3.4.3 Implant résorbable de Polyglactine/Polydioxanon (Ethisorb ®) (15)

Buric’ et al. (15) proposent, pour la fermeture des CBS de 5 a 7mm de diametre,
supérieures a 72H et d’origine extractionelle, I'utilisation d’'un nouveau matériau
innovant. L’'Ethisorb® (Ethicon, Norderstedt, Germany) est un implant
synthétique, résorbable, constitué de 97 % de polyglactine (Vicryl) et de 3% de
Polydioxanon (PDS). Ce matériau a d’abord été utilisé en odontologie et chirurgie
maxillo-faciale comme matériau hémostatique chez les patients présentant un
trouble de I'hémostase, pour la régénération des tissus apres une extraction ou
encore en cas d’élévation du plancher sinusien.
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L’étude qui porte sur 12 patients présente un taux de réussite de 100% avec
I'observation d’une ré épithélialisation dans les 21 jours.

Technique (15) :

La plaie est d’abord nettoyée avec une solution saline physiologique, puis avec des
solutions antibiotiques et des corticoides. Le praticien curette alors I'alvéole afin
de provoquer un saignement. Un ou deux implants d’Ethisorb ®, selon la taille de
la fistule, sont insérés et placés au fond de l'alvéole. Celle-ci se remplit alors de
sang qui est absorbé par l'implant résorbable. Enfin le patient est chargé de
mordre sur une compresse pendant 20 minutes.

Les jours suivant la chirurgie le patient est tenu de ne pas se rincer, de ne pas se
moucher et de manger mou. Un décongestionnant nasal ainsi qu'une
antibiothérapie de 7 jours sont prescrits.

Figure 14: CBS au niveau des racines mésio-vestibulaires et palatines (a)
Obturation de l'alvéole avec de I'Ethisorb ®(b) Etat de la cicatrisation au 5éme
jours (c) Cicatrisation complete le 7¢me jours (d)

(Buric’ et al.) (15)

Les auteurs soulignent deux raisons qui pourraient expliquer les excellents
résultats obtenus :
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Le bon comportement biologique d’Ethisorb ®, qui est remplacé par du tissu
fibreux de collagéne en présence d'une inflammation, permettant sa résorption
(son potentiel biologique promeut la différenciation des ostéoblastes).

La deuxieme raison découle de l'importance accordée au controle et a la
prévention de I'infection du sinus avant la chirurgie.

Cette technique, peu décrite dans la littérature et pourtant tres efficace, est une
méthode de fermeture peu invasive, qui peut étre appliquée chez les patients
présentant des troubles de I'hémostase comme les patients atteints d’hémophilie
A, de la maladie de Von Willerbrand ou encore les patients sous anti-coagulants.

3.4.4 Blocs d’hydroxyapatite

De nombreux auteurs rapportent 'utilisation d’hydroxyapatite pour la fermeture
des CBS, utilisé en bloc adapté a la taille de la fistule (21) (68) ou enveloppé dans
une feuille de collagene (25).

L’hydroxyapatite est une espéce minérale de la famille des phosphates. Il fournit
au chirurgien une matiere inerte capable d’étre exposé a la cavité buccale, sans
effets néfastes. Sa biocompatibilité ne provoque aucune réaction toxique,
allergique ni inflammatoire (25). De plus il n’est pas utilisé sous sa forme poreuse
car il pourrait provoquer la perméabilité entre le sinus et la cavité buccale (68).

Technique (68):

La sinusite est d’abord traitée avec un traitement antibiotique adéquat et une
bonne irrigation.

Sous anesthésie locale, la muqueuse entourant le défaut est élevée jusqu’au
périoste, de maniére a ce que les marges osseuses de la fistule soient visualisées.
Le sinus est irrigué avec une solution saline et les débris résiduels sont retirés.
Les auteurs préconisent alors de tester la perméabilité de 'ostium par irrigation
dans le sinus a travers le défaut.

Un bloc d’Hydroxyapatite non poreux est choisi en fonction de la taille du défaut,
et est sculpté a la fraise diamantée sous irrigation afin qu'’il s’adapte parfaitement
au défaut par un mouvement de friction. Pour les défauts de large diametre le bloc
est encerclé a I'aide d’un fil pour plus de stabilité.

Si les tissus peuvent étre fermés sans compromettre la hauteur vestibulaire, la
fermeture primaire est effectuée. Dans le cas contraire, les tissus sont quand
méme rapprochés aussi bien que possible a l'aide de fils de sutures non
résorbables, entrainant I'exposition du bloc.
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Le patient recoit une prescription d’antibiotiques, un décongestionnant nasal et
des antalgiques pendant 1 semaine. Il est prié de ne pas se moucher pendant les 2
semaines suivant l'intervention.

Les auteurs (21)(68) obtiennent la fermeture de la fistule dans tous les cas avec la
disparition des symptémes. Aucune complication n’a été observée, mis a part la
perte du bloc d’Hydroxyapatite, ce qui ne provoque aucune différence sur les
résultats cliniques.

Hariram et al. dans leur étude (25) rapportent de meilleurs résultats avec
l'utilisation d’hydroxyapatite comparé a la traditionnelle technique de Bichat, en
obtenant un meilleur comportement biologique en terme de régénération
osseuse. En effet, apres 6 semaines, la formation osseuse est mise en évidence
radiologiquement chez 90% des patients traités par la technique sandwich
Hydroxyapatite/collagéne, alors qu’elle est nulle chez les patients traités par la
boule de Bichat.

L’utilisation de blocs d’Hydroxyapatite présente deux avantages majeurs. Tout
d’abord la fermeture parfaite des tissus mous n’est pas nécessaire. En effet
I'exposition de I'Hydroxyapatite dans la cavité buccale n’entraine pas de
complications. Mais surtout, la présence d’infection apres la fermeture ne
provoque pas d’échecs du traitement comme c’est le cas avec les techniques
utilisant uniquement les tissus mous. Enfin il s’agit d’'une technique peu invasive
qui entraine une perturbation minimale des tissus environnants (68).

En revanche, le colt des blocs d’hydroxyapatite est relativement onéreux, avec la
nécessité d’avoir un large choix de taille pour les différents défauts. De plus le
temps de fraisage peut étre assez long, environ 20 a 30 minutes. Enfin, I'utilisation
est limitée en fonction de la taille de la CBS (68).

3.4.5 Polyméthacrylate de méthyle

En raison du colt élevé de l'or et de sa faible disponibilité, Al Sibahi et Shanoon
(4) ont développé une technique utilisant du Polyméthacrylate de méthyle auto
polymérisable.

La plaque acrylique est préparée en mélangeant la poudre et le liquide selon les
instructions du fabricant. Au stade pateux le mélange est placé entre deux plaques
de verres et est laissé reposé pendant 10 minutes afin de former une plaque de
2mm d’épaisseur. Puis la plaque est immergée pendant au moins 24H dans une
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solution de stérilisation. Elle est ensuite nettoyée avec une solution saline, et
découpée a la taille du défaut et placée sur le site débarrassé de tout tissu de
granulation et d’os nécrotique. Un lambeau muco périosté est élevé mais ne doit
pas complétement recouvrir la plaque de maniere a ce que celle-ci reste toujours
visible. Au bout de 3 a 4 semaines, la majeure partie de la plaque est découverte,
elle est alors retirée.

10 patients ont été traités a 'aide d’'une plaque de Polyméthacrylate de méthyle,
et la fermeture de la fistule a été observée dans tous les cas. Cependant la
méthode ne semble pas étre utilisée par les praticiens en raison du tres faible
nombre de publications a ce sujet.

3.4.6 Plaques et feuilles d’or

De nombreux métaux ont été utilisés pour la fermeture des CBS. Parmi eux, l'or,
sous forme de plaques ou de feuilles.

Les auteurs (51) (18) obtiennent un taux de réussite excellent, pour une
technique simple et peu invasive. Ces résultats peuvent s’expliquer par le choix
stratégique du matériau du fait de sa malléabilité, de sa souplesse ainsi que de sa
facilité a étre recuit. Ces résultats sont en accord avec la compatibilité de I'or avec
les tissus de I'organisme.

Technique (51):

La fistule est d’abord excisée et nettoyée comme pour les autres méthodes. Une
incision le long de la créte est alors réalisée, de 2 cm de part et d’autre de
I'ouverture. Les lambeaux muco périostés sont élevés en vestibulaire et en palatin.
Si des dents bordent la fistule, les lambeaux réalisés sont gingivo périostés.
L’élévation des lambeaux doit étre suffisante permettant une exposition osseuse
de 1 cm environ au-dela des marges de la fistule. A ce moment la le praticien
réalise le débridement de la fistule et les tissus de granulation sont retirés a la
curette. La piece d’or de forme ovalaire est alors coupée de maniére a s’adapter a
la taille de I'ouverture, avec au moins 0,5 cm sur toute sa périphérie reposant sur
I'os. Ce bandeau d’os périphérique est alors bruni sur la base osseuse et les
lambeaux sont repositionnés et suturés avec des fils 3.0. L'or n’est pas recouvert
totalement et sera visible pendant tout le processus de cicatrisation. Comme pour
les méthodes précédentes, le praticien prescrit au patient un aérosol ou des
gouttes nasales, des antibiotiques ainsi que des antalgiques. Ce dernier est prié de
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ne pas se moucher et de ne pas réaliser des manceuvres du type Vasalva (voir 2.
Diagnostic) qui pourraient créer une contre-pression.

Au cours de la cicatrisation, la partie visible de I'or s’agrandit progressivement,
jusqu’a que celle-ci soit, entre 4 et 7 semaines, presque complétement visible. La
plaque peut alors étre retirée sans difficultés et méme sans anesthésie.

Dans son étude, Steiner (54), n’est cependant pas satisfait de l'utilisation de sa
plaque d’or de calibre 32 contrairement a 'aluminium. Il trouve le matériau trop
rigide, ce qui empéche I'exfoliation correcte de la plaque lors de la cicatrisation.

L’utilisation de la feuille d’or pour la fermeture des CBS demeure cependant un
traitement de choix en raison de ses nombreux avantages. En effet elle n’entraine
pas de modification de I'anatomie de la créte, du palais ainsi que de la profondeur
vestibulaire. De plus la technique rend parfaitement possible la mise en place
d’une prothese immédiate (51).

3.4.7 Plaques d’Aluminium

Steiner (54) propose l'utilisation de plaques d’Aluminium de calibre 36 chez 8
personnes, suite a l'incapacité temporaire a obtenir des plaques d’or de méme
calibre (notons que le prix de I’Aluminium est bien inférieur a celui de l'or). Il
obtient la fermeture avec succes de la fistule chez tous les patients.

La technique est la méme que pour l'or. La plaque est mise en place sur le défaut
et les lambeaux sont suturés, laissant toujours apparaitre la plaque. La
cicatrisation se déroule généralement en 4 a 6 semaines. Pendant la phase de
cicatrisation les tissus déplacent le métal de sa position initiale. La plaque peut
étre alors facilement retirée, mettant a jour au niveau de sa face interne une
épaisse couche de tissu sain qui obture I'ancienne communication.

Les plaques d’Aluminium ont des caractéristiques physiques similaires a celles de
la plaque d’or de calibre 36, y compris leur malléabilité et leur souplesse. Ces
dernieres propriétés permettent un déplacement rapide lorsque la zone de
cicatrisation est réparée. De plus le matériau peut facilement étre coupé aux
dimensions du défaut. Enfin, comme pour 'or, I'aluminium est compatible avec les
tissus humains.
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3.4.8 Feuilles de Tantale

Bellinger (11) a d’abord décrit I'utilisation du Tantale sous forme de plaques, de
feuilles ou encore de fils pour la réparation de fractures mandibulaires. Il en
conclut que ce métal est accepté par 'organisme en raison de son inertie et de
I'absence d’interférences avec le processus de réparation des tissus normaux.

D’autres auteurs (37) (14) ont ensuite utilisé la feuille de Tantale dans le
traitement des fistules bucco-sinusiennes. La technique est la méme que pour les
métaux précédents. Le matériau est placé sur la communication au moment de
I'extraction et laissé en place 14 a 30 jours. Sa fonction réside principalement
dans la protection du caillot pendant la cicatrisation. Puis son utilisation s’est
élargi aux fistules plus anciennes pour lesquelles la plaque est laissée en place en
permanence. Aucune complication n’a été observée.

L’utilisation de métaux dans la fermeture des CBS demeure une technique simple,
efficace et peu invasive. Cependant elle est délaissée de nos jours au profit de
méthodes utilisant d’autres biomatériaux synthétiques, comme en témoigne le
faible nombre de publications sur les métaux depuis le milieu du 20¢me siecle.

3.4.9 Mousse de Polyuréthane

Visscher et al. (58) (61) proposent l'utilisation de mousse de polyuréthane
biodégradable pour la fermeture de CBS d’origine extractionelle inférieures a
24H.

Le matériau est d’abord introduit sous forme cylindrique (58) puis dans une
étude ultérieure sous forme conique (59) pour une meilleure adaptation a la
fistule. En effet la premiere étude montre que la forme cylindrique se déloge plus
facilement, d’autant plus chez les patients fumeurs. En effet cela peut s ‘expliquer
par les mouvements d’inhalation et d’expiration de la fumée.

La porosité de la mousse est de 95 %. Sa structure de pores hautement
interconnectés est congue pour une croissance optimale des tissus (figure 15).
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Figure 15. Mousse de Polyuréthane avec détails au microscope
électronique montrant la structure de pores interconnectés.
(D’apeérs Visscher) (58)

Technique (61) :

L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. La taille de la communication
est estimée approximativement et une mousse de polyuréthane est choisie pour
s'adapter étroitement au défaut. Une suture de sécurité est réalisée sur le
matériau dans le cas ou celui-ci serait accidentellement poussé dans le sinus a
travers la communication. La mousse est insérée dans le défaut et les berges sont
rapprochées et suturées a I'aide d’un fil de Vicryl 4.0

Il est fortement déconseillé au patient de se moucher dans les jours suivant
I'intervention. Des bains de bouche de Chlorhexidine ainsi que des antalgiques
sont prescrits en post-opératoire. Des antibiotiques ne sont pas
systématiquement donnés. Les sutures sont retirées deux semaines plus tard.

En raison de sa biodégradabilité, la mousse ne doit pas étre retirée de I'organisme
apres avoir rempli sa fonction, ce qui lui confere un avantage majeur comparé aux
matériaux non biodégradables. Elle permet de renforcer le caillot sanguin et de le
protéger de tous mouvements. De plus, ce coagulum renforcé permet la
croissance de la muqueuse au niveau de la communication. En effet une bonne
cicatrisation est dépendante de la présence d’un caillot sanguin non-infecté.
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Le taux de réussite a été successivement de 70% puis de 80% en changeant la
forme de la mousse ainsi qu'en ajoutant une suture de sécurité en cas de
dislocation dans le sinus.

La technique présente de nombreux avantages. Tout d’abord elle est rapide et peu
invasive, ne nécessitant pas de chirurgie additionnelle. En cas d’échec, le praticien
a toujours la possibilité de se tourner vers une procédure chirurgicale standard.
La mousse de polyuréthane est un produit entierement synthétique, il y a donc
une absence totale de risque de transmission d’agents pathogenes, comme c’est le
cas pour les matériaux d’origine animale. Le matériau n’a pas besoin d’étre retiré
comme dans le cas des métaux, en effet la dégradation de la mousse est un
processus lent mais régulier. Une évaluation au microscope optique 3 ans apres
l'utilisation du matériau n’a montré aucune trace de polyuréthane résiduel.

En revanche aucune des études citées (58) (59) ne s’est intéressée a la formation
ni a 'évaluation de la qualité osseuse, bien que les études chez I'animal aient
montré une néo formation osseuse.

3.5 Autres techniques

3.5.1 Transplantation de la 3¢me molaire

L’utilisation de la 3me molaire dans le but de remplacer une dent absente avait
déja été décrite par certains auteurs avec succes (47). Kittagawa et al. (33)
innovent en proposant l'utilisation de celle-ci pour le remplacement d’'une dent
antrale avec communication bucco-sinusienne. La dent doit alors avoir des
racines matiires, des apex fermés, et étre exempte de toute pathologie.

Technique (33) (figures 16, 17) :

La dent, au niveau du site receveur, est d’abord extraite sous anesthésie locale et
le diagnostic de CBS est confirmé. Le lambeau muco périosté du site donneur n’est
pas élevé pour ne pas endommager la vascularisation. L’alvéole est
soigneusement préparée et nettoyée a I'aide d'une fraise boule sous une irrigation
saline abondante. On utilise alors les radiographies pré opératoires du site
donneur afin d’évaluer la taille et la forme des racines.

Le praticien extrait la 3®me molaire soigneusement afin d’éviter de léser les
racines. La dent est ensuite placée au niveau du site receveur précédemment
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préparé. Le temps entre I'extraction et la transplantation dans I'alvéole doit étre le
plus court possible afin de maintenir la vitalité de la membrane parodontale. De
plus, si des modifications sont a faire au niveau du site receveur, la 3¢me molaire
peut facilement étre replacée dans son alvéole. Le praticien met en place la 3¢me
molaire au niveau du site receveur par une pression digitale puis 'immobilise
avec des petits coups de marteau chirurgical. Si nécessaire, la dent peut étre
stabilisée a I'aide de fils de sutures ou de résine adhésive.

La dent lors de la transplantation doit étre mise en légere inocclusion pour ne pas
avoir de contact lors de la mastication. Le patient se voit délivrer une prescription
d’antibiotiques. Le traitement endodontique de la dent est réalisé environ 1 mois
apres la chirurgie, et le traitement prothétique final 5 mois apres.

La dent transplantée ne peut que tres rarement se revasculariser et se ré
innerver, c’est pour cela que le traitement endodontique est réalisé, afin de
prévenir l'apparition de sinusite ainsi qu'une résorption inflammatoire de la
racine. De plus, afin d’atténuer les risques de résorption et d’ankylose, le temps
entre |'extraction et 'implantation doit étre le plus court possible. Cela permet de
diminuer le risque de 1ésion du cément et du ligament parodontal.

Kitagawa et al.)(33)

Figure 16 : Radiographie rétro
alvéolaire pré opératoire
montrant la dent 26 présentant
un granulome apical associé a
une sinusite maxillaire
d’origine odontogene. (d’aprés
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Figure 17. Transplantation immédiate de la 28 dans l'alvéole de la 26 apres mise
en évidence de la communication. Cliché apres l'intervention (A), puis cliché
réalisé 2 ans apres la chirurgie qui met en évidence une excellente cicatrisation
ainsi qu'un ligament parodontal autour de la racine. (d’apres Kitagawa et al.)(33)

Le succes dépend essentiellement de la présence d’un site receveur adéquat pour
supporter la dent transplantée, et donc d'une extraction au niveau du site
receveur non traumatisante pour ne pas endommager l'alvéole.

Cette technique présente un intérét majeur comparé a toutes les autres. En effet,
non seulement elle permet de refermer la communication, mais la dent
transplantée remplace fonctionnellement la dent absente, et maintient une
architecture anatomique normale des tissus environnants. Elle évite donc
notamment la mutilation des dents adjacentes pour la réalisation d’un bridge.
Kitagawa et al. (33) obtiennent une réussite de leur traitement chez les deux
patients traités, avec des périodes de suivi de 3 et 2 ans.

3.5.2 Distraction alvéolaire

Pektas et al. (44) proposent, pour la fermeture des CBS d’origine congénitale, c’est
a dire associées a une fente alvéolaire, une technique d’ostéogenese par
distraction associée a un ancrage squelettique. La méthode permet alors la
fermeture de la communication grace a la régénération de I'os alvéolaire et de la
gencive attachée au niveau de la distraction du segment dento-osseux. Dans le cas
présenté dans son étude, un implant a été placé avec succes dans I'os régénéré
(Figure 18). Cependant la technique demeure relativement complexe et peut étre
particulierement désagréable pour le patient.
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Figure 18. Radiographie de la fente alvéolaire avant distraction A. Vue

radiographique avec distracteur mis en place et mini plaque controlatérale B. Os
régénéreé avec restauration implantaire 7 mois apres distraction C.
(d’apres Pektas et al.) (44)

3.5.3 Alvéolectomie interseptale

Hori et al. (26) décrivent I'application réussie de 'alvéolectomie interseptale dans
le cadre de la fermeture de CBS causées par des extractions dentaires chez 8
patients. Cette méthode est dérivée de la technique pré prothétique de Dean qui
est initialement utilisée pour les régularisations de crétes alvéolaires.

Technique (26) :

La premiére étape consiste a vérifier la présence de sinusite. En cas de pathologie,
celle-ci est d’abord traitée a 1'aide d’antibiotiques et de lavages des sinus avant
d’entreprendre la chirurgie.

L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. Le praticien fait une premiere
incision le long de la créte, de la dent bordant I'’édentement a la zone rétro-
molaire, en passant par la fistule. Les volets muco périostés vestibulaires et
palatins sont alors élevés sur 2 a 3 mm, afin de permettre I'acces a I'os alvéolaire
sans endommager les tissus mous.
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L’os médullaire interseptal (inter radiculaire) est retiré de la fistule a 'aide d’une
fraise (figure 19 A). Les volets corticaux vestibulaires et palatins sont laissés
intacts. L’os est alors retiré jusqu’a ce que la résistance du plancher du sinus se
fasse sentir. Le praticien confirme que l'alvéolectomie a bien été réalisée en
insérant un instrument afin de détecter le plancher sinusien. Puis les ostéotomies
verticales sont réalisées a I'aide d’'un ciseau fin, en mésial et en distal sur la paroi
vestibulaire (figure 19 B). Le praticien fracture alors la paroi vestibulaire en
direction du palais a I'aide d’'une pression digitale. Cela produit une fracture
horizontale a travers le plancher du sinus (figure 19 C). Enfin la suture des tissus
mous sans tension est réalisée.
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Figure 19 : Incision le long de la créte alvéolaire et retrait de 'os interseptal a la
fraise A. Ostéotomie proximale et distale sur le pan vestibulaire a I'aide de ciseaux
fins B. Pression digitale de I'os corticale vestibulaire afin de créer une fracture
horizontale puis réalisation des sutures C. (d’apres Hori et al.)(26)

L’avantage majeur de cette technique est la création d'une base osseuse
permettant de supporter les tissus mous durant la cicatrisation. De plus aucune
tension n’est créée sur les tissus mous pour la fermeture, entrainant de meilleurs
résultats tout en diminuant linconfort post-opératoire. Enfin la méthode
n’entraine pas de perte de hauteur vestibulaire contrairement a d’autres utilisant
des lambeaux vestibulaires.

En revanche deux critéres en contre-indiquent I'utilisation:
- Un espace limité entre les dents adjacentes.
- Une créte alvéolaire trop fine.
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De plus la technique nécessite une fracture osseuse, ce qui peut comporter des
risques. En effet, si la fracture est incompleéte, les tissus mous peuvent ne pas se
refermer complétement. De plus, méme si cela est extrémement rare, ces
fragments peuvent entrainer une inflammation ainsi qu’'une résorption de l'os
cortical fracturé.

3.5.4 Régénération guidée des tissus

La régénération osseuse guidée (ROG) est une technique d’augmentation osseuse
utilisée en chirurgie pré-implantaire. Elle utilise une membrane qui présente deux
roles:

- Unrole physique de barriere cellulaire

- Unrole mécanique de maintien de I'espace
Elle permet aux cellules ostéoformatrices issues des parois osseuses résiduelles
de coloniser I'espace sous la membrane (48). C'est dans ce but, afin d’obtenir une
fermeture par les tissus durs, que certains auteurs (48)(42)(63) proposent la ROG
pour la fermeture des CBS.

Différentes méthodes sont décrites dans la littérature :

Ogunsalu (42) utilise un matériau de greffe d’origine animale ou de I'os autologue
mis en sandwich entre deux feuilles de Biogide® (membrane résorbable) pour la
fermeture des CBS. Les résultats obtenus sont excellents avec une régénération
suffisante de tissu osseux permettant le placement d’'un implant endo-osseux. Une
étude ultérieure (43) confirme l'activité ostéoblastique aux niveaux des sites
régénérés, d’autant plus importante lorsque de I'os autologue est utilisé.

Scala et al. (48) utilisent I'association de cryoplatelet gel (gel plaquettaire) avec de
I'os autologue ou un substitut osseux d’origine animale afin de combler le défaut.
Le site est alors recouvert par une membrane de collagene résorbable ou une
membrane Gore Tex non résorbable. Celle-ci permet d’éviter la colonisation de la
zone de régénération osseuse par de I'épithélium ou du tissu conjonctif, de
maniere a ce que les cellules a migration lente avec un potentiel ostéogénique
soient capables de peupler le défaut. Cette membrane est placée sous le périoste,
en palatin et vestibulaire. La cicatrisation primaire est obtenue avec succes dans
tous les cas. Puis une scintigraphie osseuse réalisée quelques mois apres
I'intervention montre un processus ostéogénique actif.
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Enfin Waldrop et Semba (63) décrivent une méthode mettant en jeu une
membrane de gélatine absorbable, un matériau de greffe allogene (DFDBA) ainsi
qu'une membrane de polytétrafluoroéthyléne expansé (e-PTFE). La membrane de
gélatine empéche le déplacement du matériau de greffe dans le sinus ainsi que la
migration des cellules épithéliales tandis que la membrane e-PTFE favorise une
population de cellules sélectives pour la formation osseuse. Huit semaines apres
I'intervention cette membrane est retirée et les auteurs observent cliniquement
une formation osseuse, bien que cela ne soit pas prouvé histologiquement.

La ROG permet une fermeture de la fistule par les tissus mous mais surtout par
une régénération osseuse au niveau du défaut, ce qui rend possible une
reconstruction implantaire ultérieure. Malgré ces avantages elle présente deux
inconvénients, la nécessité de décoller un lambeau de pleine épaisseur ainsi que la
réalisation d’'une deuxieme intervention chirurgicale pour enlever la membrane
lorsque celle-ci est non résorbable. Enfin certains auteurs (67) mettent en garde
contre la dislocation de matériau dans le sinus et contre la difficulté a obtenir une
fermeture primaire pour recouvrir les membranes.

3.5.5 Laser (22) (55)

La pratique de la chirurgie orale et maxillo faciale a introduit I'utilisation de lasers
depuis le milieu des années 60 (55). Ils sont aujourd’hui de plus en plus
populaires en raison de l'élargissement de leurs champs d’utilisation, mais
également en raison des nouvelles technologies qui proposent des lasers de plus
en plus petits, portables, et faciles a manipuler dans la cavité buccale.

L’utilisation de laser présente de nombreux avantages (55) :

Le pouvoir hémostatique du laser a un avantage majeur pour le praticien: il
permet de réaliser une intervention chirurgicale plus précise en augmentant la
visibilité du site.

La diminution de I'inflammation post opératoire augmente le confort du patient,
mais aussi celui du praticien lorsque celui-ci travaille pres des voies respiratoires.
Ces avantages permettent alors de réaliser des interventions en ambulatoire, qui
nécessitaient auparavant une hospitalisation pour I ‘observation des voies
aériennes mais également pour les soins post opératoires ainsi que la gestion de
la douleur par voie parentérale.

La guérison des tissus ainsi que la cicatrisation sont également améliorées avec
l'utilisation de lasers. Comparée a 'utilisation d’un scalpel, I'intervention entraine
moins de 1ésions des tissus proximaux. Le meilleur controle de la profondeur de
lésion tissulaire permet une chirurgie moins traumatisante.
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Enfin on observe une diminution de la douleur post-opératoire.

Grzesiak-janas et Janas (22) proposent alors une méthode conservatrice de
fermeture des CBS au moyen d’une laserothérapie. 61 patients ont été traités avec
succes, aucune complication post-opératoire ni aucune réouverture de la
communication n’a été observée.

Technique (22):

Les auteurs s’assurent d’abord que le sinus est libre de toute infection en faisant
des contrdles radiographiques pré opératoires ainsi que des ringages a travers
'alvéole. Le contenu du ringage doit étre clair et dépourvu de pus.

La thérapie est réalisée avec un laser bio stimulant CTL 1106 de puissance 30mW
avec une lumiere d’émission de 830nm de longueur d’onde. Trois cycles
d’irradiation extra et intra oraux sont réalisés en mode continu et répétés
pendant 4 jours :

- Le premier cycle de 3,5 minutes avec une irradiation extra orale de 4 | a
travers la peau du visage au niveau de la région sous orbitale.

- Le deuxiéme de 3,5 minutes avec une irradiation intra orale de 4 ] au
niveau du plancher du sinus maxillaire

- Le troisieme de 3,5 minutes avec une irradiation intra orale de 4 ] au
niveau du processus alvéolaire de la communication.

Apres 4 jours de traitement la fermeture de la communication est observée chez
tous les patients. Contrairement aux méthodes plus invasives, aucune plainte n’a
été rapportée ainsi qu'aucune réouverture de la communication apreés un suivi de
6 ans.

L’avantage majeur de 'utilisation du laser est I'absence de chirurgie avec toutes
les contraintes et les complications qui lui sont liées. Il convient également de
souligner que les patients n'ont pas eu besoin de recevoir de traitement
antibiotique durant la thérapie grace a I'action antimicrobienne du rayon laser.
Enfin, aucune perte de profondeur vestibulaire ni perte osseuse alvéolaire n’a été
observée, contrairement aux techniques chirurgicales utilisant des lambeaux, ce
qui est un point trés important pour la réhabilitation prothétique.

Le laser est donc une méthode non invasive, de courte durée, présentant de
nombreux avantages pour le patient puisqu’il élimine le recours a une
intervention chirurgicale. Malgré son avenir trés prometteur, trés peu d’auteurs
se sont penchés sur son utilisation pour la fermeture des CBS.
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CONCLUSION

Les communications bucco-sinusiennes apparaissent la plupart du temps apres
une avulsion dentaire, et le plus souvent de la premiere molaire maxillaire, qui
entretient une relation étroite avec le plancher du sinus. Il est donc du devoir du
chirurgien dentiste de diagnostiquer la communication le plus vite possible afin
d’entreprendre le traitement le mieux adapté en fonction de la situation clinique
et de son plateau technique. Une prise en charge précoce diminue effectivement le
risque de complications.

Les communications de taille minime avec un sinus sain se referment en général
spontanément. Pour les CBS de tailles supérieures a 3mm il faut engager un
traitement chirurgical. Les sinus présentant une infection devront étre traités
avec un traitement antibiotique associé a une solution nasale. En cas de récidive
ou de résistance au traitement, la prise en charge sera pluridisciplinaire et un
assainissement du sinus par un ORL sera nécessaire.

Pour de petites communications, le rapprochement des berges de la gencive a
I'aide d’'une suture peut permettre la fermeture de la CBS. Quand la suture
primaire ne permet pas d’obtenir une fermeture adéquate, la fermeture par les
tissus mous en utilisant un lambeau vestibulaire ou palatin semble étre le
traitement de référence. Le lambeau vestibulaire, malgré la perte de hauteur du
sillon qu'’il entraine, est plus populaire que le lambeau palatin, qui présente plus
de complications du fait de la zone palatine laissée dénudée. Cependant certains
praticiens le préférent en raison de son excellente irrigation.

Malgré la réussite qui n’est plus a prouver de ces lambeauy, il existe un intérét
grandissant pour la fermeture osseuse, du fait d'une demande croissante de
réhabilitation implantaire. La mise en place d’'un greffon d’os autogene est le
traitement de choix lorsque I'on souhaite placer un implant endo-osseux. Les sites
donneurs intra-oraux présentent alors une morbidité plus faible pour le patient
comparée aux sites extra oraux.

De nouvelles alternatives de traitement apparaissent aussi afin de permettre une
fermeture osseuse. C'est le cas des membranes de régénération, de l'utilisation de
matériaux de comblement d’origine synthétique ou animale, de la fabrication de
racines analogues ou encore de 'utilisation de plaques de métal. Les auteurs ont
tendance a préférer les matériaux synthétiques ou autogeénes par rapport aux
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matériaux d’origine animale, pour lesquels ils mettent en garde contre une
transmission pathogéne possible. Mais malgré le large choix de techniques
proposées dans la littérature, il semblerait qu’elles soient isolées, et que seule une
poignée de méthodes remportent l'adhésion des praticiens, en raison
certainement de leur colit, mais également de leur complexité comparées aux
techniques standards. Au vu de cette revue de la littérature, nous pouvons
conclure que le traitement chirurgical a l'aide d'un lambeau palatin ou
vestibulaire demeure le traitement de choix des communications bucco
sinusiennes.
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