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I. INTRODUCTION

A. Justification scientifique

1. Contexte

Dans le cadre des réhabilitations prothétiques supportées par implants dentaires, une imagerie
tridimensionnelle pré-opératoire est nécessaire afin d’évaluer les volumes osseux disponibles
pour insérer les implants. A I’heure actuelle, ’examen 3D de référence est la tomographie

volumique (Cone Beam - CBCT).

Lors de cet examen, les praticiens implantologistes peuvent découvrir des « images » intra
sinusiennes maxillaires a proximité des zones devant recevoir des implants dentaires. Ils ont
parfois du mal a identifier les situations cliniques nécessitant un bilan ORL plus complet, méme
si les critéres cliniques et radiologiques associés a une pathologie ORL sont aujourd’hui bien
identifiés. De ce fait, les implantologistes ont parfois tendance a adresser systématiquement les
patients présentant des images visibles sur le CBCT vers un ORL pour un bilan sinusien avant
de commencer la prise en charge implantaire. De plus, en raison du nombre croissant de
praticiens ayant recours a I’implantologie et du fait de I’hétérogénéité des connaissances sur le

sujet, les demandes d’avis ORL avant la chirurgie implantaire sont de plus en plus fréquentes

[1].

De nombreuses études ont analysé des images découvertes fortuitement sur des CBCT des
maxillaires. Cependant les résultats sont assez divergents puisque la fréquence des images

sinusiennes peut varier de 16 a 66 % selon les études [2,3,4,5,6,7,8].

De plus les populations étudi¢es dans ces différentes études ne se limitent pas au recrutement
habituel en implantologie mais peuvent inclure des imageries recueillies aux urgences [3], dans

des contextes de pathologies des ATM [4] ou encore dans le cadre de traitement orthodontiques

[2].

Enfin aucune de ces études n’a corrélé les résultats d’imageries avec un contexte clinique.

Certaines études ont fait un recueil de ’anamnése, mais 1’histoire de la maladie a plutot été

13



utilisée comme critére d’exclusion. On ne retrouve pas dans la littérature d’études comparant
le CBCT des patients asymptomatiques et symptomatiques présentant des images sinusiennes

dans le cadre pré implantaire maxillaire.

A I’examen des études antérieures, on peut conclure que 1’observation de telles divergences de
résultats entre les études sur la prévalence d’images intra sinusiennes (16 & 66%) n’est pas

satisfaisante dans le cadre du bilan pré-implantaire.

Dans le service de Chirurgie Orale de I’hdpital Pellegrin au CHU de Bordeaux, 1’activité
implantaire et pré implantaire occupe une place importante, incluant notamment les élévations
sinusiennes par voie latérale (sinus lift).

Chaque patient est habituellement recu lors d’une premicre consultation pré implantaire. A
I’issue de celle-ci, si le patient peut bénéficier d’un traitement implantaire, il sera revu lors
d’une seconde consultation avec une imagerie 3D (CBCT). Apres analyse du CBCT, une prise
en charge adaptée est proposée au patient. C’est lors de cette seconde consultation que 1’on

découvre sur le CBCT parfois des images sinusiennes proches des sites a implanter.

Devant le nombre croissant d’actes pré-implantaires et implantaires maxillaires, et parfois
I’incertitude concernant la conduite a tenir devant la découverte fortuite d’une image
sinusienne, une collaboration réguliere a été mise en place avec le service d’ORL du CHU de
Bordeaux. Les questionnaires de qualit¢ de vie Rhino QOL (Rhinosinusitis Quality of Life
Survey) et Nose QOL (Nasal Obstruction Symptom Evaluation) ont été introduits dans le
service afin d’identifier d’éventuels besoins de consultations ORL lors des consultations pré
implantaires concernant le maxillaire postérieur (Annexe 1 et 2). Ce sont des questionnaires
utilisés de fagon courante dans les consultations ORL, & la recherche de pathologie naso-

sinusienne.
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2. Hypothese de la recherche

Nous faisons I’hypothése que la prévalence de patients présentant des images sinusiennes dans
le cadre d’une réhabilitation implantaire s’¢leéve a 20% [3,5,6]. Cependant, nous pensons que
ces images sinusiennes ne traduisent pas systématiquement de pathologie ORL et par
conséquent, nous faisons également 1’hypothése que la qualité de vie ORL révélée par les
questionnaires Nose QOL et Rhino QOL ne sera pas différente entre les patients présentant des

images sinusiennes et ceux qui n’en présentent pas.

3. Retombées attendues

Lors de cette étude, nous évaluerons de maniere rétrospective une population consultant pour
une réhabilitation dentaire maxillaire implantaire.

L’intérét de I’étude repose a la fois sur I’évaluation de la prévalence d’images sinusiennes mais
aussi sur la mise en relation des données d’imageries et d’éléments cliniques obtenus via les

questionnaires.

Cette ¢tude pourra servir de phase pilote avant de proposer une étude plus compléte : une étude
diagnostique prenant comme référence un examen de type naso-fibroscopie pourra étre
envisagée afin de valider un ensemble de critéres radiologiques et cliniques recueillis avec les
questionnaires Nose QOL et Rhino QOL pour lever une contre-indication a la pose d’implant

maxillaire devant une image radiologique sinusienne.

B. Objectifs

1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’estimer la prévalence des images sinusiennes

découvertes sur I’analyse des CBCT chez des patients pouvant bénéficier de la pose d’implants

maxillaires.
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2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont
- L’estimation des scores de qualit¢ de vie ORL Nose QOL et Rhino QOL dans une
population consultant pour des implants dentaires maxillaires.
- La description des images sinusiennes retrouvées lors de 1’étude.

- Larecherche d’une association entre la présence d’images sinusiennes et les scores de

qualité de vie ORL.
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II. RAPPELS ANATOMIQUES ET RADIOLOGIQUES

Sus tromaal

Oliwerture dans le méat nasal moven

Cirhile fosse pidrygo-palatine

Sinwie maxillatre

/
y

G'

7///1’ ": g
\IL

Racines Dissection latérale

hniaepe

Figure 1 : sinus maxillaire dissection latérale (Frank H. Netter, 2004)

A. Anatomie du sinus maxillaire

L’os maxillaire, os pair, constitue la piece principale du massif facial supérieur. La forme de
I’0s maxillaire est celle d’une pyramide triangulaire dont le sommet est tronqué.

L’os maxillaire est creusé d’une cavité, le sinus maxillaire, le rendant proportionnellement a sa
taille le plus léger (Figure 1). Le sinus maxillaire a une forme pyramidale & sommet latéral et a

base médiale présentant donc trois faces.
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1. La face supérieure

La face supérieure correspond au plancher orbitaire. Cette face est fine, lisse et triangulaire
formant la majeure partie de la paroi inférieure de la cavité orbitaire. Elle est située en arricre
du rebord orbitaire et s’oriente de fagon oblique vers le haut d’avant en arri¢re et de dehors en
dedans. Sa moiti¢ postérieure est marquée par le sillon infra orbitaire qui se poursuit ensuite par

le conduit infra orbitaire, se terminant au niveau du foramen infra orbitaire.

2. La face antéro latérale ou jugale

Elle est antérieure légerement concave, sous cutanée et facilement palpable sous la peau.

Elle est limitée en haut par le bord infra orbitaire, en bas par 1’arcade alvéolaire et médialement
par I’incisure nasale. Elle a une forme de quadrilatére et comprend deux piliers osseux tres
solides (canin et zygomatique) et une zone plus fragile : la fosse canine. A sa partie supérieure

se trouve le foramen infra orbitaire avec son pédicule.

3. La face postéro latérale

Cette face est courbe et marque la limite avec la fosse infra temporale dont elle constitue la
paroi antérieure. On retrouve en dehors le canal du nerf alvéolaire postérieur (branche du V2)
et en dedans le canal palatin postérieur et les canaux palatins accessoires. Le canal palatin

postérieur donne passage au nerf palatin antérieur et a I’artére palatine descendante.

4. La base

Elle est médiale constituant la partie inférieure de la cloison inter sinuso-nasale. Elle est ouverte
au niveau du hiatus maxillaire (ostium maxillaire). A 1’état normal I’ostium du sinus maxillaire

est la seule voie de communication entre le sinus maxillaire et la fosse nasale.
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5. La vascularisation

La vascularisation du sinus maxillaire est assurée par des branches de 1’artére maxillaire interne,
branche terminale avec I’arteére temporale superficielle de I’artére carotide externe. Les artéres
sphéno-palatine, infra orbitaire et alvéolaire postéro supérieure assurent la vascularisation des
différentes régions du sinus maxillaire. L’artere infra orbitaire chemine dans le plancher de
I’orbite assurant la vascularisation du toit du sinus et de la partie antéro-latérale. L’artére
alvéolaire postéro supérieure donne la vascularisation de la partie postérieure du sinus. L’ artére
palatine descendante donne des rameaux a la partie postérieure de la paroi médiale du sinus.
L’artére infra orbitaire et alvéolaire postéro supérieure peuvent s’anastomoser pour donner
I’artére alvéolo antrale. Le drainage veineux est assuré par les veines maxillaires, sphéno-

palatine, faciales, les plexus ptérygoidien et parotidien.

6. L’innervation

L’innervation du sinus maxillaire est assurée par les deuxiémes branches du nerf trijumeaux :

le nerf maxillaire [9].

7. Configuration interne

La configuration interne des sinus maxillaires est assez variable. Ce dernier peut étre lisse et
régulier, mais présente parfois des cloisons (septa) plus au moins importantes menant parfois a

une séparation de la cavité sinusienne en deux ou plusieurs cavités (Figure 2 et 3) [10].

g

Figure 2 : coupe CBCT frontale retrouvant une cloison bilatérale au niveau des sinus maxillaires
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Figure 3 : coupe CBCT axiale avec une cloison dans le sinus maxillaire droit.

8. Mugqueuse sinusienne

Le sinus maxillaire est tapissé sur sa face interne d’une fine muqueuse sinusienne.
Histologiquement, de I’extérieur vers l’intérieur la muqueuse sinusienne se compose d’un
périoste, d’une lamina propria hautement vascularisée et d’une fine couche d’épithélium
cylindrique pseudostratifié. Cet épithélium de type respiratoire est composé de 4 types de
cellules : basales, caliciformes, a micro villosités et ciliées. Les cellules ciliées représentent
80% des cellules, participant au fonctionnement de 1’escalator muco ciliaire. Chacune possede
entre 200 a 300 cils de 5 a 7 micrométres de long et de 0,2 micrométres de diamétre. Des cellules
souches sont retrouvées dans la couche périostée et présentent un potentiel ostéogénique, jouant
probablement un rdle vital dans la guérison des greffes osseuses lors des procédures d’élévation
sinusienne. La muqueuse chez ’homme est plus épaisse que chez la femme. Indépendamment
du genre, l'épaisseur de la muqueuse diminue dans le sens antéro-postérieur [11]. Il existe un
vaste débat sur 1'épaisseur de la muqueuse normale de la membrane sinusienne sans seuil
pathologique objectif. La plupart des auteurs s’accordent sur la valeur seuil de 2 millimetres

[12,13].
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B. Développement et fonction du sinus maxillaire

1. Développement du sinus maxillaire

La face est formée par la fusion de cingq protubérances faciales (bourgeons), ce processus
intervenant entre les 4° et 10° semaines de la vie intra-utérine. Les bourgeons maxillaires et
mandibulaires proviennent du premier arc branchial dont ils constituent les régions craniales et
caudales. La partie craniale donnera les maxillaires et la partie caudale la mandibule.

Les maxillaires sont issus de la fusion des bourgeons maxillaires provenant du premier arc
branchial avec les segments provenant du bourgeon naso-frontal et du bourgeon nasal interne

[14].

Le sinus maxillaire est le plus large des quatre sinus de la face, et il est le premier a se
développer commengant a 17 semaines in utero. A la naissance il s’agit d’une fente
rudimentaire aérée ou remplie de liquide, orientée le plus souvent dans la dimension antéro

postérieure avec un volume de 60-80 mm3.

La premicre phase de croissance se produit au cours des trois premicres années de vie, le sinus
s’étendant latéralement au canal infra orbitaire a la fin de cette phase.

La seconde phase de croissance se déroule de 6 a 12 ans avec une extension latérale vers le
creux zygomatique du maxillaire et une extension inférieure jusqu’au palais dur a 1’age de 9
ans [15 16 17]. La suite de I’expansion du sinus maxillaire au cours de la troisieme phase
provient de la pneumatisation de I’alvéole maxillaire lorsque les dents permanentes molaires et
prémolaires font leur éruption, déplacant le plancher du sinus maxillaire 4-5 mm sous le

plancher de la cavité nasale [15,17].
Toutes ces étapes vont entrainer un déplacement progressif du plancher du sinus maxillaire

situé au niveau du méat moyen chez le nourrisson, a la hauteur du plancher des fosses nasales

entre 8 et 9 ans puis le dépassant de quelques millimétres en fin de croissance (Figure 4) [18].
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Figure 4 : croissance du sinus maxillaire en fonction de 1’age

2. Fonction du sinus maxillaire

De nombreuses fonctions ont été attribuées aux sinus maxillaires : allegement de la téte,
résonateurs vocaux, plans de glissement des tables osseuses interne/externe lors de la croissance
du massif cranio facial, amortisseur des forces de mastication, conditionnement de 1’air
inspiratoire, régulateur de la pression intra nasale...[19].

Cependant il semble que le sinus maxillaire soit essentiellement capable d’assurer la production
de monoxyde d’azote (NO). Cette production a plusieurs intéréts. Elle assure une protection
contre les infections via I’effet toxique du NO contre un grand nombre de virus et de bactéries.
En effet de nombreux pathogénes sont sensibles au NO a des concentrations plus basses que la
concentration générée au sein du sinus. Le taux de NO jouerait aussi un role dans 1’efficacité
du battement des cellules ciliées.

Grace a son rdle vasodilatateur, le NO assure une régulation de la température et de I’humidité
de Dl’air inhalé. Enfin il aurait une fonction de messager aérocrine jouant un role dans la
régulation des échanges respiratoires et de la physiologie pulmonaire au travers d’une
modulation du rapport ventilation/perfusion. Le NO entraine I’augmentation de la prise
d’oxygene dans les alvéoles pulmonaires et une diminution des résistances vasculaires

pulmonaires [19].
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C. Sinus maxillaire et CBCT

1. Description du sinus maxillaire au CBCT

Lors du bilan pré implantaire, la nécessité d’évaluer le volume osseux est indispensable pour la
planification implantaire. Les imageries en 2 dimensions comme |’orthopantogramme, ne
permettent qu’une évaluation globale des dents et de 1’os environnant. Les informations
fournies par [’orthopantogramme sont indicatives essentiellement pour une analyse
mandibulaire. Il est insuffisant pour I’étude des volumes osseux mais aussi pour I’évaluation
de potentielles pathologies sinusiennes [20]. Les examens en 3 dimensions sont donc

nécessaires et recommandés [1].

A I’heure actuelle, le CBCT est I’examen de référence nécessaire a la planification implantaire.
Il permet la représentation en 3 dimensions d’une structure. Son principe repose tout comme le
scanner sur |’utilisation de rayon X [21,22]. En effet un faisceau de rayon X de forme conique
est atténué en traversant la structure a analyser [23,24]. Le volume étudié est composé de voxels
dont le co6té est de la taille d’un pixel (entre 70 et 500 micrometres). Les voxels obtenus avec le
CBCT sont isotropes signifiant que leurs cotés sont de méme dimension et que chaque voxel
est cubique quelle que soit I’orientation des reconstructions. C’est la différence majeure avec
les scanners ou les voxels sont anisotropes induisant une relative déformation des images
reconstruites (Figure 5).

Lors de la réalisation d’un CBCT le patient est en position debout ou assise. La durée
d’acquisition est de I’ordre de 30 secondes. La dose d’irradiation regue par le patient lors d’une

acquisition pour un CBCT est inférieure a celle d’un scanner [25,26].

Figure 5 : Comparaison de I’acquisition entre scanner (A) et CBCT (B). (La lettre de la
Stomatologie mars 2009)
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En coupe frontale sur un CBCT, en plus du volume osseux maxillaire on visualise les fosses
nasales, les cornets nasaux, les sinus ethmoidaux et les sinus maxillaires ou 1’on retrouve au
niveau de la paroi médiale I’infundibulum s’ouvrant dans le méat moyen. (Figure 6)

Lors de la réalisation d’'un CBCT, la muqueuse du sinus maxillaire peut étre invisible ou
apparaitre comme une fine couche de densité moyenne le long du plancher du sinus maxillaire.
A 1’état basal, la muqueuse du sinus maxillaire n’est pas visible. L’épaisseur de cette muqueuse
varie d’un individu a I’autre entre 1 et 2 mm, mais il n’existe pas de consensus sur une valeur

seuil d’épaississement de la muqueuse permettant de la considérer comme pathologique ou non.

4 2 6
5
8
1
11
7
3
9
10

1 Sinus maxillaire gauche. 2 Cellule ethmoidale.

3 Cornet inférieur gauche. 4 Cornet moyen gauche. 5 Ostium du sinus maxillaire
gauche. 6 Canal infundibulaire.7 Méat inférieur droit. 8§ Méat moyen droit.

9 Muqueuse sinusienne droite épaissie. 10 os alvéolaire.

11 Sinus maxillaire droit.

Figure 6 : coupe frontale des sinus maxillaires au CBCT
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2. Sémiologie radiologique des images du sinus maxillaire (Scanner et

CBCT)

a) Sinusite aiglie

La rhino-sinusite aigue se définit cliniquement par une durée d’évolution de moins de quatre
semaines. D’origine virale ou bactérienne c’est une infection sinusienne tres fréquente. Elle est
le plus souvent la complication évolutive de la rhinite virale [27,28,29].

La muqueuse sinusienne est le siége d’un cedéme pouvant conduire & une obstruction ostio
méatale avec rétention de sécrétions. Secondairement une surinfection bactérienne peut
survenir.

Cliniquement elles sont souvent associées a un syndrome pseudo grippal, avec fiévre,
rhinorrhée et obstruction nasale bilatérale. L’imagerie n’est pas demandée en premiére intention
devant un tableau clinique typique. L’analyse du scanner s’attache a la recherche de niveaux

hydro aériques ou de petites bulles d’air au sein d’une opacité sinusienne (Figure 7).

Figure 7 : coupes scannographiques axiale (a) et coronale (b) : niveau liquidien au sein du

sinus maxillaire gauche (a); aspect de bulles d’air avec comblement du sinus droit (b). (F

Dubrulle. Imagerie en ORL.2010)

25



b) Sinusite chronique

Une sinusite chronique se définit par une atteinte inflammatoire naso-sinusienne de plus de 12

semaines. Elle correspond a I’infection persistante de la muqueuse sinusienne maxillaire.

Elle est favorisée par des facteurs locaux (corps étrangers), régionaux (dysperméabilité ostiale,
foyer infectieux dentaire) ou généraux (immunodépression, allergie) ou encore par des

anomalies morphologiques comme une déviation du septum nasal [28].

On retrouve fréquemment une cause obstructive, soit une obstruction de 1’ostium maxillaire et

/ou de I’infundibulum soit une obstruction totale du complexe ostioméatal [29].

Le plus souvent, 1’aspect scannographique est celui d’un épaississement muqueux irrégulier,
d’opacités polypoides, voire d’un comblement complet de la cavité sinusienne (Figure 8§ et 9).
Associé¢ a I’épaississement muqueux, une atteinte osseuse par ostéite inflammatoire
réactionnelle est retrouvée se traduisant par un épaississement des parois osseuses. Des

calcifications sont possibles bien que plus rares que dans les infections fongiques.

Figure 8 : coupe scannographique coronale retrouvant une opacité subtotale du sinus
maxillaire gauche, épaississement muqueux et ostéosclérose discréte. (F Dubrulle. Imagerie

en ORL.2010)
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Figure 9 : coupe scannographique coronale retrouvant un épaississement muqueux bilatéral
des sinus maxillaires, associé a un comblement des cellules ethmoidales antérieures. (F

Dubrulle. Imagerie en ORL.2010)

C) Sinusite odontogene

C’est une cause fréquente de sinusite antérieure chronique (10 a 15% des sinusites maxillaires
isolées). Elle peut cependant prendre la forme d’une sinusite aigue.

Elle peut étre en lien avec un kyste radiculo-dentaire, un granulome péri apical, une
communication bucco sinusienne, un corps étranger comme de la pate dentaire avec dans ce
cas une fréquente greffe aspergillaire (Figure 10 et 11).

Radiologiquement on retrouve les signes radiologiques d’une sinusite associée a la présence

d’une Iésion apicale ou de matériel d’obturation dentaire dans le sinus maxillaire [29].
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Figure 10 : coupe scannographique axiale retrouvant une sinusite odontogeéne avec matériel
dentaire intra sinusien visualisé (fléche) associée a une aspergillose (microcalcifications). (L.

Hauret radiologie Bordeaux)

Figure 11 : coupe scannographique sagittale avec effraction de pate dentaire et épaississement

muqueux maxillaire. ( L Hauret Radiologie Bordeaux)
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d) Sinusite sur infection fongique

Les affections fongiques du sinus maxillaire sont le plus souvent induites par des Aspergillus
speces [29].

Elle doit étre évoquée au scanner devant la présence de calcifications (jusqu’a 67,2 % des cas)
[1] qui sont typiquement en position intra-sinusienne centrale (95 % des cas), fines et
punctiformes et surtout devant un aspect de pate dentaire de tonalité¢ métallique dans un sinus
maxillaire, entouré d’un halo hyperdense correspondant aux calcifications de la truffe
mycélienne. (Figure 12). Les calcifications périphériques sont d’avantage retrouvées dans les

sinusites non fongiques [30,31].

Figure 12 : coupe scannographique coronale retrouvant une opacité totale du sinus maxillaire

gauche avec calcifications centrales (fleche). (L Hauret radiologie Bordeaux)
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e) Kystes sinusiens

Il s'agit de kystes muqueux ou sous-muqueux correspondant a des formations arrondies, sans
paroi dans les cavités sinusiennes. On distingue les kystes muqueux secondaires a 1’obstruction
inflammatoire des glandes séromuqueuses du revétement sinusien, et les kystes séreux liés a

une accumulation liquidienne dans la sous-muqueuse [27].

Ils sont décrits a I’imagerie comme une opacité mucoide, hypodense, convexe, homogéne et

bien définie (Figure 13). On note une absence de lyse osseuse ou d’ostéosclérose. Ils sont

principalement retrouvés au niveau du bas fond sinusien.

Figure 13 : coupe scannographique coronale a) et axiale b) retrouvant des kystes du bas fond

sinusien bilatéraux.
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f) Polypose naso-sinusienne

C’est une maladie inflammatoire chronique et évolutive de la muqueuse nasosinusienne
entrainant une dégénérescence cedémateuse, multifocale et bilatérale responsable de la

formation de polypes.

La principale caractéristique de la PNS est sa bilatéralité. Un aspect de polypose unilatérale

doit faire rechercher un papillome inversé voire une tumeur maligne [29].

Cliniquement on retrouve une obstruction nasale bilatérale, des douleurs faciales et des
troubles de 1’odorat a type d’anosmie. L’endoscopie nasale recherche la présence de polypes

blancs cedémateux, translucides pour appuyer le diagnostic.

Le scanner recherche des polypes au niveau des fosses nasales et de I’ethmoide sous la forme

de masses arrondies, ovoides et bien limitées (Figure 14).

Figure 14 : coupes scannographiques coronales : aspect de polpypose naso-sinusienne. (L

Hauret radiologie Bordeaux)
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III. MATERIEL ET METHODES

A. Conception de la recherche

Il s’agissait d’une étude observationnelle pilote descriptive rétrospective monocentrique dans
le service de Chirurgie Orale, au sein du Pole de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaire du

CHU de Bordeaux

B. Criteres d’¢éligibilité

1. Critéres d’inclusion

La population de 1’étude correspondait a des patients consultant au CHU de Bordeaux dans le

service de chirurgie orale, pour une chirurgie implantaire ou pré implantaire maxillaire entre

Septembre 2019 et Septembre 2020.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Toute personne consultant au CHU de Bordeaux pour chirurgie implantaire ou pré implantaire
maxillaire dans le service de Chirurgie Orale

- Les patients ayant réalisé un CBCT dans les 3 mois précédant la consultation.

- Une visibilité sur le CBCT de la perméabilité des ostia maxillaires.

- Les patients ayant répondu aux questionnaires cliniques Nose QOL et Rhino QOL.

2. Critéres de non inclusion

Les critéres de non inclusion étaient :

- Une opposition du patient a I’utilisation de ses données pour cette étude.
- Un antécédent de chirurgie naso-sinusienne noté dans le dossier patient informatisé de Dxcare.

- Un CBCT datant de plus de 3 mois.
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3. Modalités de recrutement

Les dossiers des patients vus en consultation implantaire et pré implantaire dans les services
d’odontologie CHU de Bordeaux entre le 1¢" Septembre 2019 et le 30 Septembre 2020 étaient

revus manuellement pour évaluer leur éligibilité.

C. Critéres d’intéréts

1. Critere d’intérét principal

Le criteére d’intérét principal était d’évaluer la prévalence d’une image sinusienne sur le CBCT
et de la caractériser.

Les images sinusiennes identifiées seront décrites plus précisément dans le cadre d’un objectif
secondaire. Les mesures de 1’épaisseur de la muqueuse sinusienne, a savoir la distance en
millimétres entre le plancher sinusien et le point le plus élevé du bord de la muqueuse sinusienne
[13,32] sont réalisées a I’aide d’un décimétre. La valeur la plus élevée est retenue et notée dans
le dossier patient.

Une pathologie endodontique en regard de la dent ou des dents ou une anomalie sinusienne est
mise en évidence était recherchée sur le CBCT (granulome apical) et notée dans le dossier
patient. Un examen dentaire simple a été réalisé en regard de la dent ou des dents ou une
anomalie sinusienne était décrite, a la recherche d’une pathologie parodontale : évaluation d’un
saignement au sondage, présence de poche parodontale, récession gingivale a noter dans le
dossier patient.

En effet de nombreuses études ont démontré un lien entre pathologie apicale ou parodontale et

augmentation de 1’épaisseur de la muqueuse sinusienne [33,34,35].

2. Critéres d’intérét secondaires

En plus de I’¢tude de la prévalence, I’intérét de 1’étude reposait sur 1’utilisation de questionnaire

de qualité de vie Nose QOL et Rhino QOL [36,37].

Le Nose QOL est un auto-questionnaire mesurant 1’importance de I’obstruction nasale et ses
conséquences, en 5 questions. Chaque question est cotée sur une échelle de 0 a 4, le niveau 0

n’indiquant aucun impact. La somme de chaque question était multipliée par 5 permettant
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d’obtenir un score total sur 100. Pour ce questionnaire, une diminution du score correspond a

une diminution des symptomes [36,38,39].

Le questionnaire Rhino QOL comporte 16 items regroupés en 3 scores analysant la fréquence,
la géne des symptomes et leur impact sur la qualité de vie. La fréquence de chacun des 4
symptomes (douleurs ou pesanteurs faciales, obstruction nasale, rhinorrhée antérieure et
postérieure) était analysée et cotée de 0 (jamais) a 4 (tout le temps). La géne occasionnée par
les douleurs ou pesanteurs faciales, par 1’obstruction et par I’écoulement nasal postérieur était
cotée sur une échelle de 0 (pas de géne) a 10 (géne insupportable). Chacune des 9 questions
concernant 1’impact sur la qualité de vie était cotée de 0 (jamais) & 4 (tout le temps). Ces 3

scores ont été calculés chacun sur 100 pour chaque individu avec les formules suivantes :

e score de fréquence = ((4-Q1)+(4-Q2)+(4-Q3)+(4-Q4))x6,25
e score de géne = ((10-Q1la)+(10-Q2a)+(10-Q3a))x10/3
e score d’impact = (3.Q5-13)x10/3,6.

Ainsi pour chaque patient les 3 éléments de ce score ont été calculés via un outil numérique

(Figure 15) reprenant les différentes formules des scores.

Les scores de fréquence et de géne étaient inversement corrélés a I’intensité de la
symptomatologie. Ainsi lorsque ces scores augmentaient, la fréquence ou la géne liée aux
symptomes diminuaient. A I’inverse, lorsque le score d’impact diminuait le retentissement sur

la qualité de vie diminuait aussi [40,41].

Pour chacun de ces 2 scores, une valeur seuil de significativité est définie selon la population
témoin utilisée lors de 1’é¢tude de la validation de ces 2 tests. Pour le score Nose QOL elle est
de 15 sur 100 et pour le score Rhino QOL elle est de 87 sur 100 pour le score de fréquence, de
88 sur 100 pour le score de géne et de et 6 sur 100 pour le score d’impact [36,37].
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Figure 15 : outil numérique de calcul du score Rhino QOL

D. Déroulement de la consultation pré implantaire

Chaque patient était recu lors d’une premicre consultation ou le praticien réalisait un bilan
médical (antécédents médicaux et chirurgicaux, traitements en cours) et un examen clinique de
la cavité buccale. Au cours de cette consultation, le patient était informé sur les modalités des
traitements implantaires. Si le patient était ¢ligible a une prise en charge implantaire, il était
revu lors d’une seconde consultation avec une imagerie 3D. Lors de cette seconde consultation,
nous proposions a chaque patient de remplir les questionnaires de qualité de vie Nose QOL et
Rhino QOL. Ces derniers étaient conservés dans le dossier de chaque patient. Le CBCT de
chaque patient était ensuite analysé avec un double intérét : planification implantaire mais aussi
analyse rigoureuse des sinus maxillaires (images intra sinusiennes présentes ou absentes). Les

données de I’analyse du CBCT (voir paragraphe 3.a) étaient recueillies dans le dossier patient.

E. Extraction des données

Les données suivantes étaient extraites des dossiers médicaux des patients remplissant les

criteres d’¢ligibilité sur une fiche prévue a cet effet. Elles étaient anonymisées au moyen d’un

chiffre correspondant a 1’ordre d’inclusion et la correspondance entre le nom et prénom du
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patient et le chiffre étaient colligée sur un tableau de correspondance gardé dans le service.

Elles étaient ensuite saisies sur un masque de saisie réalisé avec le logiciel EPI-info.

F. Aspects statistiques

1. Calcul de la taille de 1’échantillon

Pour estimer une prévalence de 20% avec une précision de I’intervalle de confiance a 95% de
10%, la taille d’échantillon nécessaire est de 62 patients. Le calcul a été réalisé via le logiciel

Open EPI.

2. Analyse statistique

L’ensemble de I’étude statistique a été réalisée en collaboration avec le Dr E Arrivé (MCU-PH
dans le département de Santé Publique, UFR d’Odontologie)

La prévalence sera estimée avec son intervalle de confiance a 95%.

Les scores de qualité de vie seront estimés et décrits en termes de moyenne avec déviation
standard, minimum et maximum.

Ils seront comparés selon la présence d’image sinusienne avec le test de Kruskall Wallis au

seuil de 5% a I’aide du logiciel Epi info 07.

G. Information du patient et éthique de la recherche

Le patient a été informé par son praticien que les données recueillies au cours de la consultation
pourront étre utilisées dans le cadre d’une étude sur la prévalence des images sinusiennes chez
les patients consultant en vue d’un réhabilitation implantaire maxillaire. Le praticien leur
précisera également leurs droits d’acces, d’opposition et de rectification de ces données. Si la
personne est d’accord, elle donnera oralement son accord. La non-opposition et I’opposition du
patient a I’utilisation de ses données sera mentionnée dans le dossier patient. Le patient pourra,
a tout moment, s’opposer a l’utilisation de ses données dans le cadre de la recherche par
I’intermédiaire de son praticien. Si le patient s’y oppose, ses données ne seront pas utilisées

pour I’étude.
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IV.  RESULTATS

A. Echantillon

La population d’étude a été constituée entre le 1°* Septembre 2019 et le 30 Septembre 2020 au
sein du service de chirurgie orale de Bordeaux. Suite aux conditions sanitaires mondiales le
recrutement du nombre de patients nécessaires a fortement été impacté et n’a malheureusement
pas pu étre mené jusqu’a son terme avant la soumission de ce manuscrit.

Au total 47 patients ont été retenus pour cette étude. Les patients présentaient une moyenne
d’age de 60 ans (extrémes 26-84 ans). Sur I’ensemble des 47 patients, 19 étaient des hommes

et 28 étaient des femmes. Seuls 5 patients présentaient un tabagisme actif soit 10,6%.

B. Prévalence des images sinusiennes

L’analyse du CBCT a retrouvé une image sinusienne chez 23 patients. La prévalence du nombre
d’images intra sinusiennes dans la population d’étude s’¢leve donc a 48,9 % (avec intervalle de

confiance a 95% : 38,3 a 71,4).

C. Description des images sinusiennes

A D’analyse des CBCT des patients, 24 ne présentaient aucune image intra sinusienne (Figure
16). Chez les patients présentant une image intra sinusienne, I’augmentation de 1’épaisseur de
la muqueuse sinusienne était 1’élément le plus fréquemment retrouvé. En effet une
augmentation de la muqueuse sinusienne a été retrouvée chez 19 patients soit 40 % des patients.
(Figure 17). L’épaisseur de la muqueuse variait de 1 a 13 millimétres (mm). L’augmentation
moyenne retrouvée de la muqueuse sinusienne était de 6mm + 3,8mm. Deux patients
présentaient une image compatible avec un kyste du bas fond sinusien (Figure 18) soit 4,2%.
Trois patients présentaient une image intra sinusienne en regard d’une lésion apicale (Figure
19) soit 6,4%. Aucun patient ne présentait d’image compatible avec une truffe aspergillaire ou

d’opacification compléte du sinus maxillaire.
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Figure 16 : coupe frontale d’'un CBCT sans image intra sinusienne

6 mm

Figure 17 : coupe frontale CBCT avec épaississement muqueux coté droit ici évalué¢ a 6 mm
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Figure 18 : coupe frontale CBCT avec épaississement muqueux compatible avec un kyste du

bas fond sinusien

Figure 19 : coupe frontale/ panoramique CBCT retrouvant un épaississement de la muqueuse

sinusienne (fleche double) en regard d’une I1ésion apicale (fleche simple)
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D. Analyses des scores Nose QOL et Rhino QOL

Chaque patient inclus dans 1’étude a répondu aux 2 questionnaires Nose QOL et Rhino QOL.

Concernant le score Nose QOL, le score moyen dans la population d’étude était de 11,17 +
15,5. Le score minimal était de 0 et le maximal de 65. Vingt-trois patients ont présenté un score
nul soit 49% des cas.

Concernant le score Rhino QOL :

Le score moyen de fréquence était de 93,7 = 9,9 avec pour minimal 62,5 et maximal 100.

Le score moyen de la géne était de 93,8 = 9,9 avec pour minimal 56,6 et maximal 100.

Le score moyen de I’impact était de 2,4 £ 5 avec pour minimal 0 et maximal 22.

Vingt-cinq patients sur 47, soit 53 %, présentaient un score non modifié correspondant a un

score de fréquence de 100, de géne de 100 et d’impact de 0.

E. Analyses des images et des scores

1. Nose QOL et images sinusiennes

Sur les 24 patients ne présentant pas d’image sinusienne, le score Nose QOL moyen était de
11,25 + 14,9 variant de 0 a 50 (Tableau 1).

Sur les 23 patients présentant une image sinusienne, le score Nose QOL moyen était de 11,08
+ 16,5 variant de 0 a 65 (Tableau 1).

Le score moyen du NOSE QOL dans I’ensemble de la population (images et sans images) est
donc en dessous du seuil de 15/100.

On ne peut pas conclure a une différence significative lors de la comparaison du score Nose
QOL entre les patients présentant une image intra sinusienne et ceux n’est présentant pas au

regard de la valeur de p value= 0,78 (Tableau 1).
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POPULATION ABSENCE IMAGES Test de Kruskal-
D’IMAGES SINUSIENNES Wallis
SINSUSIENNES
Nose QOL 11,25+ 14,9 11,08 £ 16,5 p=0,78
Fréquence 96,09 + 6,8 91,3+ 12 p=0,165
RhinoQOL | Géne 94,01+ 9,5 93,73 £ 10,6 p=0,86
Impact 2,75+4,9 2,15+ 5,1 p=0,74

Tableau 1 : comparaison des scores Nose QOL et Rhino QOL en fonction de la présence ou de

I’absence d’image intra sinusienne (moyenne + déviation standard).

2. Rhino QOL et images sinusiennes

a) Score de fréquence

Sur les 24 patients ne présentant pas d’image sinusienne, le score moyen de fréquence était de
96,09 + 6,8 (Tableau 1).

Sur les 23 patients présentant une image sinusienne, le score moyen de fréquence était de 91,3
+ 12 (Tableau 1)

Le score moyen du Rhino QOL fréquence dans I’ensemble de la population est donc au-dessus
du seuil de 87/100.

On ne peut conclure a une différence significative lors de la comparaison du score Rhino
QOL fréquence en fonction de la présence d’images sinusiennes au regard de la valeur de

p=0,165 (Tableau 1).

b) Score de géne

Sur les 24 patients ne présentant pas d’image sinusienne, le score moyen de géne était de 94,01+
9,5 (Tableau 1).

Sur les 23 patients présentant une image sinusienne, le score moyen de géne était de 93,73 +
10,6 (Tableau 1).

Le score moyen du Rhino QOL géne dans 1’ensemble de la population est au-dessus du seuil

de 88/100.
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On ne peut conclure a une différence significative lors de la comparaison du score Rhino QOL

géne en fonction de la présence d’images sinusiennes au regard de la valeur de p=0,86 (Tableau

1.

C) Score d’impact

Sur les 24 patients ne présentant pas d’image sinusienne, le score d’impact moyen était de 2,75
+4,9 (Tableau 1).

Sur les 23 patients présentant une image sinusienne, le score d’impact moyen était de 2,15 +
5,1 (Tableau 1).

Le score moyen du Rhino QOL impact dans I’ensemble de la population est en dessous du seuil
de 6 /100.

On ne peut conclure a une différence significative lors de la comparaison du score Rhino QOL
impact en fonction de la présence d’images sinusiennes au regard de la valeur de p=0,74

(Tableau 1).

3. Scores et épaisseur de la membrane sinusienne

L’augmentation de 1’épaisseur de la membrane sinusienne étant I’image la plus fréquemment
retrouvée, une possible corrélation entre 1’épaisseur de la membrane sinusienne et la variation

des scores a aussi été évaluée.

Pour le Nose QOL une augmentation de la membrane sinusienne était associée a une
augmentation du score de maniere statistiquement significative (p=0,022) (Tableau 2).
Les scores de fréquence, de géne et d’impact du Rhino QOL n’étaient pas associés a

I’augmentation de 1’épaisseur de la membrane sinusienne (Tableau 2).

Variable B Ecart-type | p-value
Nose QOL 2,3 0,93 0,022
Rhino QOL Fréquence | -1,24 0,74 0,112
Rhino QOL Géne -0,68 0,70 0,341
Rhino QOL Impact 0,134 0,35 0,710

Tableau 2 : Relation entre épaisseur de membrane sinusienne et scores Nose QOL et Rhino

QOL : régression linéaire univariée
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V. DISCUSSION

A. Objectif principal

L’implantologie est une activité chirurgicale en pleine expansion pratiquée par de nombreux
praticiens avec une approche et une formation différente. Le développement et 1’accessibilité
de I'imagerie 3D permet une analyse volumétrique pertinente et donc une prise en charge
optimale pour les patients. Cependant, au-deld de la question purement dimensionnelle du
volume osseux il s’agit de s’assurer que I’environnement du futur site receveur d’implant soit

compatible avec une telle chirurgie.

Les conditions en termes d’espace prothétique, de volume osseux, de distance a respecter par
rapport aux structures nobles sont bien définies notamment pour les réhabilitations
mandibulaires mais, au maxillaire, la proximité avec le sinus maxillaire pose parfois des
difficultés d’interprétation. L analyse de cette structure anatomique est indispensable avant la

chirurgie implantaire.

En effet de par ses caractéristiques anatomiques et notamment sa faible qualité osseuse, les
complications post opératoires sont plus fréquentes au niveau maxillaire que mandibulaire [42],
avec un taux de complication implantaire variant entre 5 et 10% [42].

Les principales complications apres la pose d’implants maxillaires sont une perforation de la
muqueuse sinusienne, un manque de stabilité primaire, la constitution d’'une communication
bucco-sinusienne, et une mauvaise ostéo-intégration [42]. Les patients peuvent aussi
développer des sinusites post-opératoires. Celles-ci peuvent étre expliquées par
I’épaississement réactionnel de la muqueuse sinusienne qui conduit a une insuffisance muco-
ciliaire. Cette insuffisance affecte le complexe ostio-méatal réduisant la perméabilité de
I’ostium maxillaire et facilitant ainsi la colonisation bactérienne [43].

Le risque de sinusite post opératoire est favorisé par une perforation sinusienne, le tabagisme

et la hauteur de I’élévation en cas de sinus lift [44].

De nombreux articles mentionnent des complications en rapport avec des migrations
implantaires intra-sinusiennes [45]. L’incidence exacte de cette complication est difficile a
¢valuer car on ne retrouve pas dans la littérature de vraie cohorte de patients mais plutot des

séries de cas. Par exemple Sgaramella [42] relate 9 cas, Manor [46] 55 cas et Safadi [45] 25
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cas. La migration d’un implant dentaire dans le sinus serait le plus souvent la conséquence

d’une mauvaise planification implantaire [43].

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer au sein d’une population consultant pour de la
chirurgie implantaire ou pré implantaire la prévalence d’images intra sinusiennes découvertes
lors du bilan pré implantaire. Comme énoncé dans I’introduction, de nombreux praticiens sont
parfois embarrassés par la découverte d’une image intra sinusienne et adressent souvent les
patients vers un spécialiste ORL avant de débuter le traitement implantaire. De nouvelles
directives de la SFORL [1] publiées en 2020 proposent aujourd’hui un ensemble de
recommandations pour aider les praticiens dans leurs démarches diagnostiques et

thérapeutiques avant une réhabilitation implantaire.

L’hypothese initiale de ce travail était que nous allions retrouver une prévalence de 20%
d’images intra sinusiennes découvertes sur les CBCT dans le cadre d’un bilan pré implantaire.
Cette valeur de 20% était en accord avec les résultats des études de Havaas de 1988 (24%) [3],
de Lim en 2012 (27%) [5] ou encore celle de Cha en 2007 avec (24%) [6].

Or les résultats obtenus dans notre étude sont plus élevés qu’attendus puisque la prévalence

mise en évidence est de 48%.

Cependant, plusieurs études dans la littérature retrouvent une prévalence de I’ordre de 50%.
Caglayan F [4] dans une étude de 2012 sur 207 CBCT retrouvait une prévalence de 51,8%.
En 2017, I’étude de Drumond [47] affiche une prévalence de 60% d’anomalies sinusiennes
découvertes sur des scanners du massif facial. Des valeurs similaires sont obtenues dans 1’étude
de Ritter [48] en 2011, de Gracco [49] en 2012, de Manji [50] en 2013 et de Raghav [51] en
2014 montrant respectivement une prévalence d’anomalies intra sinusiennes de 56%, 50%, 45%

et 59% sur les imageries.

Néanmoins les populations d’étude des articles sus mentionnés sont treés hétérogenes.

Seules les études de Manji [50], qui se focalisait sur des patients devant bénéficier d’une
¢lévation sinusienne, et de Nguyen [52] analysant des images découvertes fortuitement dans le
bilan pré implantaire, constituaient une population d’étude semblable a la notre. En effet dans
de nombreux articles, la population d’étude ne se limitait pas aux patients souhaitant bénéficier
d’une prise en charge implantaire. L’étude de Ritter [48] analysait des CBCT de patients dans

un contexte de néoplasie, d’extraction dentaire, de sinusite ou de traumatologie. Gracco [49]

44



n’a étudié que les imageries de patients dans le cadre d’un bilan orthodontique. Des patients
consultant pour des soins dentaires, des lésions inflammatoires apicales ou endodontiques ont

constitué la population d’étude de Raghav [51].

La prévalence d’images sinusiennes retrouvée dans notre étude est compatible avec celle décrite
dans la littérature bien que les images décrites dans la plupart des études soient considérées
comme pathologiques. L’utilisation tout au long de notre étude du terme « images sinusiennes »
tente de maintenir une certaine objectivité sur ’interprétation radiologique de ces « images ».
En effet toutes images sinusiennes ne sont pas a considérer comme pathologiques et

I’interprétation d’une image doit étre associée au contexte clinique.

Un autre point a soulever réside dans la volonté d’étudier une population trés ciblée. En
contrepartie, cela rend I’étude moins puissante d’un point de vue statistique. Le recrutement de
patients avec I’ensemble des critéres d’inclusions est plus difficile et plus restreint que la simple
utilisation d’une large base de données d’imagerie du massif facial sans distinction de la ou des

causes menant a la réalisation des imageries.

B. Objectifs secondaires

L’¢épaississement de la muqueuse sinusienne apparait comme ’image la plus souvent retrouvée
sur les CBCT pré-implantaires dans la population d’étude, de méme que dans la littérature. La
fréquence de cet épaississement est variable entre les différentes études. Elle s’étend de 21%
dans I’¢tude de Drumont [47] jusqu’a 66% dans celle de Rege [7]. La valeur de 40 % retrouvée
au sein de notre population est comparable aux valeurs retrouvées dans les études antérieures
[48,49,53]. Quasiment une image sur deux découvertes sur les CBCT pré implantaires est une
muqueuse sinusienne épaissie. Il est donc nécessaire de pouvoir guider les praticiens face a

cette situation qui est finalement trés fréquente.

L’utilisation de CBCT grand champ avec visualisation des ostia est indispensable (en accord
avec les recommandations de la SFORL 2020) pour I’analyse de cet épaississement muqueux.
En effet une obstruction du méat moyen peut engendrer un retentissement au niveau des sinus
maxillaires et fausser I’interprétation. Shanbhag S [54] s’est intéressé a la comparaison des
images sinusiennes chez les patients avec et sans obstructions des ostia. Dans son étude un

patient avec une membrane sinusienne supérieure a 10 mm a plus de chance d’avoir une

45



obstruction du méat moyen, que les patients avec une augmentation d’épaisseur moindre. De
nombreux praticiens utilisent aujourd’hui des CBCT « petit champ », ce qui ne permet pas de
visualiser I’ensemble du sinus maxillaire, ni de prendre en compte la perméabilité des ostia
maxillaires. Une controverse existe sur 1’éventuelle systématisation de ce type d’examen de
type « grand champ ». A ’heure actuelle il n’est recommand¢ de réaliser un bilan élargi qu’en

cas d’anomalie du cadre osseux dans un contexte d’images sinusiennes asymptomatiques [1].

Les images kystiques du bas fond sinusien apparaissent en seconde position des images
découvertes dans le bilan pré implantaire. La fréquence est relativement stable entre les études,
de 'ordre de 5 a 10% (LIM [5] 7% ; Rege [7] 7,8%, Drumond [47]10%). La valeur de 4,26%
dans I’étude est donc compatible avec celle retrouvée dans la littérature. Le volume des kystes
en valeur absolue importe moins que le rapport avec le volume du sinus maxillaire en cas de
surélévation sinusienne. En effet si le kyste est volumineux, la surélévation peut aboutir a
I’obstruction de I’ostium du sinus maxillaire [55] soit par un blocage direct de 1’ostium ou
secondairement a I’inflammation réactionnelle. Guo [56] a évalué la perméabilité¢ de 1’ostium
maxillaire dans le cadre d’¢élévation sinusienne, et retrouve 30% d’obstruction sur le CBCT post

opératoire immédiat, mais une réversibilité aprés 7 mois.

Concernant les autres images recherchées, aucun cas d’opacification compléte de sinus
maxillaire, ni de truffe aspergillaire n’a été détecté dans notre étude. Cependant, Ritter [48] et
Rege [7] ont retrouvé des opacifications complétes sinusiennes de I’ordre de 6 a 7%. L’absence
de telles images dans notre étude est probablement en lien avec le choix de la population d’étude
qui consultait pour un bilan pré implantaire et non pas pour une symptomatologie naso-
sinusiene. Il faut tout de méme rester prudent car des infections fongiques peuvent ne pas étre

symptomatiques ou ne pas présenter de tonalité calcique [57,58,59].

Les questionnaires Nose QOL et Rhino QOL sont des questionnaires francophones utilisables
et validés dans 1’évaluation de la qualité de vie des patients présentant une pathologie naso-
sinusienne. Le Nose QOL est spécifique de 1’obstruction nasale et le Rhino QOL s’intéresse
plus aux patients atteints de rhino sinusite chronique. Ces deux questionnaires sont utilisés pour

la premiere fois dans un cadre pré implantaire.

La valeur moyenne des scores Nose QOL et Rhino QOL dans I’ensemble de la population

¢tudiée apparait dans des valeurs « normales ». Les scores obtenus lors de 1’étude sont
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difficilement comparables avec la littérature puisque aucune étude n’utilise ces questionnaires
ou apparentés dans les bilans pré implantaires. Les questionnaires de qualité de vie utilisés
évaluent plutdt I'impact des implants sur la qualité de vie au quotidien [60,61]. En effet il n’y
a pas dans la littérature d’études tentant de comparer cliniquement des patients en fonction de
la présence d’une image intra sinusienne ou non. L’évaluation clinique étant ici faite de fagon
objective par les questionnaires. L’intérét de ce travail était de combiner I’étude des images

sinusiennes avec une évaluation clinique par les questionnaires.

Pour le score de NOSE QOL, la valeur moyenne du score se situe en dessous du seuil de 15/100,
que les patients présentent ou non une image intra sinusienne sur le CBCT, sans différence
statistiquement significative du score entre les 2 groupes. Cela améne donc a penser que la
présence d’une augmentation de I’épaisseur de la muqueuse sinusienne ou d’un kyste du bas
fond sinusien ne présente pas de retentissement fonctionnel sur le patient et donc n’est pas a
considérer comme pathologique. Ainsi, il semble logique d’avancer qu’un patient présentant
une image intra sinusienne de type membrane épaissie ou kyste du bas fond sinusien avec un
questionnaire Nose QOL inférieur au seuil, doit étre considéré comme ne nécessitant pas de

consultation ORL a titre systématique dans le cadre pré implantaire.

La puissance de 1’étude est assez faible mais s’accorde avec les recommandations 7 et 8 de la
SFORL 2020 pour les surélévations sinusiennes. La recommandation 7 prone que « toute
découverte fortuite d’un épaississement muqueux ou d’un kyste du plancher sinusien n’est pas
une contre-indication a la chirurgie de surélévation du plancher sinusien en 1’absence
d’antécédent ou de suspicion de pathologie maxillaire a I’interrogatoire ». La recommandation
8 annonce «qu’en raison de leur caractere exceptionnellement pathologique, les
épaississements muqueux et les kystes sous muqueux du plancher du sinus maxillaire n’ont pas
systématiquement besoin d’étre traités avant la chirurgie de surélévation du plancher sinusien »
[1]. Ainsi, les conclusions statistiques de notre étude avec le Nose QOL sont en accord avec les

recommandations de la SFORL 2020 issues d’une validation d’experts.

L’analyse du score Rhino QOL était moins simple car elle comprenait 3 scores.
Cependant a I’'image du Nose QOL, la valeur moyenne des scores de fréquence, de géne ou
d’impact se situe au-dessus du seuil pour la fréquence (87/100) et la géne (88/100) et en dessous

du seuil pour I’impact (6/100) que les patients présentent ou non une image intra sinusienne.
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Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre les 2 groupes
pour les scores de fréquence, de géne et d’impact. Les conclusions obtenues avec le Nose QOL
sont donc aussi valables pour le Rhino QOL quant & la non systématisation des consultations
ORL en cas de scores Rhino QOL normaux avec une image intra sinusienne de type membrane

¢épaissie ou kyste du bas fond sinusien.

Au total, que les patients présentent ou non une image intra sinusienne, les valeurs de scores
Nose QOL et Rhino QOL retrouvées ne permettent pas de démontrer une différence
significative entre les deux groupes. Cette conclusion est restreinte aux épaississements
muqueux et kystes du bas fond sinusien, qui sont les seules images finalement observées dans

notre étude. Ces images ne semblent donc pas avoir de corrélation radio clinique.

Cette approche doit rassurer les praticiens implantologistes sur leur conduite a tenir et raisonner
leurs demandes de consultation pré implantaire ORL. Une évaluation clinique rigoureuse avec
un CBCT adapté (image « grand champ ») des patients en pré implantaire est nécessaire,

conditionnant la réflexion sur la présence d’une image sinusienne et sur sa conduite a tenir.

L’utilisation en pratique courante de questionnaires de qualité de vie pourrait se systématiser
en consultation pré implantaire. La poursuite des inclusions est nécessaire car méme si des
¢léments statistiques sont exposés dans ce travail, une population d’étude plus importante sera

indispensable pour conclure.

Dans la littérature, une épaisseur muqueuse de 1 a 4 mm serait considérée comme normale
[62,63]. La notion d’une « épaisseur normale » de la muqueuse sinusienne perd de son sens au
vu des résultats. Des patients avec parfois des épaisseurs de plusieurs millimetres ont des scores
de qualité de vie non modifiés. La recherche d’une hypothétique corrélation entre majoration
des symptomes et majoration de I’épaisseur qui soutiendrait qu’une épaisseur de muqueuse plus
importante est plus grave qu’une faible épaisseur a été réalisée. Aucune corrélation
statistiquement significative n’a été retrouvée avec le score Rhino QOL. Une corrélation
statistiquement significative a cependant été retrouvée pour le score Nose QOL. La poursuite
de I’étude avec un plus grand échantillon est nécessaire pour valider ces derniers éléments

statistiques.
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C. Forces et biais de ’étude

Biais de ’étude

L’étude a ét¢é menée en mono-centrique, dans un seul service hospitalier et de fagon

rétrospective.

L’analyse et I’évaluation radiographique des CBCT ont été réalisées par plusieurs observateurs.
Plusieurs interventions avec les différents observateurs sur les méthodes d’analyse ont

cependant été réalisées pour uniformiser au maximum leurs interprétations.

Au total, le nombre de patients dans 1’étude reste relativement faible et inférieur au total requis

pour finaliser I’étude statistique.

Force de I’étude

L’utilisation pour la premicre fois de questionnaires standardisés de qualité de vie ORL dans le
cadre pré implantaire ainsi que la recherche pour la premicre fois d’une éventuelle corrélation
radio clinique.

L’évaluation clinique objective des patients en pré implantaire par les questionnaires.

L’estimation des scores de qualité de vie en pré implantaire
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VL.  CONCLUSION

Les images intra sinusiennes sont retrouvées treés fréquemment lors des bilans pré implantaires
maxillaires puisque présentes sur plus d’un CBCT sur deux. L’épaississement de la muqueuse

sinusienne est I’image la plus courante.

L’évaluation clinique objective des patients lors du bilan pré implantaire présentant ou non une
image sinusienne n’apparait pas différente. Un score clinique non ou peu modifi¢ avec une
image intra sinusienne de type muqueuse €paissie ou kyste du bas fond sinusien ne devrait pas
conduire systématiquement a un bilan ORL. Cependant en cas de score clinique modifié associé

a une imagerie intra sinusienne, le recours a une expertise ORL reste nécessaire.

L’utilisation en routine de questionnaires de qualité de vie par les praticiens pourrait étre
intéressant pour les aider dans leurs décisions. Le questionnaire Nose QOL est rapide, facile

d’utilisation et d’interprétation, il pourrait ainsi étre le plus approprié.

Cette étude a tenté de réaliser pour la premicre fois une approche radio clinique dans une
¢évaluation pré implantaire. L’approche clinique est pour le moment restreinte aux
questionnaires de qualité de vie mais on pourrait envisager de réaliser une étude associant un
examen naso-fibroscopique qui permettrait de compléter de fagon objective 1’évaluation radio

clinique.
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VIII. FIGURES ET TABLEAUX

A. Figures
Figure 1 : sinus maxillaire dissection latérale (Frank H. Netter, 2004)

Figure 2 : coupe CBCT frontale retrouvant une cloison bilatérale au niveau des sinus maxillaires

Figure 3 : coupe CBCT axiale avec une cloison dans le sinus maxillaire droit.

Figure 4 : croissance du sinus maxillaire en fonction de I’age

Figure 5: Comparaison de I’acquisition entre scanner (A) et CBCT (B). (La lettre de la
Stomatologie mars 2009)

Figure 6 : coupe frontale des sinus maxillaires au CBCT

Figure 7 : coupes scannographiques axiale (a) et coronale (b) : niveau liquidien au sein du
sinus maxillaire gauche (a) ; aspect de bulles d’air avec comblement du sinus droit (b). (F

Dubrulle. Imagerie en ORL.2010)

Figure 8 : coupe scannographique coronale retrouvant une opacité subtotale du sinus
maxillaire gauche, épaississement muqueux et ostéosclérose discréte. (F Dubrulle. Imagerie

en ORL.2010) (F Dubrulle. Imagerie en ORL.2010)

Figure 9 : coupe scannographique coronale retrouvant un épaississement muqueux bilatéral
des sinus maxillaires, associé a un comblement des cellules ethmoidales antérieures. (F

Dubrulle. Imagerie en ORL.2010)

Figure 10 : coupe scannographique axiale retrouvant une sinusite odontogene avec matériel
dentaire intra sinusien visualisé (fleche), associée a une aspergillose (microcalcifications). (L

Hauret Radiologie Bordeaux)

Figure 11 : coupe scannographique sagittale avec effraction de pate dentaire et épaississement

muqueux maxillaire. ( L Hauret Radiologie Bordeaux)

57



Figure 12 : coupe scannographique coronale retrouvant une opacité totale du sinus maxillaire

gauche ave calcification centrale (fleche). ( L Hauret Radiologie Bordeaux)

Figure 13 : coupe scannographique coronale a) et axiale b) retrouvant des kystes du bas fond

sinusien bilatéraux.

Figure 14 : coupes scannographiques coronales : aspect de polpypose naso-sinusienne. (L

Hauret radiologie Bordeaux)

Figure 15 : outil numérique de calcul du score Rhino QOL

Figure 16 : coupe frontale CBCT sans image intra sinusienne

Figure 17 : coupe frontale CBCT avec épaississement muqueux coté droit ici évalué a 6 mm

Figure 18 : coupe frontale CBCT avec épaississement muqueux compatible avec un kyste du

bas fond sinusien

Figure 19 : coupe frontale / panoramique CBCT retrouvant un épaississement de la muqueuse

sinusienne (fleche double) en regard d’une 1ésion apicale (fleche simple).

B. Tableaux

Tableau 1 : comparaison des scores Nose QOL et Rhino QOL en fonction de la présence ou de

I’absence d’image intra sinusienne (moyenne + déviation standard)

Tableau 2 : Relation entre épaisseur de membrane sinusienne et scores Nose QOL et Rhino

QOL : régression linéaire univariée
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IX. ANNEXES

Annexe 1

Questionnaire Nose QOL

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Age:

Date du jour de remplissage :

Poids en kg :

Taille en cm :

Etes- vous fumeur ? Oui / Non

- Si oui : moins de 10 cigarettes par jours / plus de 10 cigarettes
Souffrez-vous d’allergie ? Oui/ Non

- Si oui,

A-t-elle été prouvée par des tests cutanés? Oui / Non

Prenez-vous un traitement pour cette allergie? Oui / Non

Le prenez-vous? Tous les jours / Occasionnellement / Jamais

Etes- vous obligé de vous endormir toujours dans la méme position a cause d’une obstruction
nasale ? Oui / Non

Avez-vous le sentiment d’avoir un sommeil réparateur ? Oui / Non

Vous réveillez vous souvent dans la nuit pour boire ou avec la bouche séche? Oui / Non
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NOSE QOL

Durant le dernier mois, dans quelle mesure les circonstances suivantes ont-elles été un probléme

pour vous ?

Probléme occasionné par la sensation d’avoir le nez plein

Probléme  trés | Probléme Probléme peu .
Pas de probléme Probléme sévere
modéré modéré sévere
Probléme occasionné par la sensation d’avoir le nez bouché ou bloqué
Probléme  trés | Probléme Probléme peu .
Pas de probléme Probléme sévere
modéré modéré sévere

Probléme occasionné par la sensation d’avoir des difficultés a respirer par le nez

Probléme trés | Probléme Probléme peu .
Pas de probléme Probléme sévere
modéré modéré sévere
Probléme occasionné par la sensation d’avoir des difficultés a dormir
Probléme trés | Probléme Probléme peu .
Pas de probléme Probléme séveére
modéré modéré sévere

Probléme occasionné par la sensation que votre nez ne vous permet pas de respirer

suffisamment durant I’exercice physique

Pas de probleme

Probléme

modéré

trés

Probléeme

modéré

Probléeme

sévere

peu

Probléme sévére
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Annexe 2

Questionnaire Rhino QOL

1- Dans les 7 derniers jours, pendant combien de temps avez-vous eu des douleurs faciales

Ou pesanteur faciale ?
Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps Tout le temps.
Une partie du temps.

la- En utilisant une échelle de 0 a 10, évaluer vos douleurs faciales ou pesanteur faciale ?
(0 est « pas géné du tout » et 10 « géne insupportable »)

2- Dans les 7 derniers jours combien de fois avez-vous eu le nez bloqué ou bouché?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.
Une partie du temps.

2a- En utilisant une échelle de 1 a 10, évaluer la géne causée par la sensation de nez bloqué ou
bouché¢ ? (0 est « pas géné du tout » et 10 « géne insupportable »)

3- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous eu un écoulement nasal
postérieur ?

Jamais

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

La majeure partie du temps.

3a- En utilisant une échelle de 0 a 10, évaluer la géne induite par votre écoulement nasal
postérieur ? (0 est « pas géné du tout » et 10 « géne insupportable »)
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4- Dans les 7 derniers jours combien de temps avez-vous eu un écoulement nasal
antérieur ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

5- Pour ces prochaines questions, pensez a tous les symptomes nasaux que vous avez eus.
Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous €t¢ fatigué en raison de vos
symptomes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.
Une petite partie du temps. Tout le temps.
Une partie du temps.

6- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous eu des troubles du sommeil en
raison de vos symptdmes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

7- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous eu des difficultés de
concentration en raison de vos symptdmes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

8- Dans les 7 derniers jours, combien de temps vous a t-il été difficile de faire vos taches
quotidiennes en raison de vos symptomes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

9- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous ressenti de la géne ou de
I’embarras en raison de vos symptomes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

10- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous ressenti une diminution de vos
capacités en général en raison de vos symptomes nasaux ?

Jamais La majeure partie du temps.

Une petite partie du temps. Tout le temps.

Une partie du temps.

11- Dans les 7 derniers jours, combien de temps vous €tes-vous senti irritable en raison de
vos symptomes nasaux ?

Jamais Tout le temps.

Une petite partie du temps.

Une partie du temps.

La majeure partie du temps.
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12- Dans les 7 derniers jours, combien de temps vous étes-vous senti triste ou dépressif en
raison de vos symptdmes nasaux ?

Jamais

Une petite partie du temps.

Une partie du temps.

La majeure partie du temps.

Tout le temps.

13- Dans les 7 derniers jours, combien de temps avez-vous pensé a vos symptomes
nasaux ?

Jamais

Une petite partie du temps.

Une partie du temps.

La majeure partie du temps.

Tout le temps
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XI. RESUME

Introduction :

L’implantologie est une activité chirurgicale en pleine essor. Lors des imageries 3D pré
implantaire maxillaire, des images intra sinusiennes sont parfois découvertes, avec une
prévalence hétérogene entre les études.

L’objectif de ce travail est d’estimer la prévalence d’images sinusiennes découvertes sur des
CBCT pré implantaires maxillaires. De plus une évaluation radio-clinique pré implantaire via
les questionnaires ORL Nose QOL et Rhino QOL est réalisée.

Matériel et méthodes :

Il s’agit une étude observationnelle pilote descriptive rétrospective monocentrique dans le
service de Pellegrin du Péle d’Odontologie et de Santé Buccale du CHU de Bordeaux de
Septembre 2019 a Septembre 2020.

Résultat :

47 patients ont pu étre inclus dans cette étude. La prévalence d’image intra sinusienne retrouvée
est de 48,9%. L augmentation de 1’épaisseur de la membrane sinusienne était I’image la plus
fréquemment retrouvée. Les scores de qualité de qualité de vie Nose QOL et Rhino QOL ne
présentaient pas de différence significative entre les patients présentant des images et ceux n’est
présentant pas.

Discussion :

La prévalence d’image sinusienne dans la population cible est trés fréquente. Un patient sur
deux présente une membrane sinusienne €paissie. C’est la premicre fois que dans le bilan pré
implantaire une évaluation objective clinique par des questionnaires est utilisée. Une absence
de différence significative des scores entre les patients avec et sans image est mise en évidence.
Les consultations ORL dans les bilans pré implantaires en cas de scores normaux et muqueuse
¢paissie ou kyste du bas fond sinusien apparaissent non nécessaires. Une systématisation de
I’utilisation des questionnaires est a envisager.

Conclusion : I’analyse des images intra sinusiennes est nécessaire lors du bilan pré
implantaire. Celles-ci sont seront fréquemment retrouvées mais ne doivent en aucun cas

constituer systématiquement une contre-indication a la pose des implants
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