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AVERTISSEMENT 

�����š�š�����š�Z���•�������[���Æ���Œ���]���������•�š���o�����(�Œ�µ�]�š�����[�µ�v���š�Œ���À���]�o�����‰�‰�Œ�}�µ�À� ���‰���Œ���o�����i�µ�Œ�Ç���������•�}�µ�š���v���v������

���š�� �Œ� ���o�]�•� �� �����v�•�� �o���� ���µ�š�� ���[�}���š���v�]�Œ�� �o���� ���]�‰�o�€�u���� ���[���š���š�� ������ ���}���š���µ�Œ�� ���v�� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]����

dentaire. ���������}���µ�u���v�š�����•�š���u�]�•���������]�•�‰�}�•�]�š�]�}�v���������o�[���v�•���u���o���� ������ �o�������}�u�u�µ�v���µ�š� ��

universitaire élargie. 

�/�o�����•�š���•�}�µ�u�]�•�������o�����‰�Œ�}�‰�Œ�]� �š� ���]�v�š���o�o�����š�µ���o�o�����������o�[���µ�š���µ�Œ�X���������]���]�u�‰�o�]�‹�µ�����µ�v�����}���o�]�P���š�]�}�v��

���������]�š���š�]�}�v�����š���������Œ� �(� �Œ���v�����u���v�š���o�}�Œ�•���������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����������������}���µ�u���v�š�X 

���[���µ�š�Œ���� �‰���Œ�š, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute 

poursuite pénale. 
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�/�v�š�Œ�}���µ���š�]�}�v 

Les sinusites maxillaires chroniques sont des atteintes inflammatoires et/ou infectieuses du sinus 

maxillaire, dont la durée excède 12 semaines. 1 Il existe trois types de sinusites maxillaires selon leurs 

étiologies : rhinogènes, fongiques et odontogènes. Des études récentes montrent que les sinusites 

odontogènes sont fréquentes2 3 4 et représentent �i�µ�•�‹�µ�[���� �ð�ì�9�� �����•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���• 5. Leurs 

conséquences sur �o�[� �š���š���P� �v� �Œ���o et la qualité de vie du patient sont importantes : �o�[� �š�µ�������������^�]�u�µ�v�š�]�•��

et al. montre que les patients présentant une �•�]�v�µ�•�]�š���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �����v�š���]�Œ�� ont un état 

émotionnel significativement plus altéré que les patients sains. 6 Pourtant la littérature à leur sujet 

reste pauvre, notamment en termes de séquence thérapeutique�U�� �•�]�� ���]���v�� �‹�µ�[���o�o���•�� �v���� �•�}�v�š�� �o�[�}���i���š��

���[���µ���µ�v�����Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�X��Le manque de �Œ�����Z���Œ���Z�����•�Ç�•�š� �u���š�]�‹�µ�������[�µ�v�����}�Œ�]�P�]�v�����}���}�v�š�}�P���v����conduit 

souvent à une errance diagnostique et donc à une persistance de la symptomatologie. 7 Leurs 

complications, bien que rares, peuvent être dramatiques (complications occulo-orbitaires ou endo-

crâniennes par exemple). 8 

 

Aucune étude prospective publiée ���� ������ �i�}�µ�Œ�� �v�[���� � �š� �� �Œ� ���o�]�•� ���� �‰�}�µ�Œ�� ��� �š���Œ�u�]�v���Œ�� �o���� �•� �‹�µ���v������

thérapeutique dans la prise en charge des sinusites maxillaires chroniques ���[�}rigine odontogène. Très 

souvent, �o�[� �š�]�}�o�}�P�]���� �}���}�v�š�}�P���v���� �v�[��yant pas été diagnostiquée, �o�[� ���Z������ �Œ� �‰� �š� �� �����•�� ���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•��

conduit au traitement chirurgical du sinus sans traitement de la cause de la sinusite. 9 Un travail 

préliminaire a été effectué au sein du Centre Hospitalier intercommunal de Créteil en 2015. 10 Il 

�•�[���P�]�•�•���]�š�����[�µ�v����� �š�µ�������Œ� �š�Œ�}�•�‰�����š�]�À����permettant de faire un état des lieux sur les sinusites maxillaires 

chroniques opérées. A la lumière des résultats et de la prévalence des sinusites odontogènes mise en 

évidence rétrospectivement, il nous a paru nécessaire de mettre en place une étude longitudinale 

                                                           
1 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
2 Yehouessi-Vignikin et Vodouhe, « �D���Æ�]�o�o���Œ�Ç�� �•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�� �í�ó�ñ�î�� �����•���•�� ���š�� �š�Z���� �����Œ�tnose�tthroat department of a 
teaching hospital in Cotonou, Benin ». 
3 Albu et Baciut, « Failures in endoscopic surgery of the maxillary sinus ». 
4 Ferguson, « Rhinosinusitis in oral medicine and dentistry ». 
5 Ferguson. 
6 Simuntis et al., « Comparison of sino-nasal outcome test 22 symptom scores in rhinogenic and odontogenic 
sinusitis ». 
7 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �K�š�}�o���Œ�Ç�v�P�}�o�}�P�]�•�š�•�[���‰���Œ�����‰�š�]�}�v�•���}�(���}���}�v�š�}�P���v�]�����u���Æ�]�o�o���Œ�Ç���•�]�v�µ�•�]�š�]�• ». 
8 Carr, « Complications of sinusitis ». 
9 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �K�š�}�o���Œ�Ç�v�P�}�o�}�P�]�•�š�•�[���‰���Œ�����‰�š�]�}�v�•���}�(���}���}�v�š�}�P���v�]�����u���Æ�]�o�o���Œ�Ç���•�]�v�µ�•�]�š�]�• ». 
10 Baumont, « �^�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �����v�š���]�Œ��
®�W�� �‹�µ���o�o���� �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P��
®�M
®�W�� �µ�v���� � �š�µ������
rétrospective comparative des sinusites maxillaires chroniques opérées ». 
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prospective multicentrique dont les objectifs seraient de mesurer la prévalence des sinusites 

�u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v�����}���}�v�š�}�P���v�������š���������i�µ�P���Œ���������o�[���(�(�]�������]�š� �����[�µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š���}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ����

et médical seuls. L�����v�}�u���Œ�������[�]�v���]�����š�]�}�v�•�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���•���‰�}�µ�Œ�Œ���]�š���!�š�Œ�����Œ� ���µ�]�š�U���������‹�µ�]�����‰�‰���Œ���`�š�Œ���]�š�����}�u�u����

un bénéfice majeur pour le patient avec un impact médico-économique sensible. Une stratégie 

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����‰�}�µ�Œ�Œ���]�š���!�š�Œ����� �š�����o�]�������š���(���]�Œ�����o�[�}���i���š���������Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•�X 
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1 �W���Z���‰�‰���o�• 

1.1 Anatomie du sinus maxillaire 

1.1.1 Embryologie et développement du sinus maxillaire 

Le sinus maxillaire est le premier des sinus de la face à se développer in utero, à partir du 70ème jour 

������ �P�Œ�}�•�•���•�•���X�� �h�v���� �‰���š�]�š���� ���Œ�!�š���U�� �‹�µ�]�� �����À�]���v���Œ���� �‰�o�µ�•�� �š���Œ���� �o�[�µ�v���]�(�}�Œ�u��, ���‰�‰���Œ���]�š�� ���š�� �À���� �•�[� �š���v���Œ���� �‰���Œ��

� �À���P�]�v���š�]�}�v���o���š� �Œ���o���u���v�š�������o�����(�}�•�•�����v���•���o���X�����[���•�š�������v�•�������š�š�����P�}�µ�š�š�]���Œ�����‹�µ�����v���`�š�Œ�����o�������}�µ�Œ�P���}�v�����µ���•�]�v�µ�•��

maxillaire. A la naissance, ce der�v�]���Œ�����•�š���‰�}�•�]�š�]�}�v�v� ���u� ���]���o���u���v�š���‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š������ �o�[�}�Œ���]�š���� ���š���v�[���•�š���‹�µ����

très peu développé (il mesure en moyenne 7 x 4 x 4 millimètres de grand axe 11�•�X���������v�[���•�š���‹�µ�[�����í�����v��

�‹�µ�[�]�o�������À�]���v�š���À�]�•�]���o�����Œ�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���u���v�š�X���/�o���P�Œ���v���]�Œ�������v�•�µ�]�š�������v���•�µ�]�À���v�š���o�������Œ�}�]�•�•���v���������µ���uassif maxillaire 

�i�µ�•�‹�µ�[���� �í�ñ�� ���v�•�X�� �/�o�� ���}�v�š�]�v�µ���Œ���� ���� �•�[� �š���v���Œ���� �����µ�����o���u���v�š�� �i�µ�•�‹�µ�[���� �o�[� �Œ�µ�‰�š�]�}�v�� �����•�� �����v�š�•�� ������ �•���P���•�•�� 

(figure 1). 12 

Figure 1 �W���^���Z� �u�������[�µ�v���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������v�����}�µ�‰�������}�Œ�}�v���o�����]�o�o�µ�•�š�Œ���v�š���o�������Œ�}�]�•�•���v���������µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ����

�������o�����v���]�•�•���v�����������o�[���P���������µ�o�š�� 

 

En noir �W���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������µ�����}�µ�Œ�•���������o�����‰� �Œ�]�}�������(�ˆ�š���o���X�� 

En orange : contours de la cavité sinusienne maxillaire à la 

naissance.  

En bleu �W�������o�[���P�����������í�î�����v�•�X�� 

En rouge �W�������o�[���P���������µ�o�š���X�� 

1. Orbite ;  

2. Cavité sinusienne maxillaire droite ; 

3. Septum nasal ;  

4. Cornet moyen ;  

5. Cornet inférieur. 

 

Source : Delmas et al, « Anatomie des cavités nasosinusiennes », 2017. 

 

                                                           
11 Delmas et al., « Anatomie des cavités nasosinusiennes ». 
12 Delmas et al. 
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1.1.2 Anatomie descriptive 

1.1.2.1 Sinus maxillaire 13 

�>���� �•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���•�š�� �µ�v�� �•�]�v�µ�•�� �‰���]�Œ�U�� �•�]�š�µ� �� �����v�•�� �o�[�}�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���X�� �/�o�����•�š�� ������ �(�}�Œ�u���� �‰�Ç�Œ���u�]�����o�� : il a trois 

faces, un sommet latéral et une base médiale. Son volume varie selon les individus et au cours de la 

vie.  

 

Sa base médiale forme la partie inférieure de la cloison inter-sinuso-�v���•���o���X�����[���•�š�������������v�]�À�����µ���‹�µ�����•����

trouve le hiatus maxillaire (figure 2). �����š�š�����o���Œ�P�����}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������•�š�����o�}�]�•�}�v�v� �������v�����À���v�š���‰���Œ���o�[�}�•���o�����Œ�Ç�u���o�U��

���v�����Œ�Œ�]���Œ�����‰���Œ���o�����o���u�����‰���Œ�‰���v���]���µ�o���]�Œ�����������o�[�}�•���‰���o���š�]�v�U�����v���Z���µ�š���‰���Œ���o�[�}�•�����š�Z�u�}�b�����o�U�����v������s par le cornet 

inférieur et latéralement par le processus unciforme. Il existe ainsi quatre communications osseuses 

entre le sinus maxillaire et la fosse nasale. Une seule est perméable �W���]�o���•�[���P�]�š���������o�[�}�•�š�]�µ�u�����µ���u���Æ�]�o�o���]�Œ����

qui se situe au tiers postérieur du hiatus. Les autres sont tapissées de muqueuse et peuvent parfois 

livrer passage à des canaux accessoires. 

Figure 2 : Paroi latérale de la fosse nasale 

 

1 : sinus frontal  

2 : ouverture du canal naso-frontal  

3 : cornet nasal moyen réséqué 

4 : canal naso-frontal prolongeant la 

gouttière uncibullaire 

5 : gouttière uncibullaire  

6 : processus unciforme  

7 : cornet nasal inférieur réséqué  

8 : ouverture du canal lacrymo-nasal  

9 : bulle ethmoïdale  

10 : ouverture du sinus sphénoïdal 

dans le méat supérieur  

11 : ouvertures du sinus maxillaire  

12 : os palatin 

 

Source : Netter, ���š�o���•�����[���v���š�}�u�]�����Z�µ�u���]�v��, 2015. 

 

                                                           
13 Delmas et al. 
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�^�}�v���•�}�u�u���š���•�[� �š���v���������v�•���o�����‰�Œ�}�����•�•�µ�•���Ì�Ç�P�}�u���š�]�‹�µ��. 

�����š�� �}�•�š�]�µ�u�� ���µ�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���•�š�� �o�[�}�Œ�]�(�]������ ������ ���Œ���]�v���P���� ���µ�� �•�]�v�µ�•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� �����v�•�� �o���� �����À�]�š� �� �v���•���o���X�� �s�µ�� ������

�o�[�]�v�š� �Œ�]���µ�Œ�����µ���•�]�v�µ�•�U���]�o���•�����•�]�š�µ�����•�µ�Œ���•�}�v�����}�Œ�����•�µ�‰� �Œ�}-interne. Il peut être décomposé en 3 parties : un 

canal ostial, une dépression antrale et un orifice nasal. Il est à souligner que la voie naso-lacrymale 

�‰���•�•���� �����v�•���µ�v�������v���o���}�•�•���µ�Æ���(�}�Œ�u� ���‰���Œ���o�����u���Æ�]�o�o���]�Œ���U���o�[�}�•�� �o�����Œ�Ç�u���o�����š���o���� ���}�Œ�v���š���v���•���o���]�v�(� �Œ�]���µ�Œ�X�����o�o���� �•����

�š�Œ�}�µ�À�������}�v���������‰�Œ�}�Æ�]�u�]�š� �����µ���Z�]���š�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������š���‰���µ�š���!�š�Œ�����o� �•� �����o�}�Œ�•�����[�µ�v�����u� ���š�}�š�}�u�]�����u�}�Ç���v�v���X�� 

 

Sa face supérieure forme le plancher orbitaire. Elle est donc en rapport avec les éléments du contenu 

orbitaire. Le nerf infra orbitaire, branche du nerf maxillaire V2, passe dans le canal du même nom qui 

traverse cette face (figure 3). Elle est fragile et pe�µ�š���!�š�Œ�����o�����•�]���P�����������š�Œ���µ�u���š�]�•�u���•�X�����[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š�U���o�[�µ�v��

�����•���Œ�]�•�‹�µ���•���������o�����u� ���š�}�š�}�u�]�����u�}�Ç���v�v�������•�š���o�[���(�(�Œ�����š�]�}�v�����µ���‰�o���v���Z���Œ���}�Œ���]�š���]�Œ�� ou de la lame papyracée 

voisine. 

 

Figure 3 �W�����}�µ�‰�������}�Œ�}�v���o�������µ���u���•�•�]�(���(�����]���o���‰���•�•���v�š���‰���Œ���o�����•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����P���µ���Z�������š���o�[���š�Z�v�}�bde anté-

rieur gauche 

  

 1. Crista galli ;     11. Os planum ; 

2. Lame criblée ;     12. Orbite ; 

3. L���u�����‰���Œ�‰���v���]���µ�o���]�Œ�����������o�[���š�Z�u�}�b���� ;  13. Os zygomatique ; 

4. Cornet moyen ;                       14. Canal infra-orbitaire ; 

5. Processus unciforme ;    15. Sinus maxillaire ; 

6. Vomer ;     16. Os maxillaire. 

7. Cornet inférieur ;  

8. Fosse nasale ;  

9. Ethmoïde ;  

10. Os frontal ;  

 

Source : Delmas et al., « Anatomie des cavités nasosinusiennes », 2017. 

 

Sa face postéro-latérale est courbe et constitue la paroi antérieure de la fosse infra-temporale. Elle est 

� �‰���]�•�•���� ���[���v�À�]�Œ�}�v�� �î millimètres (mm)�X�� �h�v�� �����Œ�š���]�v�� �v�}�u���Œ���� ���[� �o� �u���v�š�•�� ���v���š�}�u�]�‹�µ���•�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�•�� �Ç��

passent �W���š�}�µ�š�����[�����}�Œ�����o�����v���Œ�(�����o�À� �}�o���]�Œ�����‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ�������v�•���•�}�v�������v���o�U���o�����v���Œ�(���‰���o���š�]�v�����v�š� �Œ�]���µ�Œ�����š���o�[���Œ�š���Œ�� 
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palatine descendante dans le canal palatin postérieur plus médialement, ���š�� �o�[���Œ�š���Œ���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� �‹�µ�]��

sillonne sur cette paroi avant de rejoindre la fosse ptérygo-palatine.  

Sa face antérieure est la partie en regard de la joue. Elle est formée par les piliers canin et zygomatique 

et par une zone plus fragile, la fosse canine, qui peut être trépanée pour atteindre la partie antérieure 

et/ou inférieure du sinus maxillaire. Au-dessus de cette dernière et 5 à 10 mm en dessous du rebord 

orbitaire, sort le nerf infra-orbitaire par le foramen du même nom, qui donne la sensibilité à la joue, la 

�‰���µ�‰�]���Œ�����]�v�(� �Œ�]���µ�Œ���U���o�[���]�o�������µ���v���Ì�����š���o�����o���À�Œ�����•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ���X�� 

 

�>�[���Œ�!�š���� �]�v�(� �Œ�]���µ�Œ���� ���}�Œ�Œ���•�‰�}�v���� ���µ�� �‰�o���v���Z���Œ�� ���µ�� �•�]�v�µ�•�� ���š�� �•���� �•�]�š�µ���� ��n regard des racines des dents des 

secteurs postérieurs. Elle est généralement plus bas située que le plancher des fosses nasales.  

 

�>�����À���•���µ�o���Œ�]�•���š�]�}�v�����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������•�š�����•�•�µ�Œ� �����‰���Œ�������•�����Œ���v���Z���•���o���š� �Œ���o���•���������o�[���Œ�š���Œ�����(�����]���o�������š���‰���Œ��

les artères infra-�}�Œ���]�š���]�Œ���U���P�Œ���v�������‰���o���š�]�v���U�����o�À� �}�o���]�Œ�������š���•�‰�Z� �v�}�‰���o���š�]�v���U���‹�µ�]���‰�Œ�}�À�]���v�v���v�š���������o�[���Œ�š���Œ����

maxillaire, elle-même issue de la carotide externe. 

Le retour veineux est effectué en avant par la veine faciale, et en arrière par la veine maxillaire. Cette 

dernière ém���š�������•�����Œ���v���Z���•�����������•�š�]�v���š�]�}�v�������•���‰�o���Æ�µ�•���À���]�v���µ�Æ���‰�š� �Œ�Ç�P�}�b���]���v�•�U���‹�µ�]���•�[���v���•�š�}�u�}�•���v�š�����À������

les sinus duraux à travers la base du crâne �W�� �������]�� ���Æ�‰�o�]�‹�µ���� �‹�µ�[�µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� �‰���µ�š��

�‰�}�š���v�š�]���o�o���u���v�š���•�������}�u�‰�o�]�‹�µ���Œ�����[�µ�v�����u� �v�]�v�P�]�š���X 

 

Le sinus maxillaire est innervé par les nerfs alvéolaires supérieurs et infra-orbitaires provenant du nerf 

maxillaire, 2ème branche du trijumeau.  

 

1.1.2.2 Rapport dents sinus 

Il existe un rapport étroit entre les dents maxillaires et le sinus maxillaire, en particulier avec les 

deuxièmes prémolaires et les deux premières molaires. Comme décrit précédemment, lors de son 

��� �À���o�}�‰�‰���u���v�š���o�����•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����•�[� �š���v���������µ�����o���u���v�š�����v�����]�Œ�����š�]�}�v�������•���Œ�����]�v���•�������v�š���]�Œ���•�X���E� ���v�u�}�]�v�•��

le niveau du plancher sinusien varie beaucoup entre les individus, �������u�!�u�����‹�µ�[�]�o�����Z���v�P�����š�}�µ�š�����µ���o�}�v�P��

de la vie de chaque personne. Ainsi il atteint son point le plus bas vers vingt ans pour les femmes et 

trente ans pour les hommes (figure 4). 14 De la même façon, une avulsion dentaire, en entraînant une 

                                                           
14 Jun et al., « The analysis of maxillar�Ç�� �•�]�v�µ�•�� �����Œ���š�]�}�v�� �������}�Œ���]�v�P�� �š�}�� ���P�]�v�P�� �‰�Œ�}�����•�•
®�W�� �À�}�o�µ�u���� ���•�•���•�•�u���v�š�� ���Ç�� �ï-
dimensional reconstruction by high-resolutional CT scanning ». 
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perte osseuse localisée, peut également entraîner une pneumatisation focale du sinus et le rapprocher 

des dents voisines. 

 

  

Figure 4 : Graphique de fréquence des racines intra-�•�]�v�µ�•�]���v�v���•���•���o�}�v���o�[���P�� ���[���‰�Œ���•���d�]���v�����š�����o�X 

 

Source : Tian et al., « An analysis of the proximity of maxillary posterior teeth to the maxillary sinus using cone-

beam computed tomography », 2016. 

 

�>�}�Œ�•�‹�µ�����o�����}�µ���o���•���Œ�����]�v���•�����[�µ�v���������v�š���(���]�š���•���]�o�o�]���������v�•���o�����•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������š���v�[���•�š���Œ�����}�µ�À���Œ�š�����‹�µ�����‰���Œ���o����

membrane de ce dernier, cette dent est dite « antrale » (figure 5). Une étude menée par Tian et al. 15 

a calculé les distances moyennes entre les racines des dents maxillaires postérieures et le plancher 

sinusien en utilisant le « cone-beam computed tomography » (CBCT). Il en ressort que, tous âges 

confondus, la racine la plus proche du sinus est la racine mésio-vestibulaire de la deuxième molaire 

suivie par la racine palatine de la 1ère �u�}�o���]�Œ���� �~�š�����o�����µ�� �í�•�X�� �/�o�� ���‰�‰���Œ���]�š�� �����‰���v�����v�š�� �‹�µ���� ���[���•�š�� �o���� �Œ�����]�v����

palatine de la 1ère �u�}�o���]�Œ�����‹�µ�]�������o�����‰�o�µ�•���������‰�Œ�}�������]�o�]�š� �����[être antrale. 

 

 

 

 

  

                                                           
15 Tian et al., « An analysis of the proximity of maxillary posterior teeth to the maxillary sinus using cone-beam 
computed tomography ». 
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Figure 5 : Molaires maxillaires antrales chez un patient de 51 ans (panoramique dentaire) 

 

Source : Dr Gellée, 2019. 

 

  

Tableau 1 : Valeurs moyennes des mesures entre les dents maxillaires postérieures et le plancher du 

sinus maxillaire adjacent 

Racines ���]�•�š���v�������u�}�Ç���v�v�������v�š�Œ�����o�[���‰���Æ�����š���o����

plancher sinusien (mm) 

1ère prémolaire 5,5 

2ème prémolaire 2,3 

 

1ère molaire 

Racine mésio-vestibulaire 1,3 

Racine disto-vestibulaire 1,4 

Racine palatine 1,0 

 

2ème molaire 

Racine mésio-vestibulaire 0,5 

Racine disto-vestibulaire 1,3 

Racine palatine 1,9 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[après Tian et al., « An analysis of the proximity of maxillary posterior teeth to the maxillary 

sinus using cone-beam computed tomography », 2016. 
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1.2 Physiologie des sinus para-nasaux 16 

 

1.2.1 Histologie de la muqueuse sinusienne 

�>���•�� �����À�]�š� �•�� �•�]�v�µ�•�]���v�v���•�� �•�}�v�š�� �Œ�����}�µ�À���Œ�š���•�� ���[�µ�v�� � �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�� �Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ���� �‹�µ�]��constitue une barrière 

physique ou une interface entre notre organisme et notre environnement. Cette muqueuse est la 

première ligne de défense contre les substances volatiles ayant des propriétés physicochimiques 

potentiellement toxiques ou des agents infectieux provenant du monde extérieur.  

 

1.2.1.1 Epithélium sinusien 

�/�o�� �•�[���P�]�š�� ���[�µ�v�� � �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�� �‰�•���µ���}�•�š�Œ���š�]�(�]� �� ������ �š�Ç�‰���� �Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ���X�� �^���� �•�µ�Œ�(�������� ���•�š�� ���}�v�•�š�]�š�µ� ���� ������ �����o�o�µ�o���•��

prismatiques ciliées, de cellules basales ou de remplacement, de cellules caliciformes et de cellules 

�v���µ�Œ�}� �‰�]�š�Z� �o�]���o���•�X�������š��� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�����•�š���‰�}�•� ���•�µ�Œ���µ�v�����u���u���Œ���v���������•���o�����‹�µ�����o�[�}�v���Œ���š�Œ�}�µ�À���������v�•���š�}�µ�š���o����

système respiratoire.  

 

Les cellules basales, aussi appelées cellules de remplacement, donnent naissance à des cellules filles 

qui peuvent régénérer les trois autres types cellulaires. 

 

�>���•�������o�o�µ�o���•�����]�o�]� ���•���}�v�š���µ�v���‰�€�o�������‰�]�����o�����}�v�•�š�]�š�µ� ���������í�ì�ì�������î�ì�ì�����]�o�•���À�]���Œ���š�]�o���•�����[���v�À�]�Œ�}�v���ð�������í�ì micromètres 

(µm) de hauteur qui servent à déplacer le mucus, ���]�v�•�]���‹�µ�����ï�ì�ì�������ð�ì�ì���u�]���Œ�}�À�]�o�o�}�•�]�š� �•�����[�µ�v�����Z���µ�š���µ�Œ��������

2 µm �‹�µ�]���•���Œ�À���v�š�������o�[�����•�}�Œ�‰�š�]�}�v�������•��� �o� �u���v�š�•. Ces microvillosités, au contraire des cils, sont immobiles 

���š�����µ�P�u���v�š���v�š���o�����•�µ�Œ�(�������������o�o�µ�o���]�Œ���U���������‹�µ�]���‰���Œ�u���š�����[���(�(�����š�µ���Œ���o���•��� ���Z���v�P���•���o�]�‹�µ�]���]���v�•���š�Œ���v�•� �‰�]�š�Z� �o�]���µ�Æ��

et ainsi de renouveler le film aqueux periciliaire. 

 

Les cellules caliciformes sont en moyenne cinq fois moins nombreuses que les cellules ciliées. Elles 

synthétisent, stockent et excrètent les mucines entrant dans la composition du mucus, ainsi que des 

immunoglobulines (Ig) antibactériennes. 

 

 

                                                           
16 Lacroix et Landis, « Physiologie de la muqueuse respiratoire rhinosinusienne et troubles fonctionnels ». 
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1.2.1.2 Le chorion ou lamina propria 

Il contient une matrice extra-cellulaire contenant des fibres de collagène, des vaisseaux, des glandes 

et des cellules inflammatoires.  

Elle contient trois couches : la couche sous-épithéliale qui est riche en cellules du système 

immunitaire ; la couche glandulaire qui contient les glandes séro-muqueuses ; et la couche vasculaire 

�(�}�Œ�u� �������[�µ�v���Œ� �•�����µ�������������‰�]�o�o���]�Œ���•���(���v�!�š�Œ� �•���•�}�µ�•-épithéliaux (figure 6). 

Figure 6 : Représentation schématique du système mucociliaire de la muqueuse respiratoire rhinosi-

nusienne 

 

 

 

1. Epithelium respiratoire 

2. Sous-muqueuse 

3. Glande sous-muqueuse 

4. Fibre para-sympathique 

 

 

 

 

 

 

Source : Lacroix et Landis, « Physiologie de la muqueuse respiratoire rhinosinusienne et troubles fonctionnels 

respiratoires », 2009. 

 

1.2.2 Processus physiologiques 

1.2.2.1 Drainage mucociliaire 

Le drainage muco-ciliaire est un mécanisme indispensable au fonctionnement normal des voies 

respiratoires et donc des sinus. Si celui-���]�� ���•�š�� �‰���Œ�š�µ�Œ��� �U�� �]�o�� �•�[���v�•�µ�]�š�� �µ�v���� �•�š���•���� �����•�� �•� ���Œ� �š�]�}�v�•�� ���š�� �µ�v����

�‰�Œ�}�o�]�(� �Œ���š�]�}�v�� �������š� �Œ�]���v�v���� �•�����}�v�����]�Œ���X�� ���� �o�[� �š���š�� �v�}�Œ�u���o�� �]�o�� ���•�•�µ�Œ���� �o���� �š�Œ���v�•�‰�}�Œ�š�� �Œ���‰�]������ �����•�� �‰���Œ�š�]���µ�o���•��

étrangères piégées dans le mucus vers les fosses nasales.  
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Ce mécanisme dépend principalement des propriétés rhéologiques du mucus : si le mucus est trop 

épais, son transport par les cils est plus difficile. 

 

Ainsi toute anomalie structurale ou fonctionnelle au niveau des cils, ou bien toute modification 

qualitative ou quantitative du mucus auront des conséquences importantes sur le drainage 

�u�µ���}���]�o�]���]�Œ���X�����v���Œ���À���v���Z���U�������•���(�����š���µ�Œ�•���š���o�•���‹�µ�����o�����š���u�‰� �Œ���š�µ�Œ���U���o���������P�Œ� �����[�Z�Ç�P�Œ�}�u� �š�Œ�]�����������o�[���]�Œ���]�v�•�‰�]�Œ� �U��

les variations de pressions liées au rythme respiratoire et les effets de certains médicaments, qui 

influencent beaucoup le drainage au niveau nasal, ont peu ���[�]nfluence sur le drainage sinusien.  

 

1.2.2.2 Ostium 

�>�[�}�•�š�]�µ�u�����•�š���µ�v���}�Œ�]�(�]�������‹�µ�]���u���š�����v�����}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v���o���������À�]�š� ���•�]�v�µ�•�]���v�v�������À�������o�����(�}�•�•�����v���•���o���X�����[���•�š���µ�v��

�o�]���µ�����[� ���Z���v�P���•���P���Ì���µ�Æ�����š���µ�v��point de convergence des voies de drainage des sécrétions. Le calibre de 

�o�[�}�•�š�]�µ�u�� �À���Œ�]���� �(�}�Œ�š���u���v�š�� ���[�µ�v�� �]�v���]�À�]���µ�� ���� �o�[���µ�š�Œ���� ���š�� ���v�� �(�}�v���š�]�}�v�� ������ �o���� �‰�}�•�]�š�]�}�v�� ������ �o���� �š�!�š���X�� �>�}�Œ�•�� ������ �o����

respiration normale au repos, les variations de pression dans les fosses nasales et les sinus sont 

presque synchrones. Le mouchage produit dans les sinus des surpressions pouvant atteindre 200 

mmH��O, le reniflement des dépressions de 180 mmH��O. Cette théorie est néanmoins remise en 

question par des études récentes qui tendent à montrer�U�������o�[���]�������u�}�����o���•���]�v�(�}�Œ�u���š�]�‹�µ���•�U���‹�µ�����o���•���(�o�µ�Æ��

�P���Ì���µ�Æ���•�}�v�š���‹�µ���•�]�u���v�š�������o�[���Œ�Œ�!�š�����µ���v�]�À�����µ�������•���u� ���š�•���u�}�Ç���v�•�����š���‹�µ�������}�v�����o���•���À���Œ�]���š�]�}�v�•���������‰�Œ���•�•�]�}�v���v����

sont que minimes dans les sinus maxillaires. 17 

 

Les variations anatomiques et dynamiques du diamètre ostial ont des effets importants sur les 

pressions partielles des gaz contenus dans le sinus, et donc sur la composition des gaz intra-sinusiens.  

Ce diamètre peut se mesurer sur une coupe coronale de la TDM du massif facial passant par le méat 

moyen (figure 7). 

 

 

 

 

 

                                                           
17 Xiong et al., « Computational fluid dynamics simulation of airflow in the normal nasal cavity and paranasal 
sinuses ». 
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Figure 7 �W���D���•�µ�Œ�����������o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�����������o�[�}�•�š�]�µ�u�����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����•�µ�Œ���µ�v�����d���D�����µ���u���•�•�]�(���(�����]���o�����v��

coupe coronale 

�W�}�µ�Œ�� �o���� �u���•�µ�Œ���Œ �W�� �š�Œ�������Œ�� �µ�v���� �o�]�P�v���� �o���� �o�}�v�P�� ������ �o����

�����•���� ���µ�� ���}�Œ�v���š�� �]�v�(� �Œ�]���µ�Œ�U�� �‰���Œ���o�o���o���� ���� �µ�v���� �o�]�P�v����

�Œ���i�}�]�P�v���v�š�� �o�[�}�•�� ���o�À� �}�o���]�Œ���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���� �o�[���Œ����������

�Ì�Ç�P�}�u���š�]�‹�µ���X���W�o�������Œ���µ�v���‰�}�]�v�š�������•�µ�Œ���o�������Œ�}�]�•���u���v�š��

���v�š�Œ�����o�����í���Œ�����o�]�P�v�������š���o�����(�}�v�����������o�[�}�Œ���]�š���X���W�o�������Œ���o����

�‰�}�]�v�š�� ���� �•�µ�Œ�� �o���� �o�]�P�v���U�� ���µ�� �v�]�À�����µ�� �]�v�(� �Œ�]���µ�Œ�� ���µ��

���}�u�‰�o���Æ���� �}�•�š�]�}�r�u� ���š���o�U�� �o���� �‰�o�µ�•�� �‰�Œ�}���Z���� ���µ�� �‰�}�]�v�š��

���X���>�������]�•�š���v���������v�š�Œ�����o�����‰�}�]�v�š���������š���������o�o���������o�o����������

�o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���� ���µ�� ���}�u�‰�o���Æ���� �}�•�š�]�}�r�u� ���š���o���� �����v�•�� �o����

�•�]�v�µ�•�X 

Source : Tomomatsu, « Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of 

odotogenic maxillary sinusitis », 2014. 

1.2.2.3 Echanges gazeux intrasinusiens 

Il existe « deux �š�Ç�‰���•�� ���[� ���Z���v�P���• » gazeux : les échanges transostiaux qui représentent 9/10e des 

échanges et les échanges transépithéliaux. �>�����š���u�‰�•���u�}�Ç���v���v� �����•�•���]�Œ���������o�[� ���Z���v�P�����������õ�ì % des gaz 

contenus dans le sinus est de 4,9 minutes (min)�X���>�����š���]�o�o�����������o�[�}�•�š�]�µ�u�������µ�v�����]nfluence directe sur cette 

���µ�Œ� ���U���‰�µ�]�•�‹�µ�[���o�o�����‰���µ�š���!�š�Œ�����i�µ�•�‹�µ�[�����í�ì���(�}�]�•���‰�o�µ�•���o�}�v�P�µ�����‹�µ���v�����}�v���‰���•�•�������[�µ�v���}�•�š�]�µ�u�����������]���u���š�Œ�����ð mm 

à 2 mm. Cette durée serait encore plus longue si elle ne dépendait que des variations de pression 

survenant en fin (et début) ���[inspiration et en début (et fin) ���[���Æ�‰�]�Œ���š�]�}�v�X�� �W�Œ�}���š�Ì�� ���� ���]�v�•�]�� �����o���µ�o� ��

�š�Z� �}�Œ�]�‹�µ���u���v�š���‹�µ�[�]�o���(���µ���Œ���]�š���µ�v�����Z���µ�Œ�����‰�}�µ�Œ���Œ���v�}�µ�À���o���Œ���o�����š�}�š���o�]�š� ���������o�[���]�Œ���•�]�v�µ�•�]���v�����v���v�����‰�Œ���v���v�š�����v��

considération que ces variations de pression. Les échanges transostiaux semblent donc 

essentiellement �Œ� �•�µ�o�š���Œ�� ���[�µ�v�� �u� �����v�]�•�u���� ������ ���]�(�(�µ�•�]�}�v�� �P���Ì���µ�•����sur lequel les variations de pression 

�v�[�}�v�š���‹�µ�[�µ�v�����(�(���š���u�]�v���µ�Œ. 18 

 

���v�������•�����[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���������o�[�}�•�š�]�µ�u, il se crée une diminution de la pression partielle en oxygène (O��) et 

une augmentation de la pression partielle en dioxyde de carbone (CO��). Ceci engendre une diminution 

�������o�[�����š�]�À�]�š� �� ���]�o�]���]�Œ���U�����}�v���� �µ�v���� �•�š���P�v���š�]�}�v�����µ���u�µ���µ�•�X ���v�����(�(���š�U���o�[� �v���Œ�P�]���� �v� �����•�•���]�Œ���� �‰�}�µ�Œ���‰���Œ�u���š�š�Œ�����o����

�u�}�µ�À���u���v�š�����]�o�]���]�Œ�����‰�Œ�}�À�]���v�š���������o�[�Z�Ç���Œ�}�o�Ç�•�����������o�[����� �v�}�•�]�v�����š�Œ�]�‰�Z�}�•�‰�Z���š�����~���d�W), elle-même formée dans 

                                                           
18 Jankowski, Du dysfonctionnement naso-sinusien chronique au dysfonctionnement ostio-méatal. 
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le cadre de la phosphorylation oxydative ou du cycle de Kreps. 19  Il y a une prolifération secondaire de 

�������š� �Œ�]���•�����š���µ�v�����Z�Ç�‰���Œ�š�Œ�}�‰�Z�]�����]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ�����������o�����u�µ�‹�µ���µ�•�����‹�µ�]�����µ�P�u���v�š�����o�[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���}�•�š�]���o���X�� 

 

1.2.2.4 Mécanismes de défense contre les infections 

Les mécanismes de défense sont multiples au niveau de la surface et de la sous-muqueuse. On 

retrouve : 

- Le drainage muco-ciliaire �W���]�o���‰���Œ�u���š�����[� �À�����µ���Œ���š�}�µ�š��s les particules étrangères vers les fosses 

�v���•���o���•�X���d�}�µ�š�����}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���������o�[�}stium et toute infection sinusienne a des conséquences sur 

ce mécanisme. 

- Les constituants du mucus : il contient différents éléments de défenses, en particulier les 

mucines qui neutralisent les micro-�}�Œ�P���v�]�•�u���•�����š���o���•���/�P�����‹�µ�]���(���À�}�Œ�]�•���v�š���o�[�����š�]�À�]�š� ���‰�Z���P�}���Ç�š���]�Œ����

des cellules inflammatoires.  

- �>�[�}�Æ�Ç������ �v�]�š�Œ�]�‹�µ���� �~�E�K�• : il est présent en grande quantité dans les sinus où il participe à leur 

stérilité grâce à ses propriétés antibactériennes et antivirales ���š�� ���� �•�}�v�� �����š�]�}�v�� �•�µ�Œ�� �o�[�����š�]�À�]�š� ��

ciliaire.   

- Les cellules lymphoïdes : elles sont nombreuses dans le chorion et constituent le nose-

associated lymphoid tissue (NALT). Elles sécrètent les IgA qui passeront ensuite dans le mucus.  

 

 

1.3 Sinusite maxillaire chronique 

1.3.1 Définitions 

�>���•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� �•�}�v�š�� �����•�� ���š�š���]�v�š���•�� �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���•�� ���š�l�}�µ�� �]�v�(�����š�]���µ�•���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �À�]�Œ���o���U��

bactérienne ou fongiques développées au niveau du sinus maxillaire. Elles peuvent être isolées ou 

���•�•�}���]� ���•�� ���� �µ�v���� ���š�š���]�v�š���� ���[�µ�v���}�µ��plusieurs sinus adjacents�X�����[���‰�Œ���•�� �o���•��European position papers on 

rhinosinusitis and nasal polyps de 2020 (EPOS 2020) 20 , une sinusite maxillaire est aiguë si ses 

symptômes durent moins de 12 semaines. Au-delà elle deviendra chronique.  

 

Les formes aiguës sont dans la majorité des cas typiques et ne posent le plus souvent pas de problème 

pour le diagnostic. Les symptômes rhinosinusiens apparaissent en moins de 72 h et la guérison est 

                                                           
19 Pocock, Richards, et Richards, Physiologie humaine et physiopathologie. 
20 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
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obtenue spontanément ou sous traitement en moins de 3 semaines. Leur prise en charge est bien 

standardisée. 

Les formes chroniques quant à elles, présentent des tableaux cliniques aspécifiques et sont donc plus 

difficiles à diagnostiquer.  

On les classe en fonction de leur étiologie. Ainsi on retrouvera 3 grands types de sinusites : les sinusites 

maxillaires rhinogènes, les odontogènes et les fongiques.  

1.3.2 Physiopathologie 

�>�}�Œ�•�����[�µ�v�������P�Œ���•�•�]�}�v���~�u�]���Œ�}���]���v�v���U�����Z�]�u�]�‹�µ���U���u� �����v�]�‹�µ���Y�•�U���o�����u�µ�‹�µ���µ�•����rhinosinusienne est le siège 

���[�µ�v���� �Œ� �‰�}�v�•���� �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ�� pouvant être ���� �o�[�}�Œ�]�P�]�v���� ���[�µ�v�� �ˆ�����u���� ���v�š�Œ���`�v���v�š�� �µ�v���� �}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�� ������

�o�[�}�•�š�]�µ�u. Comme expliqué précédemment le cercle vicieux engendré par la diminution de la pression 

partielle en O�� et �o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v������ celle en CO�� �š���v�����������µ�P�u���v�š���Œ���o�[�Z�Ç�‰���Œ�š�Œ�}�‰�Z�]�����]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ�������š��

crée une prolifération bactérienne (figure 8). 

Les symptô�u���•���o�}�����µ�Æ���•�}�v�š�����v���Œ���o���š�]�}�v�����À�������o�[�]�v�(�o���u�u���š�]�}�v���~���}�v�P���•�š�]�}�v���À���•���µ�o���]�Œ���U���ˆ�����u����interstitiel) 

qui va entraîner des douleurs, une obstruction nasale, une rhinorrhée à la phase initiale de la maladie. 

�����•���•�Ç�u�‰�š�€�u���•���À�}�v�š���‰���Œ���o�����•�µ�]�š�����•�}�µ�À���v�š���•�[���š�š� �v�µ���Œ. 21  

Figure 8 : Schéma de la physiopathologie de la sinusite chronique à ostium fermé 

 

Source : Eloy, Nollevaux, et Bertrand, « Physiologie des sinus paranasaux », 2005. 

                                                           
21 Papon, « Sinusite ». 
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1.3.3 Diagnostic 

La sinusite maxillaire chronique a une symptomatologie polymorphe et peu spécifique. Son diagnostic 

���•�š�����}�v���� ��� �o�]�����š�����š���Œ���‰�}�•�����•�µ�Œ���µ�v���(���]�•�������µ�����[���Œ�P�µ�u���v�š�•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� ���š���Œ�����]�}�o�}�Piques. Les EPOS 2020 22 

proposent néanmoins des critères diagnostic clairs et permettent une harmonisation de la définition 

de cette pathologie.  

1.3.3.1 Anamnèse 

Les symptômes de la sinusite maxillaire chronique sont comparables à ceux de la sinusite maxillaire 

aiguë tout en étant typiquement moins intenses. Par définition, le patient doit présenter au moins 

deux symptômes, dont un parmi les suivants : obstruction nasale, rhinorrhée antérieure ou 

postérieure associé à une pesanteur ou douleurs faciales et/ou une hyposmie. On retrouve également 

des symptômes tels que des vertiges, une halitose, des douleurs dentaires, des irritations nasales, 

pharyngées, laryngées ou encore trachéales, une dysphonie, de la toux, de la somnolence, des troubles 

du sommeil. La fièvre est habituellement absente. 23 

�>�[�]�v�š���Œ�Œ�}�P���š�}�]�Œ���� �•���� ���}�u�‰�o���š���Œ���� �‰���Œ�� �o���� �Œ�����Z���Œ���Z���� ���[���v�š� ��� �����v�š�•�� ������ �š�Œ���]�š���u���v�š�•�� �����v�š���]�Œ��, pose 

���[�]�u�‰�o���v�š�U���•�}�µ�o���À� ���������‰�o���v���Z���Œ���•�]�v�µ�•�]���v�U�����À�µlsion et/ou de symptomatologie dentaire. 

 

1.3.3.2. Examen clinique 

�>�[���Æ���u���v�� �v���•�}�(�]���Œ�}�•���}�‰�]�‹�µ����est indispensable et met en évidence un écoulement muco-purulent 

et/ou �µ�v���ˆ�����u��, une obstruction muqueuse, ou des polypes du méat moyen (figure 9). 24 

 

 

 

 

 

 

  

                                                           
22 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
23 Fokkens et al. 
24 Fokkens et al. 
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Figure 9 : Examen nasofibroscopique de la cavité nasale droite montrant un écoulement purulent par 

le méat moyen 

 

Source : Dr de Kermadec, 2020 

 

Cet examen permet également ������ �Œ�����Z���Œ���Z���Œ�� �����•�� �(�����š���µ�Œ�•�� �u�}�Œ�‰�Z�}�o�}�P�]�‹�µ���•�� ���[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�� �}�•�š�]���o����

comme une déviation septale, une concha bullosa, des polypes ou une lésion tumorale localisée au 

méat moyen. 25 

 

�>�[���Æ���u���v�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �•���� ���}�u�‰�o���š���� �‰���Œ�� �µ�v�� ���Æ���u���v�� ���µ�����}-dentaire recherchant des douleurs dentaires 

spontanées ou provoquées, comprenant des tests de sensibilité pulpaire, des tests de percussion pour 

la recherche de lésions apicales ; un sondage parodontal pour rechercher une parodontopathie, une 

lésion endo-parodontale ou une fracture radiculaire. ���v�(�]�v���o�[���Æ���u���v���������o�������Œ�!�š����� �����v�š� �����‰�}�µ�Œ�Œ�����u���š�š�Œ����

en évidence une éventuelle communication bucco-sinusienne (CBS). 

 

1.3.3.3 Examens complémentaires 

�>�[���Æ���u���v�����o�]�v�]�‹�µ�����•�������}�u�‰�o���š�����‰���Œ���µ�v�����Æ���u���v���Œ�����]�}logique des sinus. La tomodensitométrie (TDM) du 

�u���•�•�]�(���(�����]���o�����•�š���o�[���Æ���u���v���������Œ� �(� �Œ���v�����X��Elle permet en effet de visualiser les tissus durs et mous en 

trois dimensions, elle est donc plus contributive que les radiographies standards �‹�µ�]�� �v�[�}�v�š�� �‰�o�µ�•�� �o�]���µ��

���[�!�š�Œ���� �‰�Œ���•���Œ�]�š�•. Néanmoins le CBCT devient un examen de plus en plus utilisé en raison de sa plus 

faible dose d�[�]�Œ�Œ�����]���š�]�}�v. 26 

                                                           
25 Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaires ». 
26 Tian et al., « An analysis of the proximity of maxillary posterior teeth to the maxillary sinus using cone-beam 
computed tomography ». 
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La TDM est réalisée en coupes axiales, sagittales et coronales sans injection de produit de contraste. 

Les deux sinus maxillaires doivent être visibles entièrement.  

�W�o�µ�•�]���µ�Œ�•���š�Ç�‰���•�����[�]�u���P���•���•�}�v�š�����}�u�‰���š�]���o���•�����À�������o�������]���P�v�}�•�š�]�����������•�]�v�µ�•�]�š�����uaxillaire chronique 27 (figure 

10) : 

- Opacité complète sans modification des parois osseuses (figure 10.A) 

- Opacité complète avec remaniement et épaississement des parois osseuses témoignant de 

�o�[���v���]���v�v���š� ���������o�[���š�š���]�v�š�����•�]�v�µ�•�]���v�v�� 

- Opacité incomplète de type niveau liquidien 

- Opacité incomplète localisée au niveau du bas-�(�}�v���� �•�]�v�µ�•�]���v�� ���[���•�‰�����š�� ���Œ�Œ�}�v���]�U�� �l�Ç�•�š�]�‹�µ���� �}�µ��

polypoïde (figure 10.B) 

- �K�‰�����]�š� �� ���v�� �������Œ���� ���µ�� �•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���� �š� �u�}�]�P�v���v�š�� ������ �o�[� �‰���]�•�•�]�•�•���u���v�š�� �����•�� �‰���Œ�}�]�•���u�µ�‹�µ���µ�•���• 

(figure 10.C) 

- Aspect de corps étranger intrasinusien avec ou sans opacité associée (figure 10.D) 

- La présence de micro ou macrocalcifications ���µ�� �•���]�v�� ���[�µ�v���� �}�‰�����]�š� �� �‰�o�µ�•�� �}�µ���u�}�]�v�•�� ���}�u�‰�o���š����

oriente vers le diagnostic de mycose sinusienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
27 Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaires ». 
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Figure 10 : Différentes pathologies sinusiennes avec épaississement de la muqueuse sinusienne. 

Examens scannographiques du massif facial en coupe coronale (A, B, D) et coupe sagittale (C) 

A : Opacité complète du sinus maxillaire droit ; B : Opacité en cadre du sinus maxillaire droit et partielle du 

sinus maxillaire gauche ; C �W���K�‰�����]�š� �����[���•�‰�����š���‰�}�o�Ç�‰�}�b���� sinus maxillaire droit ; D : Corps étranger dans le sinus  

maxillaire gauche associé à un épaississement de la muqueuse sinusienne�U���o�[�}�‰�����]�š� ���u� �š���o�o�]�‹�µ�����]�v�Z�}�u�}�P���v�������•�š��

� �À�}�����š�Œ�]���������[�µ�v���������o�o����fongique 

 

 

 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•��A et B : Dr de Kermadec, 2020 ; C : Dr Gossiome, 2020 ; D : Gilain et Laurent « Sinusites 

maxillaires », 2005.  
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�E� ���v�u�}�]�v�•���o�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�v�����}�‰�����]�š� �����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����v�����‰ermet pas à elle seule de diagnostiquer 

une �•�]�v�µ�•�]�š���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���X�� ���v�� ���(�(���š�U�� �]�o�� ���•�š�� �]�u�‰�}�•�•�]���o���� ���[���(�(�]�Œ�u���Œ�� �•�]�� �µ�v���� �}�‰�����]�š� �� �•�]�v�µ�•�]���v�v����

correspond à un phénomène évolutif ou à �����•���•� �‹�µ���o�o���•�����[� �‰�]�•�}����s �Œ�Z�]�v�}�•�]�v�µ�•�]���v�•�����v���]���v�•�X�������o�[�]�v�À���Œ�•���U��

���v�� �o�[�����•���v������ ���[�}�‰�����]�š� �� �•�]�v�µ�•�]���v�v���� �]�o�� ���•�š�� ���]�(�(�]���]�o���� ������ �Œ���š��nir le diagnostic de sinusite chronique 

évolutive. 28  

 

La TDM permettra également de mettre en évidence des variations anatomiques favorisant la sinusite 

telles qu�[�µ�v���� ��� �À�]���š�]�}�v�� �•���‰�š���o�� (figure 11.A), une concha bullosa (figure 11.B), un processus 

unciformien �Z�Ç�‰���Œ�š�Œ�}�‰�Z�]�‹�µ���U���o�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�v���������o�o�µ�o�����������,���o�o���Œ (figure 11.C) 29 ou un diamètre ostial 

plus petit que la moyenne30. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
28 Gilain et Laurent. 
29 Fadda et al., « Multiparametric statistical correlations between paranasal sinus anatomic variations and 
chronic rhinosinusitis ». 
30 Tomomatsu et al., « Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of 
odontogenic maxillary sinusitis ». 
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Figure 11 : Clichés scannographiques montrant différentes variations anatomiques rhinosinusiennes 

favorisant la sinusite 

 A : Déviation septale sur une coupe coronale, B : Concha bullosa bilatérale sur une coupe coronale, C : Cellule 

de Haller sur une coupe coronale 

 

 

Source : ���µ�š���µ�Œ�U�����[���‰�Œ���•��A : Gilain et Laurent , « Sinusites maxillaires », 2005 ; B : Dr Puyo, 2009 ; C : American 

society of neuroradiology, « Interactive CT sinus anatomy ». 

 

�����š�� ���Æ���u���v�� �•���Œ���� ���}�u�‰�o� �š� �� �‰���Œ�� �����•�� ���Æ���u���v�•�� �Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]�‹�µ���•�� �����v�š���]�Œ���•�� ���(�]�v�� ���[�}���i�����š�]�À���Œ�� �µ�v����

pathologie bucco-dentaire pouvant être en relation avec la sinusite maxillaire. La radiographie 

�‰���v�}�Œ���u�]�‹�µ�������•�š���o�[���Æ���u���v���o���� �‰�o�µ�•�����}�µ�Œ���v�š�����v���‰�Œ���š�]�‹�µ���� �����v�š���]�Œ��, même si dans ce cas elle se révèle 

souvent insuffisante pour détecter de petites lésions apicales. Elle pourra donc être complétée par des 

clichés rétro-alvéolaires, qui sont ensuite utiles au chirurgien-dentiste pour un éventuel traitement 

endodontique de la dent en cause.  
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�E� ���v�u�}�]�v�•���o�[���Æ���u���v���o�����‰�o�µ�•�����}�v�š�Œ�]���µ�š�]�(���Œ���•�š�����oa TDM ou le CBCT. Ces examens ont une sensibilité plus 

importante aux lésions dentaires, et peuvent déceler des lésions apicales débutantes invisibles sur des 

clichés standards. Dans son étude, Patel montre que 100 % des pathologies �����v�š���]�Œ���•�������o�[�}�Œ�]�P�]�v�������[�µ�v����

sinusite maxillaire chronique étaient détectées à la TDM. 31 Il permet également de différencier le 

rapport ���������Z�����µ�v���������•���Œ�����]�v���•�����À�������o�����•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������š���o���µ�Œ���‰�}�•�]�š�]�}�v�������v�•���o�[���•�‰�������X 

 

Plusieurs types de lésions dentaires peuvent être identifiés : 

- Lésions péri-apicales ; 

- Complications de traitements dentaires : dépassement de matériau ���[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v��

endodontique, fistule bucco-�•�]�v�µ�•�]���v�v���U���}���š�µ�Œ���š�]�}�v���]�v���}�u�‰�o���š�������[�µ�v�������v���o ; 

- Complications liées aux implants : Péri-implantite, implant faisant saillie ou ayant migré dans 

le sinus, infection du greffon lors des chirurgies de sinus lift ; 

- �>� �•�]�}�v�•���l�Ç�•�š�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v����dentaire ; 

- Communication bucco-�•�]�v�µ�•�]���v�v�������[�}�Œ�]�P�]�v�����]�v�(�����š�]���µ�•��, traumatique ou iatrogène ; 

- �K�•�š� �]�š�����•�}�µ�•���(�}�Œ�u�����������Ì�}�v���•���o�����µ�v���]�Œ���•�����µ���•���]�v���������o�[�}�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ��. 

 

�>�[���Æ�]�•�š���v������ ���[�µ�v���� �}�µ�� ������ �‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�� ������ �����•�� �o� �•�]�}�v�•�� �����v�š���]�Œ���•�� �•�µ�Œ���o���� �������d��au niveau des dents antrales 

�‰���Œ�u���š���������Œ���‰�‰�}�Œ�š���Œ���o�[�}�Œ�]�P�]�v�������[�µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ���������µ�v���������µ�•���������v�š���]�Œ��. 32 

�>�[���À���v�š���P���� ���µ��CBCT est de permettre à la fois �o�[���Æ���u���v�� �����•�� �•�]�v�µ�•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���š���o�[���Æ���u���v��bucco-

dentaire réduisant ainsi �o�[�]�Œ�Œ�����]���š�]�}�v�������•���‰���š�]���v�š�•.  

 

1.3.4 Bactériologie 

 

Il y a une grande différence entre la microbiologie des sinusites odontogènes et des sinusites non 

odon�š�}�P���v���•�X�����v�����(�(���š���o�����u�]���Œ�}���]�}�š�����‰���š�Z�}�P���v������� �‰���v�����������o���������µ�•�����������o�[�]�v�(�����š�]�}�v�X��Dans les sinusites 

non odontogènes on retrouve des germes anaérobies dans 25 % des cas. Les bactéries les plus souvent 

en cause sont, diversement associés, Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pneumoniae et diverses enterobactéries. Il est important de noter que dans 

le groupe des pneumocoques, 10 % ont une sensibilité diminuée à la pénicilline et environ 28 % sont 

                                                           
31 Patel et Ferguson, « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�����v�����v���]���v�š�����µ�š���µ�v�����Œ-appreciated cause of maxillary sinusitis ». 
32 Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaires ». 
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�Œ� �•�]�•�š���v�š�•�����µ�Æ���u�����Œ�}�o�]�����•�X�������š�š�����]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�������µ�v�������}�v�•� �‹�µ���v���������]�Œ�����š�����•�µ�Œ���o�������Z�}�]�Æ���������o�[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ����

���v�������•�����[���v�š�]���]�}�š�Z� �Œ���‰�]�����‰�Œ�}�������]�o�]�•�š��. 33 

 

���� �o�[�]�v�À���Œ�•���� �����v�•�� �o���•�� �•�]�v�µ�•�]�š��s odontogènes on retrouve un taux beaucoup plus élevé de germes 

anaérobies, 70 % des cas selon Zirk et al.  dans son étude sur 121 cas de sinusites odontogènes 34. Les 

pathogènes rencontrés font partie de la flore oro-pharygienne normale : Peptostreptococcus spp et 

Prevotella spp le plus souvent. Parmi les germes aérobies aussi présents, on isole le plus fréquemment 

Staphyloccocus aureus et Streptococcus pneumoniae. Des germes très fortement associés avec la 

sinusite chronique non odontogène telle que Haemophilus influenzae et Moraxella catarrhalis sont 

absents de cette pathologie. Il y a cependant une grande variation entre les échantillons étudiés due 

au caractère polymicrobien de la sinusite ���[�}�Œ�]�P�]�v����odontogène. Aussi, dans une sinusite ���[�}�Œ�]�P�]�v�� 

odontogène causée par une infection endodontique les bactéries seront différentes de celles 

retrouvées dans une sinusite causée par une parodontite sévère.  

1.3.5 Formes cliniques 35 

1.3.5.1 Sinusites rhinogènes 

Les sinusites rhinogènes, aussi appelées ostiales, ont pour point de dé�‰���Œ�š���o�[�}�•�š�]�µ�u�����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���U��

zone de drainage de ce dernier.  

Toutes les rhinites inflammatoires et/ou infectieuses sont susceptibles de diffuser au sinus maxillaire 

�‰���Œ�� �À�}�]���� �}�•�š�]���o���� ���š�l�}�µ�� ���Z���v�š�Œ���]�v���Œ�� �µ�v���ˆ�����u��  de la région du méat moyen favorisant la rétention 

maxillaire.  

���[���µ�š�Œ���•�� �����µ�•���•�� ������ �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �Œ�Z�]�v�}�P���v���•�� �•�}�v�š�� �o���•�� �}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�•�� �}�•�š�]���o���•�� ���Æ�š�Œ�]�v�•���‹�µ���•�� ���v���}�v���•���o���•��

(masse tumorale endo-nasale ou polype inflammatoire) ou bien les sténoses iatrogènes post-

�}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���•���������o�[�}�•�š�]�µ�u.  

 

En ce qui concerne les rétrécissements �������o�[�}�•�š�]�µ�u�����µ�•�����������•����éviations septales ou une concha bullosa, 

ils ne jouent que le rôle de facteurs favorisants dans cette pathologie. 36  

1.3.5.2 Sinusites odontogènes 

                                                           
33 Sédallian, Alami, et Branger, « ���‰�]�����u�]�}�o�}�P�Ç���}�(�����Z�Œ�}�v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�������(�Œ���v���Z���u�µ�o�š�]�����v�š���Œ���•�š�µ���Ç of 536 patients ». 
34 Zirk et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•���u���Æ�]�o�o���Œ�]�•
®�W�������Œ���š�Œ�}�•�‰�����š�]�À�����•�š�µ���Ç���}�(���í�î�í�������•���•���Á�]�š�Z���•�µ�Œ�P�]�����o���]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v ». 
35 Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaires ». 
36 Tomomatsu et al., « Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of 
odontogenic maxillary sinusitis ». 
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�����v�•���o���•�������µ�•���•���}���}�v�š�}�P���v���•�U���o�[���š�š���]�v�š�����������o�����u�µ�‹�µ���µ�•�������µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����•�[� �š���v���������‰���Œ�š�]�Œ�����[�µ�v���(�}�Ç���Œ��

infectieux dentaire.  

�í�X�ï�X�ñ�X�ï���^�]�v�µ�•�]�š���•�����[�}�Œ�]�P�]�v�����(�}�v�P�]�‹�µ�� 

Les sinusites �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �(�}�v�P�]�‹�µ���� �•���� ���]�À�]�•���v�š�� ���v�� �(�}�Œ�u���•�� �v�}�v�� �]�v�À���•�]�À���•�U�� ���]�š���•�� �h balles 

fongiques �i�U�� ���š�� ���v�� �(�}�Œ�u���•�� �]�v�À���•�]�À���•�� �]�v���}�o���v�š���•�� �}�µ�� �(�µ�o�u�]�v���v�š���•�X�� �>���� ���}�v�š���u�]�v���š�]�}�v�� �•�[���(�(�����š�µ���Œ���]�š�� �‰���Œ��

inhalation directe de spores fongiques qui deviendraient pathologiques dans certaines conditions 

locales (blocage ostial mécanique) ou bien générales (diabète, corticothérapie, immunodépression). 

�h�v�����•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�����‰���µ�š�����µ�•�•�]�����}�v�•�š�]�š�µ���Œ���µ�v���š���Œ�Œ���]�v���(���À�}�Œ�]�•���v�š���o������� �À���o�}�‰�‰���u���v�š��

���[�µ�v�����u�Ç���}�•�� �‰�Œ�]�v���]�‰���o���u���v�š���o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�����}�Œ�‰�•��� �š�Œ���v�P���Œ�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�����(�Œ���v���Z�]�š���o�����‰�o���v���Z���Œ���•�]�v�µ�•�]���v�X�� 

 

La forme la plus fréquente est la balle fongique, dont la symptomatologie est proche de celle de la 

sinusite maxillaire chronique. �>�[���P���v�š���(�}�v�P�]�‹�µ�����o�����‰�o�µ�•���•�}�µ�À���v�š���Œ���š�Œ�}�µ�À� �����•�š��Aspergillus fumigatus. La 

TDM du massif facial retrouve soit une opacité homogène du sinus maxillaire non spécifique, soit 

typiquement �µ�v���� �}�‰�����]�š� �� ���À������ �‰�Œ� �•���v������ ���[�]�u���P���•�� �Z�Ç�‰���Œ�����v�•���•�� �]�Œ�Œ� �P�µ�o�]���Œ���•�� � �À�}�����š�Œ�]�����•�� ������ �o���� �����o�o����

fongique (figure 12). �>�����š�Œ���]�š���u���v�š�����•�š�����[���u���o� �������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o.  

Figure 12 : Cliché scannographique en coupe axiale montrant une balle fongique maxillaire gauche 

On observe une macrocalcification et des microcalcifications hyperdenses au sein du comblement sinusien 

  

 

Source : Thomassin et al. « Mycoses rhinosinusiennes », 2015.  

 

Une autre forme non invasive est la rhinosinusite fongique allergique. Elle résulterait de mécanismes 

allergiques immunoglobulines E (IgE)-��� �‰���v�����v�š�•�����š���������u� �����v�]�•�u���•���]�u�u�µ�v�}�‰���š�Z�}�o�}�P�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v����
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infectieuse. Les patients présentent une symptomatologie non spécifique, associant obstruction 

nasale, rhinorrhée et des polypes. La TDM montre un comblement plus ou moins hétérogène, 

���•�‰� ���]�(�]�‹�µ���U�� ���š�� �o�[���š�š���]�v�š���� ������ �‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�� �•�]�v�µ�•�X�� �>���� ���]���P�v�}�•�š�]���� ���]�(�(� �Œ���v�š�]���o�� ���À������ �o���•�� ���µ�š�Œ���•�� �Œ�Z�]�v�}�•�]�v�µ�•�]�š���•��

fongiques se fera sur des critères immunoallergiques : hypereosinophilie périphérique, augmentation 

�����•���š���µ�Æ�����[�/�P�����š�}�š���o���•�U���‰�}�•�]�š�]�À�]�š� �������•���š���•�š�•�����µ�š���v� �•���‰�}�µ�Œ���o���•�����Z���u�‰�]�P�v�}�v�•���]�v���Œ�]�u�]�v� �•�X���>�����š�Œ���]�š���u���v�š�����•�š��

médico-chirurgical. 37 

 

La sinusite fongique invasive aiguë fulminante se rencontre le plus souvent chez le sujet 

i�u�u�µ�v�}��� �‰�Œ�]�u� �����š���v�[���š�š���]�v�š��pas exclusivement le sinus maxillaire. Le tableau clinique est plus sévère 

���À���������o�š� �Œ���š�]�}�v���������o�[� �š���š���P� �v� �Œ���o�����š���(�]���À�Œ���X��La TDM met en évidence une lyse osseuse et une atteinte 

des organes adjacents. Le traitement est chirurgical a�•�•�}���]� �������o�[�����u�]�v�]�•�š�Œ���š�]�}�v�����[���v�š�]�(�}�v�P�]�‹�µ���•���‰���Œ���À�}�]����

parentérale.   

 

Les formes indolentes sont très rares et miment un processus tumoral malin ou granulomateux. 

�>�[���v���š�}�u�}�‰���š�Z�}�o�}�P�]�����‰���Œ�u���š�����[���v faire le diagnostic.  

1.3.5.4 Autres formes de sinusites maxillaires 

Les sinusites endogènes sont des sinusites développées uniquement à partir de la muqueuse 

sinusienne, sans cause dentaire ou rhinogène. Elles peuvent être dues à des maladies systémiques 

telles que la mucoviscidose ou la dyskinésie ciliaire primitive. �����v�•���š�}�µ�•���o���•�������•�U���o�[���š�š���]�v�š�������•�š�����]�(�(�µ�•�������š��

���]�o���š� �Œ���o�������}�v�����Œ�v���v�š���o�[���v�•���u���o���������•�������À�]�š� �•���•�]�v�µ�•�]���v�v���•�X 

 

La polypose nasosinusienne, aussi classée dans les rhinosinusites chroniques peut évidemment 

toucher les sinus maxillaires.  

 

L'atélectasie du sinus maxillaire est une pathologie rare, caractérisée par une rétraction de toutes les 

parois sinusiennes associée à la présence d'une véritable glu muqueuse au sein du sinus. La pathologie 

évolue habituellement sur un mode chronique, responsable d'une enophtalmie, avec parfois diplopie 

et d'une dépression médio-faciale progressives. Dans ces formes typiques, l'aération du sinus 

maxillaire (par méatotomie moyenne) permet de stopper l'évolution de la rétraction, mais est, le plus 

                                                           
37 Thomassin et al., « Mycoses rhinosinusiennes ». 
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souvent, insuffisante pour inverser le processus, imposant (dans le même temps ou secondairement) 

une intervention propre sur le plancher orbitaire ou sur la paroi antérieure du sinus. 38 

 

1.3.6 Complications 

Les complications sont rares. ���o�o���•�� �•�}�v�š�� �o���� ���}�v�•� �‹�µ���v������ ������ �o���� ���]�(�(�µ�•�]�}�v�� ������ �o�[���š�š���]�v�š���� �•�]�v�µ�•�]���v�v����

infectieuse aux structures et tissus adjacents.  

 

Les complications locales peuvent être la fistulisation ou �o�����(�}�Œ�u���š�]�}�v�����[���������•���������À�}�]�•�]�v���P��. 39  

 

La sinusite maxillaire peut aussi diffuse�Œ�� ���µ�Æ�� �•�]�v�µ�•�� �����i�������v�š�•�� �i�µ�•�‹�µ�[���� �(�}�Œ�u���Œ�� �µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š���� �(�Œ�}�v�š�}-

ethmoïdo-maxillaire lorsque les sinus frontal et ethmoïdal sont touchés (figure 13).  

 

Figure 13 : Ethmoïdite gauche 

O�v���Œ���u���Œ�‹�µ�����o�[�ˆ�����u�����]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ�����������o�[���v�P�o�����]�v�š���Œ�v�����������o�����‰���µ�‰�]���Œ�����•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ����(A) et le comblement total 
des cellules ethmoïdales et du sinus maxillaire gauche visible sur une coupe axiale de la TDM du massif 

facial (B) 

 

Source : �D���Œ�����•�•�]�����š�����o�X�U���h�����}�u�‰�o�]�����š�������•�]�v�µ�•�]�š�]�•���]�v�����Z�]�o���Œ���v
®�W���í�ô�������•���•���Œ���‰�}�Œ�š���i�U���î�ì�í�ñ�X 

 

Les complications oculo-orbitaire et endocrâniennes surviennent rarement après une atteinte du sinus 

maxillaire isolée, mais plutôt après une atteinte ethmoïdomaxillaires ou fronto-ethmoïdo-maxillaires. 

                                                           
38 Castelein, « Atélectasie du sinus maxilla�]�Œ��
®�W�������‰�Œ�}�‰�}�•�����[�µ�v�������•�����[�]�v�•�š���o�o���š�]�}�v�����]�P�µ�#�X » 
39 Ballivet de Régloix et al., « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire ». 
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Dans les complications oculo-orbitaires, la diffusion infectieuse passe par �o�[���š�Z�u�}�b���������À���v�š�����[���š�š���]�v���Œ����

�o�[�}�Œ���]�š���X�� ���o�o���•�� �‰���µ�À���v�š�� ���o�o���Œ�� ������ �o�[�ˆ�����u���� �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���� �‰� �Œ�]-orbitaire à la thrombophlébite du sinus 

caverneux. (figure 14). 

 

Figure 14 : Cellulite génienne haute gauche compliquée d'une thrombose de la veine faciale et 

ophtalmique 

 

Source : Dagain et al., « Thrombophlébites craniofaciales », 2017.  

 

Les principales complications endocrâniennes rencontrées sont les abcès intracrâniens, les méningites, 

les empyèmes sous-duraux, les thrombophlébites cérébrales. 40 

 

Les ostéites du maxillaire ont un diagnostic étiologique plus difficile �‰�µ�]�•�‹�µ�[���o�o���•���‰euvent également 

�!�š�Œ�����o�������}�v�•� �‹�µ���v���������[�µ�v�������š�š���]�v�š���������v�š���]�Œ�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ���X��Elles pourraient expliquer certaines infections 

récidivantes du sinus maxillaire malgré des traitements répétés. Le CBCT montre des zones hypodenses 

de destruction osseuse ou des zones de sclérose avec condensation osseuse évoquant une infection 

osseuse chronique.   

                                                           
40 Gilain et Laurent, « Sinusites maxillaires ». 
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La cellulite cervico-faciale est aussi une des complications et peut engager le pronostic vital.  
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�í�X�ð���^�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ�������[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�� 

La sinusite maxillaire ���[�}�Œ�]�P�]�v����odontogène est un type de sinusite maxillaire consécutif à une infection 

bucco-dentaire à proximité du sinus maxillaire. Il constitue 40 �9���������o�[���v�•���u���o���������•���•�]�v�µ�•�]�š���•���u���Æillaires 

selon certaines études. 41 Ainsi devant toute sinusite maxillaire, surtout si elle est unilatérale, il 

convient de rechercher une éventuelle étiologie dentaire.  

1.4.1 Etiologie 

�>���•��� �š�]�}�o�}�P�]���•�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�����•�}�v�š���u�µ�o�š�]�‰�o���•�����š�����]���v�����}���µ�u���v�š� ���•����ans la littérature. Cependant les 

�‰�Œ� �À���o���v�����•�� ������ ���Z���‹�µ���� � �š�]�}�o�}�P�]���� �•�}�v�š�� �À���Œ�]�����o���•�� ���[�µ�ve étude ���� �o�[���µ�š�Œ�����•���v�•�� �‹�µ�[�µ�v���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]����

�‰�Œ� ���}�u�]�v���v�š�����v�[���]�š��� �š� ���u�]�•�������v��� �À�]�����v�����X�� 

1.4.1.1 Etiologie infectieuse para-apicale ou péri-radiculaire 42 

Les pathologies infectieuses péri-�Œ�����]���µ�o���]�Œ���•���Œ� �•�µ�o�š���v�š�����[�µ�v processus infectieux dentaire �‹�µ�]���•�[étend 

�‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�À���u���v�š������ �o�[���v�•���u���o���� ������ �o�[���v���}���}�v�š��. Ce processus a pour origine soit une lésion carieuse, 

qui a conduit à une pulpite puis une nécrose pulpaire, soit un traumatisme dentaire, avec ou sans 

fracture dentaire, qui a engendré une nécrose pulpaire aseptique et une colonisation bactérienne 

secondaire. La colonisation de la pulpe par les bactéries entraîne des réactions immunitaires dans le 

parodonte péri-radiculaire en regard du ou des foramina apicaux et latéraux des canaux infectés.  Ces 

réactions immunitaires �����}�µ�š�]�Œ�}�v�š�������o�����(�}�Œ�u���š�]�}�v�����[�µ�v�����o� �•�]�}�v���]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ�����‰� �Œ�]-�Œ�����]���µ�o���]�Œ�������[�}�Œ�]�P�]�v�� 

endodontique (LIPOE) ou parodontite apicale dans la terminologie anglo-saxonne.  

 

Cette dernière peut être aiguë ou chronique. 

La symptomatologie de la parodontite apicale aiguë est caractéristique �W���]�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�������}�µ�o���µ�Œ�������v�š���]�Œ����

spontanée, augmentée à la pression masticatoire avec sensation de « dent longue ». Les tests de 

sensibilité pulpaire sont négatifs et la percussion axiale est douloureuse. �>�����‰���o�‰���š�]�}�v�����‰�]�����o�����v�[���•�š���‰���•��

douloureuse. Néanmoins les réactions inflammatoires péri-apicales peuvent se mettre en place avant 

la destruction complète de la pulpe. Il est donc possible ���[observer �o���•���•�]�P�v���•�����[une parodontite apicale 

avec une pulpe encore partiellement fonctionnelle. �^�[�]�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�����‰���Œ�}���}�v�š�]�š�������‰�]�����o�������]�P�º�����‰�Œ�]�u���]�Œ���U��

���µ���µ�v�����o� �•�]�}�v���Œ�����]�}���o���]�Œ�����v�����•���Œ�����À�]�•�]���o���������o�����Œ�����]�}�P�Œ���‰�Z�]���U���š���v���]�•���‹�µ�[�µ�v�����‰���Œ�}���}�v�š�]�š�������‰�]�����o�����Œ� ���µ�Œ�Œente 

présentera une lésion radioclaire péri-apicale plus ou moins étendue correspondant à un granulome 

ou un kyste apical (figure 15). 

                                                           
41 Patel et Ferguson, « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�����v�����v���]���v�š�����µ�š���µ�v�����Œ-appreciated cause of maxillary sinusitis ». 
42 Simon, Machtou, et Pertot, Endodontie. 
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Source : Dr de Kermadec, 2020 

 

���o�o���� �‰���µ�š�� ���v�•�µ�]�š���� � �À�}�o�µ���Œ�� ���v�� ���������•�� ���‰�]�����o�� ���]�P�µ�� �o�}�Œ�•�‹�µ���� �o�[�]�v�(�����š�]�}�v�� �‰���•�•���� �o���� �����Œ�Œ�]���Œ���� ���‰�]�����o�� avec 

���}�v�š���u�]�v���š�]�}�v�� �‰���Œ�}���}�v�š���o���� �����•�� �������š� �Œ�]���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���•�X La symptomatologie est plus 

marquée et cette fois-ci la palpation apicale est douloureuse.  

Puis elle peut évoluer en cellulite. A ce stade �o�[�]�v�(�����š�]�}�v���‰���•�•�����o���������Œ�Œ�]���Œ�������µ���‰� �Œ�]�}�•�š�������š���‰���•�•���������v�•���o���•��

tissus celluleux. On observe une tuméfaction inflammatoire endo et exo-buccale, douloureuse à la 

palpation. 

  

La parodontite apicale peut aussi se stabiliser, ou directement évoluer en parodontite apicale 

chronique. A ce stade la symptomatologie dentaire est silencieuse, les tests de sensibilité pulpaire sont 

négatifs et un granulome ou un kyste apical se forme progressivement. 

 

Toutes ces pathol�}�P�]���•�� �‰���µ�À���v�š�� �!�š�Œ���� �o���� �����µ�•���� ���[�µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š��. Deux phénomènes sont possibles : la 

���]�(�(�µ�•�]�}�v���������o�[�]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ��, ou �o�[ouverture de la collection dans le sinus.  

Au contraire, les stades antérieurs de pulpite et de nécrose pulpaire ne peuvent être responsables 

���[�µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š�� (figure 16). 43  

 

 

                                                           
43 Troeltzsch et al., « ���š�]�}�o�}�P�Ç�����v�������o�]�v�]�����o�����Z���Œ�����š���Œ�]�•�š�]���•���}�(���•�Ç�u�‰�š�}�u���š�]�����µ�v�]�o���š���Œ���o���u���Æ�]�o�o���Œ�Ç���•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�������Œ���À�]���Á��
of 174 cases ». 

 

 

1 : Lyse du plancher sinusien 

2 : Lésion péri-apicale 

3 : Dent numéro 16 

 

Figure 15 : Lésion apicale de la dent n° 17 associée à une opacité complète du sinus maxillaire droit (TDM du 
massif facial en coupe coronale) 
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Figure 16 �W���W�Z�Ç�•�]�}�‰���š�Z�}�o�}�P�]���������•���•�]�v�µ�•�]�š���•�����Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�� 

Source : Briche et al., « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire », 2008.  

 

1.4.1.2. Etiologie infectieuse parodontale 

�>���•�� �u���o�����]���•�� �‰���Œ�}���}�v�š���o���•�� �•�}�v�š�� �����•�� �o� �•�]�}�v�•�� ���� ���}�u�‰�}�•���v�š���� �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���� �Œ� �•�µ�o�š���v�š�� ���[�µ�v���� ���P�Œ���•�•�]�}�v��

�������š� �Œ�]���v�v�����������o�[���•�‰���������P�]�v�P�]�À�}�����v�š���]�Œ���U���u�}���µ�o� ���•���‰���Œ�������•���(�����š���µ�Œ�•���]�u�u�µ�v�}�o�}�P�]�‹�µ���•���������o�[�Z�€�š�����‹�µ�]�����v��

��� �š���Œ�u�]�v���v�š���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�X�� 

 

Les gingivites sont des affections du parodonte superficiel sans atteinte du parodonte profond (sans 

�‰���Œ�š���� ���[���š�š�����Z���� �v�]�� �‰�}���Z���•�� �‰���Œ�}���}�v�š���o���•�•�X�� �K�v�� �}���•���Œ�À���� �µ�v���� �]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�� ������ �o���� �P���v���]�À���� ���À������ �µ�v����

modification de la couleur, elle prend une teinte rouge violacée, un aspect lisse, des saignements au 

contact ou spontanés. �����š�š�������(�(�����š�]�}�v�����•�š���š�}�š���o���u���v�š���Œ� �À���Œ�•�]���o�������À�����������•���u���•�µ�Œ���•�����[�Z�Ç�P�]���v�����o�}�����o���X 

La parodontite est le stade suivant. Cette fois-ci le parodonte profond est atteint avec une perte 

���[���š�š�����Z�������š���µ�v�������o�À� �}�o�Ç�•�����‰�Œ�}�P�Œ���•�•�]�À������aractérisée par la formation de poches parodontales et/ou de 

récessions gingivales (figure 17). La flore bactérienne est polymorphe, néanmoins on retrouve 90 % de 

germes anaérobies dont 75 % de Gram négatifs. Les espèces les plus retrouvées sont : Porphyromonas 

gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Eikenella corrodens et Treponema denticola, 

plus ou moins Aggregatibacter actinomycetemcomitans qui signe une parodontite plus agressive. 44 

                                                           
44 Papapanou et al., « �W���Œ�]�}���}�v�š�]�š�]�•
®�W�� ���}�v�•���v�•�µ�•�� �Œ���‰�}�Œ�š�� �}�(�� �Á�}�Œ�l�P�Œ�}�µ�‰�� �î�� �}�(�� �š�Z���� �î�ì�í�ó�� �Á�}�Œ�o���� �Á�}�Œ�l�•�Z�}�‰�� �}�v�� �š�Z����
classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions ». 



 

 

 

33 

 

Une alvéolyse terminale atteint donc le péri-apex de la dent et sur une dent antrale peut causer une 

sinusite par diffusion du processus inflammatoire. 45 (figure 18) 

Figure 17 : Parodontite chronique généralisée avec récessions multiples 

 

Source : Dr Borel, 2020 

 

 

Figure 18 : Atteinte parodontale inter-radiculaire de la dent n°26 associée à opacité quasi-complète 

du sinus maxillaire gauche (TDM du massif facial en coupe coronale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Dr de Kermadec, 2020 

                                                           
45 Vidal et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W���������}�u�‰�Œ���Z���v�•�]�À�����Œ���À�]���Á ». 

 

1 : Lésion parodontale 

inter-radiculaire 

2 : Dent numéro 26 
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Le traitement sera principalement basé sur une hygiène orale approfondie, avec suppression des 

�(�����š���µ�Œ�•�� ���P�P�Œ���À���v�š�•�� �o�}�����µ�Æ�� ���š�� �P� �v� �Œ���µ�Æ�� �~�š���������U�� �•�š�Œ���•�•�U�� � �‹�µ�]�o�]���Œ���š�]�}�v�� ���[�µ�v�� ���]�������š���•�U�� �������}�u�‰���P�v� �� ������

détartrages et surfaçages chirurgicaux ou non. Le suivi du patient est primordial car la récidive est 

fréquente.  

 

La péri-�]�u�‰�o���v�š�]�š���� �‰�Œ� �•���v�š���� �µ�v�� �‰�Œ�}�����•�•�µ�•�� �•�]�u�]�o���]�Œ���� �u���]�•�� ���µ�š�}�µ�Œ�•�� ���[�µ�v�� �]�u�‰�o���v�š�X�� ���[���•�š�� �•���o�}�v�� �o���� �u�!�u����

�u� �����v�]�•�u�����‹�µ�[���o�o�����‰���µ�š�����v�P���v���Œ���Œ���µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š���������‰���Œ�š�]�Œ�����[�µ�v���]�u�‰�o���v�š���u���Æ�]�o�o���]�Œ�����‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ (figure 19). 

Le traitement ser���� �P� �v� �Œ���o���u���v�š�� �u�}�]�v�•�� ���}�v�•���Œ�À���š���µ�Œ�U�� ���À������ ��� �‰�}�•���� ������ �o�[�]�u�‰�o���v�š�� ���v�� �����•�� ���[� ���Z������

�š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����}�µ�����[���š�š���]�v�š�����š�Œ�}�‰�����À���v��� ��. 46 

 

Figure 19 : Cliché panoramique montrant des péri-implantites autours des implants en site de 14, 15, 

16 et 17 (flèches)  

 

Source : Dr Gellée, 2019 

 

La péri-coronarite ���•�š�� �µ�v�� �������]�����v�š�� ���[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� �����•��troisièmes molaires et se traduit par une 

inflammation voire infection du sac péricoronaire. Elle peut également être responsable de sinusites 

maxillaires si elle survient autour des dents de sagesses supérieures. Elle est cependant beaucoup plus 

rare au niveau maxillaire que mandibulaire (figure 20). 

 

 

                                                           
46 Costa et al., « Endoscopic surgical treatment of chronic maxillary sinusitis of dental origin ». 
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Figure 20 : Kyste péricoronaire de la dent n° 18 associé à une opacité complète du sinus maxillaire 

droit. TDM du massif facial en coupe axiale 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Source : Dr de Kermadec, 2020 

 

1.4.1.3 Etiologie iatrogène 

Les étiologies iatrogènes les plus retrouvées sont les actes liés à des actes endodontiques avec 

��� �‰���•�•���u���v�š�� ������ �u���š� �Œ�]���µ�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���� �~�‰���š���� ���[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v�U�� �(�Œ�����š�µ�Œ���� ���[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���U��

���€�v�������[���Œ�P���v�š�U�����š��.). Cette étiologie est fréquemment décrite dans la littérature. 47 

 

������ �u�!�u���U�� �o���� �‰�Œ� �•���v������ ���[�µ�v���� ���}�u�u�µ�v�]�����š�]�}�v�� ���µ�����}-sinusienne (CBS) après avulsion serait très 

�(�Œ� �‹�µ���u�u���v�š���Œ���•�‰�}�v�•�����o�����������•�]�v�µ�•�]�š���•�X�����[���‰�Œ���•���o�����u� �š��-analyse de Akhlaghi et al., elle serait même la 

cause la plus fréquente de sinusites maxillaires odontogènes. 48  

 

                                                           
47 Felisati et al., « �^�]�v�}�v���•���o�� ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•�� �Œ���•�µ�o�š�]�v�P�� �(�Œ�}�u�� �����v�š���o�� �š�Œ�����š�u���v�š
®�W�� �}�µ�š���}�u��-oriented proposal of 
classification and surgical protocol ». 
48 Akhlaghi, Esmaeelinejad, et Safai, « ���š�]�}�o�}�P�]���•�����v�����š�Œ�����š�u���v�š�•���}�(���}���}�v�š�}�P���v�]�����u���Æ�]�o�o���Œ�Ç���•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�������•�Ç�•�š���u���š�]����
review ». 

 

 

1 : Kyste pericoronaire 

2 : Dent numéro 18 
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�>�[���Æ�š�Œ�µ�•�]�}�v�� �������]�����v�š���o�o���� ���[�µ�v���� �����v�š�� �}�µ�� ���[�µ�v���� �Œ�����]�v���� �����v�•�� �o���� �•�]�v�µ�•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� �o�}�Œ�•�� ���[�µ�v���� �‰�Œ�}��� ���µ�Œ����

���[���À�µ�o�•�]�}�v�����•�š���Œ���Œ�����u���]�•���]�o������� �š� ���Œ���‰�‰�}�Œ�š� �������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����‹�µ�[���o�o�����‰�}�µ�À���]�š��occasionner des sinusites 

dans une minorité de cas. 49 

 

Le risque de développer une sinusite après un sinus lift est controversé. Certains auteurs suggèrent 

�‹�µ�����o�[�]�v���]�����v���������•�š���(���]���o���U�����v���‰���Œ�š�]���µ�o�]���Œ���•�[�]�o���v�[�Ç���������µ�����µ���µ�v�������}�u�‰�o�]�����š�]�}�v���o�}�Œ�•���������o�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���U�����}�u�u����

une perforation de la muqueuse sinusienne. En ce qui concerne les implants, il semblerait que les cas 

������ �•�]�v�µ�•�]�š���•�� ���‰�Œ���•�� �‰�o�������u���v�š�� ���[�]�u�‰�o���v�š�•�� �•���v�•�� �•�]�v�µ�•�� �o�]�(�š�� �•�}�]���v�š�� �Œ���Œ���•�U�� �u�!�u���� �‹�µ���v���� �o���� ���}�Œ�š�]�����o���� ���µ��

plancher sinusien a été interrompue chirurgicalement. Dans une cohorte rétrospective évaluant des 

patients ayant eu �����•���]�u�‰�o���v�š�•���(���]�•���v�š���•���]�o�o�]���������v�•���o�����•�]�v�µ�•�U���o�[� �š�µ�������v�[�����‰���•���u�]�•�����v��� �À�]�����v���� des signes 

cliniques et radiologiques de sinusite même après 20 ans de suivi. 50 

1.4.2 Traitements 

 I�o�� �v�[���Æ�]�•�š���� �����š�µ���o�o���u���v�š�� ���µ���µ�ve recommandation spécifique de la prise en charge des sinusites 

maxillaires chroniques ���[�}�Œ�]�P�]�v����odontogène. Les traitements admis en pratique courante ou issus de 

la littérature associent de manière variable le traitement médical, le traitement chirurgical et le 

�š�Œ���]�š���u���v�š���������o�[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ���X�� 

 

1.4.3.1 Traitement médical 

Le traitement médical indiqué en première intention par les « European position paper on 

rhinosinusitis and nasal polyps » de 2012 était �o�[antibiothérapie longue durée associée aux 

corticostéroïdes locaux et des lavages des fosses nasales pluriquotidiens au sérum physiologique. 51 

Il concerne néanmoins tous types de rhinosinusites chroniques. L�[�����š�µ���o�]�•���š�]�}�v���������o�[��uropean position 

paper de 2020 52 �v�����Œ�����}�u�u���v�������‰�o�µ�•���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•��systémiques de longue durée, mais 

confère un niveau de preuve 1a aux corticostéroïdes nasaux et aux irrigations nasales au sérum 

physiologique.  

 

                                                           
49 Ferguson, « Rhinosinusitis in oral medicine and dentistry ». 
50 Najm et al., « �W�}�š���v�š�]���o�������À���Œ�•�������À���v�š�•���}�(�����v���}�•�•���}�µ�•�������v�š���o���]�u�‰�o���v�š�•���‰���v���š�Œ���š�]�v�P���š�Z�����u���Æ�]�o�o���Œ�Ç���•�]�v�µ�•
®�W���o�}�v�P-
term clinical evaluation ». 
51 Fokkens et al., « European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012 ». 
52 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
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La littérature et les différentes recommandations nationales sont néanmoins très mitigées concernant 

�o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �}�µ�� �v�}�v�� ���[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�X La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande toujours 

�o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[���u�}�Æ�]���]�o�o�]�v���� ���š�� �����]������ ���o���À�µ�o���v�]�‹�µ���� ����3 grammes (g) par jour pendant 7 jours sur les 

sinusites maxillaires ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �����v�š���]�Œ���U�� �u���]�•�� �]�o�� �•�[���P�]�š�� ������ �Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•�� �‰�}�µ�Œ�� �o���•�� �(�}�Œ�u���•�� ���]�P�µ�#�•��

uniquement�X�����v�������•�����[���o�o���Œ�P�]���������o�����‰� �v�]���]�o�o�]�v�����•���v�•�����}�v�š�Œ��-indication aux céphalosporines, le traitement 

selon la HAS est : Céfotiam hexétil (400 milligrammes/jours) ou Cefpodoxime proxétil (400 mg/j) ou 

Céfuroxine axétil (500 mg/j) pendant 5 jours. En cas de contre-indication aux bêtalactamines : 

Lévofloxacine (500 mg/j) ou Moxifloxacine (400 mg/j) pendant 7 jours, Pristinamycine (2 g/j) pendant 

4 jours. 

1.4.3.2. Traitement chirurgical 

Il est maintenant recommandé de manière plus systématique après échec du traitement médical sur 

8 semaines. 53 Ces recommandations concernent les sinusites maxillaires chroniques. Aucune prise en 

���Z���Œ�P�����•�‰� ���]�(�]�‹�µ�����•�µ�Œ���o���•���•�]�v�µ�•�]�š���•�����[�}�Œ�]�P�]�v�����}���}�v�š�}�P���v�����v�[���•�š���‰�Œ� ���]�•� ���X�� 

 

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites, toutes ont pour point commun une ouverture du 

�•�]�v�µ�•�����(�]�v���������o�������Œ���]�v���Œ�����š�����[� �À���v�š�µ���o�o���u���v�š��effectuer �o�[���Æé�Œ���•�������[�µ�v�����}�Œ�‰�•��� �š�Œ���v�P���Œ�X  

 

La technique dite de Caldwell-Luc est �o���� �‰�o�µ�•�� ���v���]���v�v���� ���š�� � �š���]�š�� �o���� �‰�o�µ�•�� �µ�š�]�o�]�•� ���� �i�µ�•�‹�µ�[���� �o�[���Œ�Œ�]�À� ���� �����•��

�š�����Z�v�]�‹�µ���•�����[���v���}�•���}�‰�]�����v���•���o���X���/�o���•�[���P�]�š���������o�����š�Œ� �‰���v���š�]�}�v���������o�����‰���Œ�}�]�����v�š� �Œ�]���µ�Œ�������µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ����

par voie endo-buccale en passant par la fosse canine (figure 21). Elle permet le nettoyage du bas fond 

sinusien et �o�[���Æ� �Œ���•�������������}�Œ�‰�•��� �š�Œ���v�P���Œ�•���~�]�u�‰�o���v�š�•�U�������v�š�•���}�µ���Œ�����]�v���•���������]�����v�š���o�o���u���v�š�����v�À�}�Ç� �•�������v�•���o����

sinus, kystes). E�o�o�����v�[���•�š��désormais �µ�š�]�o�]�•� �����‹�µ�[�}�������•�]�}�v�v���o�o���u���v�š�������Œ�����o�o�� ne restaure pas le drainage 

naturel du sinus et elle est pourvoyeuse de nombreuses complications telles que des hémorragies, des 

lésions des nerfs dentaires avec apparition de douleurs résiduelles et des dysesthésies, des lésions du 

nerf infra-orbitaire. En outre, dans la description initiale, la muqueuse du sinus est retirée, et sera 

remplacée lors de la cicatrisation par une muqueuse souvent fibreuse qui perd ses fonctions 

���[� �‰�µ�Œ���š�]�}�v���u�µ���}-ciliaire. 54  Pour finir il a été rapporté que ces patients devaient être réopérés dans 

9 à 15 % des cas. 55 Elle peut cependant ê�š�Œ�����µ�š�]�o�]�•� �������v�����}�u�‰�o� �u���v�š�����[�µ�v�����u� ���š�}�š�}�u�]�����u�}�Ç���v�v�����•�[�]�o��

                                                           
53 Fokkens et al. 
54 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �h�v�Œ�����}�P�v�]�Ì������ �}���}�v�š�}�P���v�]���� �u���Æ�]�o�o���Œ�Ç�� �•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�� ���� �����µ�•���� �}�(�� ���v���}�•���}�‰�]����
sinus surgery failure ». 
55 Albu et Baciut, « Failures in endoscopic surgery of the maxillary sinus ». 
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y a un élément de taille importante qui ne peut être évacué par le méat moyen et pour le contrôle de 

la face antérieure et interne du sinus, zone difficile ���[���������• par méatotomie.  

 Figure 21 : Schém�����������o�����À�}�]�������[�����}�Œ�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���������v�•���o�����š�����Z�v�]�‹�µ�������]�š���������������o���Á���o�o-Luc 

 

Source : Guyot, Seguin, et Benateau, Techniques en chirurgie maxillo-faciales et plastique de la face, 2010. 

 

�>�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�������v���}�v���•���o�����������}�v�v�µ���µ�v�����•�•�}�Œ���Œ� �����v�š�����À�������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�������•��optiques rigides couplées à une 

caméra vidéo. Elle nécessite une source de lumière froide puissante, une micro-instrumentation 

adaptée et une TDM du massif facial pré-opératoire. �>���� ���µ�š�� ���•�š�� �o�[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ���� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���� ���µ�� �•�]�v�µ�•��

maxillaire par le méat moyen en �]�v���o�µ���v�š���o�[�}�•�š�]�µ�u���v���š�µ�Œ���o, pour rétablissement des échanges gazeux 

rhino-sinusiens et du drainage muco-ciliaire�X�� �>�[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v�� ���•�š�� ���(�(�����š�µ� ����le plus souvent sous 

anesthésie générale et après avoir réalisé un méchage à la lidocaïne naphazolinée pour diminuer le 

saignement local ���š�����u� �o�]�}�Œ���Œ���o�[���������•�������o�����(�}�•�•�����v���•���o�����P�Œ�������������o�����Œ� �š�Œ�����š�]�}�v���u�µ�‹�µ���µ�•��.  

 

La méatotomie moyenne peut être réalisée selon deux techniques �W���o�����š�����Z�v�]�‹�µ�������[���À���v�š�����v�����Œ�Œ�]���Œ�������š��

�o�����š�����Z�v�]�‹�µ�������[���Œ�Œ�]���Œ�������v�����À���v�š�X��Dans ces deux techniques on commence par repérer les limites de la 

méatotomie : le relief du canal lacrymonasal en avant, le processus unciforme en bas et en avant, la 

bulle ethmoïdale en haut (repère pour le plancher orbitaire), la choane en arrière (figure 22) 
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Figure 22 : Sché�u�������[�µ�v�����À�µ�������v���}�•���}�‰�]�‹�µ�����������o���������À�]�š� ���v���•���o�����P���µ���Z���X���Z���‰���Œ���•�����v���š�}�u�]�‹�µ���•���‰�}�µ�Œ���o����

méatotomie moyenne 

 

 

  

 

1 : Cornet nasal moyen 

2 : Bosse lacrymal 

3 : Processus unciforme 

4 : Bulle ethmoïdale 

5 : Septum nasal 

6 : Fente olfactive 

 

 

 

 

Source : Delmas, Radulesco, et Varoquaux, « Anatomie des cavités nasosinusiennes », 2017. 

La première technique consiste à réséquer la composante maxillaire du processus unciforme. Après 

luxation en dedans du cornet moyen, on réalise la section de la portion horizontale du processus 

maxillaire. Une fois sectionné, le processus unciforme est basculé médialement et enlevé à la pince. 

�>�[�}�•�š�]�µ�u���v���š�µ�Œ���o�����µ���•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������]�v�•�]����� ���}�µ�À���Œ�š�����•�š��� �o���Œ�P�]��aux dépens de ses berges antérieures, 

�]�v�(� �Œ�]���µ�Œ���•�����š���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ���•�U���•���o�}�v���o�[�]�v���]��ation, en respectant la bosse lacrymale, le cornet inférieur, la 

lame verticale du palatin et la bulle ethmoïdale.  

La seconde technique débute par la ponction du méat moyen avec une aspiration pénétrant dans le 

�•�]�v�µ�•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���š�� ���•�š�� ���P�Œ���v���]���� �À���Œ�•�� �o�[���À���v�š�� �i�µ�•�‹�µ�[���µ�� �����v���o�� �o�����Œ�Ç�u�}�v���•���o�� �‰���Œ�� �µ�v���� �‰�]�v������ ���� �u�}�Œ�•��

rétrogrades. 56 

�>���� �‰�Œ�]�v���]�‰���o���� ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�� ������ �����š�š���� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���� ���•�š�� �o�[�Z� �u�}�Œ�Œ���P�]����per-opératoire. 57 Les autres 

complications sont : la brèche de la lame papyracée avec effraction orbitaire, la cellulite orbitaire et le 

larmoiement post opératoire. A noter aussi les blessures de la voie lacrymale si la méatotomie est 

élargie trop en avant et en haut. Les complications majeures ne peuvent survenir que si une chirurgie 

ethmoïdale est associée �W�� �o�[���(�(�Œ�����š�]�}�v��du plancher orbitaire avec lésion du muscle droit médial, 

�o�[���(�(�Œ�����š�]�}�v���������o���������•�������µ�����Œ���v�������À������� ���}�µ�o���u���v�š���������o�]�‹�µ�]��������� �‰�Z���o�}-�Œ�����Z�]���]���v�����š���o�[�Z� �u���š�}�u�������µ�o�����]�Œ���X������ 

                                                           
56 Ballivet de Régloix et al., « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire ». 
57 Chou et al., « Multiple analyses of factors related to complications in endoscopic sinus surgery ». 
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La méatotomie inférieure (non physiologique) ���•�š�� �]�v���]�‹�µ� ���� ���v�� �����•�� ���[�]�u�‰�}�•�•�]���]�o�]�š� �� ���[������� �����Œ�� �}�µ de 

contrôler le bas-fond sinusien et est réalisée en complément de la méatotomie moyenne. On luxe tout 

���[�����}�Œ����la tête du cornet inférieur puis on vient trépaner la muqueuse nasale à environ 1cm en arrière 

de la tête du cornet inférieur et 5mm au-dessus d�µ���‰�o���v���Z���Œ���������o�����(�}�•�•�����v���•���o���X���>�[�}�Œ�]�(�]���������•�š�����v�•�µ�]�š����

� �o���Œ�P�]�������o�[���]���������[�µ�v�����‰�]�v�����������u�}�Œ�•���Œ� �š�Œ�}�P�Œ�������•���À���Œ�•���o�[���À���v�š�����š���À���Œ�•���o���������•�X 58  

 

Toutes ces techniques peuvent être effectuées seules ou en complément les unes des autres et ont 

chacune une indication particulière. 

 

On pourra également y adjoindre des gestes complémentaires ���[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�����µ�����Œ���]�v���P�����•�]�v�µ�•�]���v : 

�•���‰�š�}�‰�o���•�š�]���U���š�Œ���]�š���u���v�š�����[�µ�v�������}�v���Z�������µ�o�o�}�•���U���š�µ�Œ���]�v�}�‰�o���•�š�]���U�����š�Z�u�}�b�������š�}�u�]�������v�š� �Œ�]���µ�Œ�����•�]�����š�š���]�v�š����

des cellules ethmoïdales.  

 

1.4.3.3 Traitement de l�[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�� 

�>�����š�Œ���]�š���u���v�š���������o�[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ����est �]�v���]�•�‰���v�•�����o�������v�������•���������•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ�������[�}�Œ�]�P�]�v����

�����v�š���]�Œ�������À� �Œ� ���X�����v�����(�(���š���•�]���o�����‰���Œ���u���š�Œ�����}���}�v�š�}�P���v�����v�[���•�š���‰���•���‰�Œ�]�•�����v�����}�u�‰�š���������v�•���o�����‰�Œ�]�•�������v��charge, 

il ���•�š���o���������µ�•�������[� ���Z�����•���šhérapeutiques ou de récidives. 59 

�^���o�}�v�� �o�[� �š�]�}�o�}�P�]���� ������ �o�[���(�(�����š�]�}�v�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �����v�š���]�Œ���U�� �‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�� �š�Œ���]�š���u���v�š�•�� �‰���µ�À���v�š�� �!�š�Œ���� �‰�Œ�}�‰�}�•� �•�X De 

manière générale, les traitements dentaires sont soit conservateurs, soit non conservateurs. 

 

�^�[�]�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�������(�(�����š�]�}�v��péri-apicale et que la dent est conservable, le traitement est conservateur et 

consiste en un traitement endodontique avec parage canalaire et obturation canalaire étanche, suivi 

���[�µ�v�����Œ� �Z�����]�o�]�š���š�]�}�v�����}�Œ�}�v���]�Œ�����������‰�š� �������š���Z���Œ�u� �š�]�‹�µ���X�������v�•�������Œ�š���]�v�•�������•�U�����‰�Œ��s échec de retraitement 

�����v���o���]�Œ���U����� �‰���•�•���u���v�š���������u���š� �Œ�]���µ�����v���}���}�v�š�]�‹�µ���U���o� �•�]�}�v�����‰�]�����o�������v�l�Ç�•�š� �����}�µ���•�[�]�o���Ç�������]�u�‰�}�•�•�]���]�o�]�š� ��������

passer par la couronne de la dent (bridge adapté de grande étendue), �o���� �Ì�}�v���� ���‰�]�����o���� �v�[���•�š�� �‰���•��

accessible par un traitement canalaire orthograde, on effectue alors une chirurgie apicale avec 

apicectomie et retraitement endodontique a retro.  

 

En revanche, si la dent est trop délabrée, que le traitement conservateur a été un échec ou bien 

impossible pour différentes raisons, on choisit ���[���À�µ�o�•���Œ���o���������v�š�����š���������‰�Œ�}��� �����Œ�������µ�v�����µ�Œ���š���P�����•�}�]�P�v���µ�Æ��

                                                           
58 Ballivet de Régloix et al., « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire ». 
59 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �h�v�Œ�����}�P�v�]�Ì������ �}���}�v�š�}�P���v�]���� �u���Æ�]�o�o���Œ�Ç�� �•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�� ���� �����µ�•���� �}�(�� ���v���}�•���}�‰�]�� 
sinus surgery failure ». 
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du granulome ou kyste apical. Lors de cette intervention le risque de CBS est plus élevé en raison de la 

proximité du sinus et il convient de le prévoir en amont pour adapter sa technique chirurgicale. 

 

�>���•�������µ�•���•���‰���Œ�}���}�v�š���o���•���v� �����•�•�]�š���v�š���µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š���‰���Œ�}���}�v�š���o�X���/�o���•�[���P�]�š�����µ����� ���Œ�]�����u���v�š���������o�����‰�}���Z����

�‰���Œ�}���}�v�š���o���� ���� �o�[���]������ ���[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š�•�� �µ�o�š�Œ��-sonores et de curettes de Gracey, avec ou sans lambeau 

gingival. Cependant, �o�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�����‰���Œ�}���}�v�š�]�š�����‰�Œ�}�À�}�‹�µ�����µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š���U���]�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�������š�š���]�v�š�����š�Œ���•�����À���v��� ����

car elle touche la zone inter-�Œ�����]���µ�o���]�Œ���� �}�µ�� ���‰�]�����o���U�� �o�[���•�•���]�v�]�•�•���u���v�š�� �‰���Œ�}���}�v�š���o�� �����À�]���v�š�� ���o�}�Œ�•��

insuffisant et il faut �‰�Œ�}��� �����Œ�������o�[���À�µ�o�•�]�}�v���������o���������v�š�X��Il en est de même pour les péri-implantites qui 

présentent un pronostic encore plus défavorable.  

 

La péri-���}�Œ�}�v���Œ�]�š�����•�µ�Œ�������v�š���������•���P���•�•�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�����v� �����•�•�]�š�����o�[���À�µ�o�•�]�}�v���������o���������v�š�����‰�Œ���•���Œ���(�Œ�}�]���]�•�•���u���v�š��

�������o�[� �‰�]�•�}�������]�v�(�����š�]���µ�Æ�����]�P�µ�����‰���Œ���‰�Œ�]�•�������[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�X 

 

�>�[���Æ�š�Œ�µ�•�]�}�v�� ������ �š�}�µ�š�� �}�µ�� �‰���Œ�š�]���� ���[�µ�v���������v�š�U�� ���[�µ�v�� �]nstrument ou maté�Œ�]���µ�� ���[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v�� ���v���}���}�v�š�]�‹�µ���U��

nécessite une chirurgie rapide endo-�•�]�v�µ�•�]���v�v���� ���[exérèse du corps étranger si celui-ci a franchi la 

muqueuse sinusienne, que ce soit par abords de Caldwell-Luc ou endo-nasal. Le même traitement est 

appliqué ���v�������•�����[�]�v�(�����š�]�}�v���•�µ�Œ���•�]�v�µ�•���o�]�(�š�U���u���]�•�����À�������µ�v�������}�Œ�����������‰�Œ� �(� �Œ���v���������v���}-buccal pour faciliter 

�o�[���������•�X���� 

 

�>���� ���Œ� ���š�]�}�v�� ���[�µ�v���� �����^�� �o�}�Œ�•�� ���[�µ�v���� ���À�µ�o�•�]�}�v�� �����v�š���]�Œ���� ���}�]�š�� �(���]�Œ���� �o�[�}���i���š�� ���[�µ�v���� �š���v�š���š�]�À���� ������ �(���Œ�u���š�µ�Œ����

immé���]���š�������š�����[�µ�v�����•�µ�Œ�À���]�o�o���v�������‰�}�•�š-opératoire régulière. Plusieurs techniques existent : lambeau de 

glissement vestibulaire, raquette palatine, lambeau de transposition du corps adipeux de la joue, sont 

les techniques les plus fréquemment utilisées et donnent de bons résultats. Le patient doit ensuite 

ê�š�Œ�����‰�Œ� �À���v�µ�������•���u���v�ˆ�µ�À�Œ���•�����}�v�š�Œ��-indiquées �W���Z�Ç�‰���Œ�‰�Œ���•�•�]�}�v���•�]�v�µ�•�]���v�v�����o�}�Œ�•�����[�µ�v���u�}�µ���Z���P�����À�]�}�o���v�š�U��

���[�µ�v��� �š���Œ�v�µ���u���v�š���������}�µ���Z�����(���Œ�u� ���U����� �‰�Œ���•�•�]�}�v���o�}�Œ�•���������o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v�����‰���]�o�o�����‰�}�µ�Œ�����}�]�Œ���U�������]�v�•��������

���}�µ���Z�����š�Œ�}�‰���(�Œ� �‹�µ���v�š�•�X���>�[� ���Z�������������(���Œ�u���š�µ�Œ�����]�u�u� ���]���š���}�µ���o�����‰�Œ� �•���v���������[�µ�v���������^���‰�o�µ�•�����v���]���v�v�����‰���µ�š��

�v� �����•�•�]�š���Œ���o�[���•�•�}���]���š�]�}�v�����[�µ�v���P���•�š�������v���}�•���}�‰�]�‹�µ�������v���}-nasal à un geste endobuccal. 60 

                                                           
60 Ballivet de Régloix et al., « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire ». 
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�î �W���K���i�����š�]�(�•���������o�[� �š�µ���� 

2.1 Objectif principal 

�>�[�}���i�����š�]�(�� �‰�Œ�]�v���]�‰���o�� ������ �����š�š���� � �š�µ������ ���•�š�� ������ �u���•�µ�Œ���Œ�� �o���� �š���µ�Æ�� ���[���(�(�]�������]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ����

associé au traitement médical, ���v�� �o�[�����•���v������ ���� traitement chirurgical sinusien, dans les sinusites 

�u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ���X�� 

 

2.2 Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 

- �D���•�µ�Œ���Œ���o�����‰�Œ� �À���o���v�����������•���•�]�v�µ�•�]�š���•���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ�����‰���Œ�u�]���o�[���v�•���u���o����

des sinusites maxillaires chroniques incluses ;  

- ���}�u�‰���Œ���Œ�� �o�[���(�(�]�������]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]que conservateur versus non conservateur 

(analyse de sous-groupes) ; 

- �D���•�µ�Œ���Œ�� �o���� �‰�Œ� �À���o���v������ �����•�� ���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�� �����v�š���]�Œ���•�� ���� �o�[�}�Œ�]�P�]�v���� ������ �o���� �•�]�v�µ�•�]�š�� et 

comparer le diagnostic étiologique fait en 1ère consultation ORL avec le diagnostic de 

�o�[�}���}�v�š�}logue. 

- �/�����v�š�]�(�]���Œ�� �����•�� �(�����š���µ�Œ�•�� ������ �Œ�]�•�‹�µ���� ���[� ���Z������ ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}ntologique et médical le cas 

échéant. 

 

2.3 Implication thérapeutique 

���v�� �����•�� ���[���(�(�]�������]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ���� ���š�� �u� ���]�����o�� ���Æ���o�µ�•�]�(�U�� �o���� �v�}�u���Œ���� ���[�]�v���]�����š�]�}�v�•��

chirurgicales sinusiennes pourrait être réduit, ce qui apparaîtrait comme un bénéfice majeur pour le 

patient avec un impact médico-économique sensible. Une stratégie thérapeutique pourrait être 

� �š�����o�]�������š���(���]�Œ�����o�[�}���i���š���������Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•�X�� 
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�ï���W���W���š�]���v�š�•�����š���u� �š�Z�}�����• 

�ï�X�í���d�Ç�‰�������[� �š�µ���� 

�/�o�� �•�[���P�]�š�� ���[�µ�v���� � �š�µ������ �o�}�v�P�]�š�µ���]�v���o���� �‰�Œ�}�•�‰�����š�]�À���� �v�}�v�� �Œ���v���}�u�]�•� �� multicentrique, visant à mesurer 

�o�[���(�(�]�������]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ���� ���š�� �uédical exclusif dans la prise en charge des sinusites 

�u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]�P�]�v���������v�š���]�Œ���X�������š�š����� �š�µ���������•�š����lassée RIPH2 (étude à risques et contraintes 

�u�]�v�]�u���•�� �]�u�‰�o�]�‹�µ���v�š�� �o���� �‰���Œ�•�}�v�v���� �Z�µ�u���]�v���•�� ���š�� ���� �Œ�����µ�� �o�[���À�]�•�� �(���À�}�Œ�����o���� ���µ�� ���}�u�]�š� �� ������ �‰�Œ�}�š�����š�]�}�v�� �����•��

personnes « Ile de France II » le 07/10/2019.  

3.1.1 �����v�š�Œ���•���������o�[� �š�µ���� 

Cinq �����v�š�Œ���•���‰���Œ�š�]���]�‰���v�š�������o�[� �š�µ���� : 

- Le se�Œ�À�]���������[oto-rhino-laryngologie (ORL) du centre hospitalier intercommunal de Créteil 

- �>�����•���Œ�À�]���������[�K�Z�>�����µ�������v�šre hospitalier universitaire Henri-Mondor à Créteil 

- �>�����•���Œ�À�]���������[�K�Z�>�����µ�������v�š�Œ�����Z�}�•�‰�]�š���o�]���Œ���µ�v�]�À���Œ�•�]�š���]�Œ�������µ���<�Œ���u�o�]�v-Bicêtre 

- �>�����•���Œ�À�]���������[�K�Z�>����u centre hospitalier intercommunal Robert Ballanger à Aulnay-sous-Bois 

- �>�����•���Œ�À�]���������[�K�Z�>�����µ���P�Œ�}�µ�‰�����Z�}�•�‰�]�š���o�]���Œ���]�v�š���Œ���}�u�u�µ�v���o�����µ���Z���]�v���Ç���D�}�v�š�(���Œ�u���]�o 

3.1.2 �����o���v���Œ�]���Œ���������o�[� �š�µ���� 

�>�[� �š�µ���� ���� ��� ���µ�š� �� �o���� �ì�ó�� �}���š�}���Œ���� �î�ì�í�õ�X�� �/�o�� ���•�š�� �‰�Œ� �À�µ�� �‹�µ���� �o���•�� �]�v���o�µ�•�]�}�v�•�� �•�[���Œ�Œ�!�š���v�š��au 01 juin 2021. La 

�‰� �Œ�]�}���������[�]�v���o�µ�•�]�}�v���š�}�š���o�������•�š���������î�í���u�}�]�•�X Le suivi minimum est de 3 mois.  

 

3.2 Critères de sélection 

�ï�X�î�X�í�����Œ�]�š���Œ���•�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v 

Pour participer à cette étude, les patients inclus doivent :  

-  être majeurs ;  

- avoir une sinusite maxillaire chronique (depuis au moins 12 semaines) diagnostiquée par 

�o�[�]�v�š���Œ�Œ�}�P���š�}�]�Œ�������µ���‰���š�]���v�š�����š���µ�v�����Æ���u���v���K�Z�>���‰���Œ���v���•�}-�(�]���Œ�}�•���}�‰�]�������[���‰�Œ���•���o������� �(�]�v�]�š�]�}�v�����µ�Œ�}�‰� ���v�v�� 61 

- ���À�}�]�Œ����� �v� �(�]���]� �����[�µ�v�����]�u���P���Œ�]���������•���•�]�v�µ�•�����}�v�(�]�Œ�u���v�š���o�������]���P�v�}�•�š�]�����~TDM du massif facial ou CBCT) ;  

                                                           
61 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
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-  avoir signé le formulaire de consentement éclairé (annexe 2 : consentement) ;  

-  être affiliés à un régime de sécurité sociale. 

3.2.2. Critères de non-inclusion 

Les patients présentant les pathologies ou conditions suivantes ne peuvent être inclus : 

-  La sinusite par balle fongique 

-  La polypose naso-sinusienne 

-  La sinusite atélectasique 

- Toute atteinte systémique pouvant avoir une influence sur les sinus maxillaire (muciviscidose, 

dyskinésie ciliaire primitive, vascularite, granulomatose, antécédent de radiothérapie du massif facial, 

grossesse)  

-  Un traitement immunosuppresseur au long court (anti-rejet, chimiothérapie) 

-  Un processus tumoral rhinosinusien 

- Une sinusite fronto-ethmoïdomaxillaire importante ���À������ �Œ�]�•�‹�µ���� ���[���š�š���]�v�š�����}�Œ���]�š���]�Œ�����}�µ���u� �v�]�v�P� ���� ����

court ou moyen terme. 

 

De même, les patients participant simultanément à une autre recherche interventionnelle, les patients 

sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice et ceux qui refusent de participer �����o�[� �š�µ�����U���v�����•�}�v�š���‰���•��

inclus. 

�ï�X�î�X�ï�����Œ�]�š���Œ���•���������•�}�Œ�š�]�����������o�[� �š�µ���� 

�>���•���‰���š�]���v�š�•���•�}�v�š���•�}�Œ�š�]�•���������o�[� �š�µ���� : 

-  �•�]���µ�v���������µ�•���������v�š���]�Œ�����v�[�����‰���•���‰�µ���!�š�Œ�����u�]�•�������v��� �À�]�����v�������‰�}�µ�Œ���o���µ�Œ���•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ���� 

- en cas de complication en cours de traitement odontologique nécessitant une prise une charge 

chirurgicale rapide  

- s�[ils ont été perdus de vue 

 

 

3.3 Critères de jugement  

 

Le critère de jugement principal est le pourcentage de succès thérapeutique constaté à la 2ème 

consultation ORL (soit la troisième visite pour le patient dite V3) et défini par la disparition des 

symptômes, �o�[absence de pus au méat moyen et la diminution ou disparition des signes radiologiques. 
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Les critères de jugement secondaires sont : 

- Le pourcentage de patients atteints de sinusite maxillaire chronique dont �o�[origine dentaire 

a été mise en évidence  

- Le pourcentage de patient guéris ���Ç���v�š����� �v� �(�]���]� �����[�µ�v��traitement conservateur odontolo-

gique ���}�u�‰���Œ� �� ���µ�� �‰�}�µ�Œ�����v�š���P���� ������ �‰���š�]���v�š�•�� �P�µ� �Œ�]�•�� ���Ç���v�š�� ��� �v� �(�]���]� �� ���[�µ�v traitement non 

conservateur. 

- Le pourcentage de chaque type de pathologie dentaire provoquant une sinusite maxillaire 

chronique et la comparaison de ces pourcentages entre la consultation ORL et la consul-

tation stomatologique.  

- Le pourcentage de chaque critère clinique, radiologique et thérapeutique chez les patients 

guéris comparé à celui des patients en échec du traitement médical et odontologique. 

 

 

3.4 ��� �Œ�}�µ�o���u���v�š���������o�[� �š�µ���� et parcours du patient (figure 23) 

 

�>�[� �š�µ���������•�š���‰�Œ�}�‰�}�•� �������µ�Æ���‰���š�]���v�š�•���‰�}�µ�Œ���o���•�‹�µ���o�•���µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������Z�Œonique a été diagnostiquée 

���v�� ���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�� ���[�K�Z�> �����v�•�� �o�[�µ�v�� �����•�� �����v�š�Œ���•�� ���[�]�v���o�µ�•�]�}�v (première visite dite V1). Pour cela ils 

��� �v� �(�]���]���v�š�� ���[�µ�v�� �]�v�š���Œ�Œ�}�P���š�}�]�Œ����précisant �o���µ�Œ�•�� �•�Ç�u�‰�š�€�u���•�U�� ���[�µ�v�� ���Æ���u���v�� ���v���}-nasal par naso-

fibroscopie ���š�������� �o�[���v���o�Ç�•������e leur imagerie du massif facial (TDM ou CBCT). Les critères diagnostics 

�•�}�v�š�� �����µ�Æ�� ������ �o�[EPOS 2020 62 : le patient doit présenter au moins deux symptômes, dont un parmi : 

�o�[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���v���•���o�����}�µ���o�����Œ�Z�]�v�}�Œ�Œ�Z� �����~���v�š� �Œ�]���µ�Œ�����}�µ���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ���•�U�����•�•�}���]� �•���}�µ���v�}�v�������µ�v�������o�P�]�����(�����]���o���U��

une hyposmie ou anosmie. Ces symptômes doivent être présents depuis plus de 12 semaines. �>�[���v���o�Ç�•����

�������o�[�]�u���P���Œ�]�����µ�šilise le score de Lund-Mackay (a�v�v���Æ�����í�•�����(�]�v�����[���À�}�]�Œ���µ�v���}�µ�š�]�o���‰�}�µ�Œ�����}�u�‰���Œ���Œ���o���•���‰���š�]���v�š�• 

���v�š�Œ�������µ�Æ�����š���o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����À���v�š�����š�����‰�Œ���•���š�Œ���]�š���u���v�š�X�� 

Après signature du formulaire de consentement éclairé (annexe 2), ces patients sont adressés et 

examiné en consultation d�[�}���}�v�š�}�o�}�P�]�� ���µ�� �����v�š�Œ���� ���[�]�v���o�µ�•�]�}�v��dans le cadre du bilan étiologique 

(deuxième visite dite V2). Lors de cette consultation, le dentiste, le stomatologue ou le chirurgien oral 

��� �š���Œ�u�]�v���� ���� �o�[���]������ ���[�µ�v�� ���Æ���u���v�� ���o�]�v�]�‹�µ���� ���š�� �Œ�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���� �~TDM du massif facial, CBCT des sinus 

maxillaires ou panoramique dentaire) si une cause dentaire est retrouvée. Pour plus de facilité nous 

��� �•�]�P�v���Œ�}�v�•���‰���Œ���o�����•�µ�]�š�����š�}�µ�š���•�������•���•�‰� ���]���o�]�š� �•���•�}�µ�•���o�����š���Œ�u�����P� �v� �Œ�]�‹�µ�������[�}���}�v�š�}�o�}�P�µ���X 

 

                                                           
62 Fokkens et al. 
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Le cas échéant, un traitement odontologique, associé ou non à un traitement médical, est organisé 

puis réalisé soit par le praticien ���µ�������v�š�Œ�������[�]�v���o�µ�•�]�}�v�U���•�}�]�š���‰���Œ���µ�v��odontologue choisi par le patient (son 

dentiste de ville habituel par exemple). Un courrier est alors adressé à �o�[attention du dentiste extérieur 

���µ�������v�š�Œ�������(�]�v���������o�[�]�v�(�}�Œ�u���Œ���������o�[� �š�µ���������v�����}�µ�Œ�•�����š�����[���À�}�]�Œ���µ�v�����}�µ�Œ�Œ�]���Œ�����v���Œ���š�}�µ�Œ���•�µ�Œ���o�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P����

effectuée (annexe 3). �>���•���‰���š�]���v�š�•���•�}�v�š�����v�•�µ�]�š�����Œ���À�µ�•�����v�����}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�����������}�v�š�Œ�€�o�����‰���Œ���o�[�K�Z�> à 3 mois du 

dernier traitement dentaire réalisé (V3).  

 

���v�� �o�[�����•���v������ ������ �����µ�•���� �����v�š���]�Œ���� �u�]�•���� ���v�� � �À�]�����v������ �o�}�Œ�•�� ������ �o���� ���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�� �]�v�]�š�]���o���� ���[�}���}�v�š�}�o�}�P�]��, le 

�‰���š�]���v�š�����•�š���•�}�Œ�š�]���������o�[� �š�µ����. Ses données sont conservées pour établir le pourcentage des étiologies 

odontogènes parmi toutes les sinusites maxillaires chroniques diagnostiquées dans les centres 

investigateurs. 
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Figure 23 : Schéma du parcours patient 

 
 

Source : Auteur, 2020. 
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3.5 Recueil des données 

Pour chaque patient inclus, les données épidémiologiques (âge, sexe, symptômes, antécédents 

mé���]�����µ�Æ�U�� ���o�o���Œ�P�]���•�U�� �o�[���Æ���u���v�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �K�Z�>��initial�U�� �o�[���v���o�Ç�•���� ��e la TDM du massif facial ou CBCT, 

�o�[���Æ���u���v�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ���� ���š�� �o�[���Æ���u���v�����o�]�v�]�‹�µ���� �K�Z�>�� ������ ���}�v�š�Œ�€�o���� �•�}�v�š�� ���}�o�o�]�P� �•�� �����v�•�� �µ�v��« Case 

Report Form » (CRF). Puis les données sont saisies dans la version électronique (e-CRF). 

�>���•���‰���š�]���v�š�•���•�}�v�š���]�����v�š�]�(�]� �•���‰���Œ���o�����‰�Œ���u�]���Œ�����o���š�š�Œ�����������o���µ�Œ���v�}�u�U���‰�Œ� �v�}�u�����š���v�µ�u� �Œ�}�����[�]�v���o�µ�•�]�}�v�U�����•�•�µ�Œ���v�š��

ainsi leur anonymat (annexe 4). 

 

 

3.6 Analyse statistique 

Les données sont exprimées par leur fréquence et leur pourcentage, ou par leur médiane et leur 

moyenne ± les déviations standard.  

Les analyses sont descriptives et le nombre (et fréquence) de patients répondant au traitement 

médical, et odontologique est décrit.  

�>�[���(�(�]�������]�š� �� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �����v�•�� �o���•�� �P�Œ�}�µ�‰���•�� ���}�v�•���Œ�À���š���µr et non conservateur sera comparée. Le 

nombre et le pourcentage de chaque type de pathologie dentaire provoquant la sinusite et les facteurs 

�‰�Œ�}�v�}�•�š�]�‹�µ���•�����[���(�(�]�������]�š� ���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•���•���Œ�}�v�š����� ���Œ�]�š�•�X���>���•�����}�u�‰���Œ���]�•�}�v�•���•���Œ�}�v�š�����(�(�����š�µ� ���•���‰���Œ�������•��

tests de Fischer exact ou de Mann-Whitney en fonction de la nature des paramètres comparés. Un p < 

0,05 sera retenu comme limite de significativité. 

�d�}�µ�•���o���•����� �š���]�o�•���������o�[���•�•���]���•�}�v�š�������o�]�Œ���������v�•���o�����‰�Œ�}�š�}���}�o�����������o�[� �š�µ���������v�����v�v���Æ�����~���v�v���Æ����5) 
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�ð �W���Z� �•�µ�o�š���š�• 

En raison de la pandémie provoquée par le virus Sars-Cov2 ces derniers mois, les inclusions et le suivi 

des patients ont été fortement perturbés. Nous avons donc pris le parti de faire un état des lieux qui 

ne correspond en aucun cas à des résultats définitifs. Nous détaillerons par ailleurs quatre cas cliniques 

de patients ���Ç���v�š���š���Œ�u�]�v� ���o�[� �š�µ�����X 

 

4.1. Etat des lieux 

Quinze patients ont été inclus, dont 10 qui sont en cours de traitement et 4 qui ont eu la deuxième 

���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�����[�K�Z�> (V3).   

 

4.1.1 Données épidémiologiques 

Sur les 15 patients inclus, 6 (40 %) sont des femmes et 9 (60 %) �����•���Z�}�u�u���•�X���>�����u�}�Ç���v�v�������[���P�������•�š��������

56 ans�U���•�[� ���Z���o�}�v�v���v�š��������30 à 73 ans. Deux patients (13 %) déclarent un tabagisme actif. Un patient 

(7 %) est diabétique. Aucun autre antécédent médical �‰�}�µ�À���v�š�����À�}�]�Œ���µ�v���]�u�‰�����š���•�µ�Œ���o���•���•�]�v�µ�•���v�[���� � �š� ��

relevé. 

 

4.1.2 Première consultation ORL (V1) 

4.1.2.1 Interrogatoire 

���� �o�[�]�v�š���Œ�Œ�}�P���š�}�]�Œ���� �š�}�µ�•�� �o���•�� �‰���š�]���v�š�•�� ��� ���o���Œ���v�š�� ���À�}�]�Œ�� �µ�v���� �Œ�Z�]�v�}�Œ�Œ�Z� ���X��Huit (53 %) patients ont une 

obstruction nasale. Un seul patient (7 %) se plaint de douleur dentaire. L�[���o�P�]���� �(�����]���o���� �š�}�µ���Z���� �í1 

patients (73 %). Trois patients (20 %) ��� ���o���Œ���v�š�� �•�}�µ�(�(�Œ�]�Œ�����[�Z�Ç�‰�}smie �}�µ�� ���[���v�}�•�u�]���� ���š��huit (53 %) de 

cacosmie. Un patient souffre de toux. Soixante pour cent des patients ont des symptômes unilatéraux. 

Onze patients (73 %) �}�v�š����� �i�����Œ�����µ���µ�v�����}�µ���‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•�����µ�Œ���~�•�•�����[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•���•�Ç�•�š� �u�]�‹�µ���•, mais aucun 

n�[�������µ�����[���v�š� ��� �����v�š���������š�Œ���]�š���u���v�š�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���‰�}�µ�Œ�������š�š�����‰���š�Z�}�o�}�P�]���X�� 
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4.1.2.2 Examen clinique 

La nasofibroscopie révèle �o�[���Æ�]�•�š���v���� de pus au méat moyen chez 73 % des patients (n=11) et 67 % des 

patients ont une obstruction ou un �ˆ�����u��  du méat moyen. 

 

�ð�X�í�X�î�X�ï�����v���o�Ç�•�����������o�[�]�u���P���Œ�]�� 

Le score de Lund Mackay moyen est de 2,4. La présence de granulome apical a été détectée chez 6 

patients (40 %). Il existe une extension aux autres sinus chez 3 patients (20 %).  

 

 4.1.3 Deuxième consultation odontologique (V2) 

Quatorze patients ont pour le moment été vus en consultation odontologique. Une étiologie 

odontogène a été retrouvée chez tous les patients. Chez 71 % des patients (n=10) on a retrouvé la 

présence de granulomes apicaux. Une lésion parodontale sévère a été retrouvée chez 8 patients 

(57 %)�X�� �/�o�� �v�[���� � �š� �� ��� �š�����š� �� ���Z���Ì�� ���µ���µ�v�� �‰���š�]���v�š�� ������ ��� �‰���•�•���u���v�š�� ������ �u���š� �Œ�]���µ�� ���[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v�� �����v�š���]�Œ���U��

���[�]�u�‰�o���v�š���]�v�š�Œ���•�]�v�µ�•�]���v���}�µ�����[�]�v�(�����š�]�}�v���o�]� ���������µ�v�����}�u���o���u���v�š���•�}�µ�•-sinusien. Un patient présentait une 

CBS. 

Le traitement odontologique �]�v���]�‹�µ� �� �‰���Œ���o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�µ���� ���µ�������v�š�Œ���� ���•�š : �o�[���À�µ�o�•�]�}�v�������� �o���������v�š�������µ�•���o�� 

pour 64 % des cas (n=9), le traitement endodontique primaire de la dent causale pour 14 % (n=2) et le 

retraitement endodontique pour 21 % (n= 3). Pour quatre patients il a également été prévu un 

traitement parodontal en complément. 

 

4.1.4 Troisième consultation ORL (V3) 

Parmi les 4 patients ayant été vus à cette consultation, 2 patients sont considérés comme guéris, un 

patient est en échec et chez un patient on note une amélioration clinique sans amélioration 

radiographique (statu quo). 
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4.2. Etude de quatre cas 

Dans cette partie, quatre cas de patients seront détaillés : deux cas de succès, un statu quo et un cas 

���[� ���Z�����X�� �>�[���v���o�Ç�•�� ������ �o���µ�Œ�•�� ���}�v�v� ���•�� �‰���µ�š�� ���}�v�v���Œ�� �µ�v���� �]��� ���� �����•�� ���Œ�]�š���Œ���•�� ������ �•�µ�������•�� �}�µ�� ���[� ���Z������ ������ �o����

thérapeutique. 

4.2.1 Cas numéro 1 

�/�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v���‰���š�]���v�š���������ó�ì�����v�•�X���/�o�����•�š�����]����� tique de type 2, en sevrage tabagique depuis 1 an et présente 

une cardiopathie ischémique non contrôlée. Le patient décrit une rhinorrhée et une obstruction nasale 

���]�o���š� �Œ���o���•���������}�u�‰���P�v� ���•���������������}�•�u�]���������‰�µ�]�•���î�����v�•�X�������o�[���Æ���u���v���‰���Œ���v���•�}�(�]���Œ�}�•���}�‰�]���U���]�o���‰�Œ� �•���vte du 

pus au méat moyen droit avec une obstruction muqueuse de ce dernier. Il avait déjà reçu 2 cures 

���[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•���•���v�•�����u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�������•���•�Ç�u�‰�š�€�u���•�X�������o�����d���D�U���o�����•�]�v�µ�•���u���Æ�]�o�o���]�Œ�������Œ�}�]�š�����•�š�����v�š�]���Œ���u���v�š��

opaque et le méat complètement obstrué (figure 24). On observe également une concha bullosa.  

�>�[���Æ���u���v���•�š�}�u���š�}�o�}�P�]�‹�µ���������u�]�•�����v��� �À�]�����v�������µ�v�������š�š���]�v�š�����‰���Œ�}���}�v�š���o�����•� �À���Œ�����•�µ�Œ���o���������v�š���v�µ�u� �Œ�}���í�ò�U��

avec atteinte de la furcation et du tiers apical radiculaire. Ce patient a donc été mis sous Levofloxacine 

500 mg par jour pendant �•���‰�š�� �i�}�µ�Œ�•�� ���v�� ���}�u�‰�o� �u���v�š�� ������ �o�[���À�µ�o�•�]�}�v�� ������ �o���� �����v�š�� �í�ò�� ���š�� ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š��

parodontal.  

Ce patient a dû être revu seulement 1 mois après la fin du traitement odontologique, et non pas 3 mois 

���}�u�u�����]�v���]�‹�µ� �������v�•���o�����‰�Œ�}�š�}���}�o�����������o�[� �š�µ�����U�������Œ���•���������Œ���]�}pathie ischémique a nécessité un traitement 

cardiologique urgent et il a fallu traiter la sinusite rapidement. A cette consultation de contrôle il 

persistait toujours les mêmes symptômes et la TDM de contrôle montrait la même opacité totale du 

sinus maxill���]�Œ�������Œ�}�]�š���‹�µ�[�����o�����íère ���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�X���������‰���š�]���v�š���������}�v����� �š� ���•�}�Œ�š�]���������o�[� �š�µ������pour bénéficier 

���[�µ�v���� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���� �‰���Œ�� ���v���}�•���}�‰�]���� ���v���}�v���•���o�� mais compte-�š���v�µ�� ���µ�� ���}�v�š���Æ�š���� � �‰�]��� �u�]�‹�µ���� �]�o�� �v�[���� �‰���•��

encore été opéré. 
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Figure 24 : Sinusite maxillaire droite en rapport avec la dent 16 pré-traitement (TDM du massif facial 

en coupe coronale) 

 

Source : Dr de Kermadec, 2020 

4.2.2 Cas numéro 2 

Cette patiente est une femme de 65 ans. Elle ne fume pas. Sa symptomatologie est unilatérale à 

gauche �W�����o�o�����•�����‰�o���]�v�š�����[�µ�v�����Œ�Z�]�v�}�Œ�Œ�Z� �������š�����[�µ�v�������o�P�]�����(�����]���o���X���^���•���•�Ç�u�‰�š�€�u���•���•�}�v�š���‰�Œ� �•���v�š�•�������‰�µ�]�•���µ�v��

�‰���µ���‰�o�µ�•�������������µ�Æ�����v�•���~�í�í�ñ���•���u���]�v���•�•�X���>�[���Æ���u���v���‰���Œ���v���•�}�(�]���Œ�}�•���}�‰�]�����Œ� �À���o�����o�[�����•���v�������������‰�µ�•�����µ���u� ���š��

�u�}�Ç���v�����š�����[�ˆ�����u�����}�µ�����[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���u�µ�‹�µ���µ�•���������������o�µ�]-ci. Le praticien note cependant la présence 

���[�µ�v���� ��� �À�]���š�]�}�v���•���‰�š���o���X���>���� �d���D�������•�� �•�]�v�µ�•�������� �o�����(���������u�}�v�š�Œ���� �µ�v�����}�‰�����]�š� �� �‰���Œ�š�]���o�o���� ���µ���•�]�v�µ�•���P���µ���Z���U��

sans obstruction du méat moyen. Elle montre également un granulome en apical de la dent 25. Cette 

patiente a été mise sous amoxicilline et acide clavulanique à raison de trois grammes par jour pendant 

sept jours dans un premier temps et a bénéficié du traitement endodontique de la dent 25 chez son 

dentiste omnipraticien.  

Au rendez-vous de contrôle à 3 mois du traitement endodontique, la patiente ne présente plus aucun 

symptôme clinique, mais il persiste une opacité partielle du sinus maxillaire gauche. On note 

�����‰���v�����v�š���µ�v�����Œ� �P�Œ���•�•�]�}�v���������o�[�]�u���P�����Œ�����]�}���o���]�Œ�������v�����‰�]�����o���������î�ñ�X�� 
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4.2.3 Cas numéro 3 

Cette patiente de 72 ans ne �‰�Œ� �•���v�š���� �‰���•�� ���[���v�š� ��� �����v�š�•�� �u� ���]�����µ�Æ�� �‰���Œ�š�]���µ�o�]���Œ�•�X�� ���o�o���� ��� ���Œ�]�š�� �µ�v����

rhinorrhée bilatérale accompagnée de céphalées, de cacosmie et de toux. Ses symptômes durent 

�����‰�µ�]�•���ï�î���•���u���]�v���•�X�����o�o�����v�[�����i���u���]�•����� �v� �(�]���]� ���������š�Œ���]�š���u���v�š���‰�}�µ�Œ���•�����•�]�v�µ�•�]�š���X�������o�[���Æ���u���v�����o�]�v�]�‹�µ�� ORL 

on retrouve la présence de pus au méat moyen droit. La TDM montre une opacité complète du sinus 

maxillaire droit avec une obstruction partielle du méat moyen droit (figure 25 A et B). La recherche de 

foyers infectieux dentaires retrouve un kyste péricoronaire en rapport avec la 18 et un granulome 

apical au niveau de la 17. Ces dents ont été avulsées. A la visite des 3 mois, la patiente ne présente 

plus aucun symptôme majeur ou mineur de sinusite. Il persiste des céphalées et de la toux. La TDM 

des sinu�•���•�[���•�š���v�}�Œ�u���o�]�•� �� (figure 25 C et D).  

 

Figure 25 : Sinusite maxillaire droite en rapport avec les dents 18 et 17 pré-traitement (A et B) et 

post-traitement (C et D) 

TDM du massif facial en coupes coronales (A et C) et coupes axiales (B et D) 

 

Source : Dr de Kermadec, 2020 
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4.2.4 Cas numéro 4 

Ce patient de 64 ans a été vu pour la 1ère fois le 04 février 2020 au centre hospitalier intercommunal 

de Créteil. Il �v�[�� �‰���•�����[���v�š� ��� �����v�š�• médicaux particuliers. Il décrit une rhinorrhée et une obstruction 

nasale accompagnée�•�����[���o�P�]�����(�����]���o�������š�����[�µ�v�����Z�Ç�‰�}�•�u�]����sans latéralisation des symptômes. Ce patient 

������� �i������� �v� �(�]���]� ���������ï�����µ�Œ���•�����[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�U���•���v�•���•�µ�������•�X��L�[���Æ���u���v�����o�]�v�]�‹�µ�����K�Z�>���Œ���š�Œ�}�µ�À�����o�����‰�Œ� �•���v������

de pus aux méats moyens droits et gauches. La TDM montre une opacité partielle des sinus maxillaires 

droits et gauches sans obstruction des méats moyens. La recherche de foyers infectieux dentaires 

retrouve des lésions parodontales avancées au niveau des dents 18 et 27. Ces dents ont été avulsées. 

A la visite des 3 mois, le patient ne présente plus aucun symptôme ni cliniques, ni radiologiques.   
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Tableau 2 : Données des CRF des quatre patients ayant terminé l�[étude 

 Cas numéro 1 Cas numéro 2 Cas numéro 3 Cas numéro 4 
V1 : Consultation ORL 

Date de la visite 30/12/2019 23/10/2020 11/12/2019 04/02/2020 

Sexe Masculin Féminin Féminin Masculin  

Age 70 ans 65 ans 72 ans 65 ans 

Tabagisme Sevré depuis 1 
an 

Non fumeur Non fumeur Non fumeur 

Antécédents médicaux Diabète, 
cardiopathie 
ischémique 

non contrôlée 

Non Non Non 

Symptomatologie 

Rhinorrhée 
antérieure/postérieure 

�9 �9 �9 �9 

Obstruction/encombrement 
nasale 

�9   �9 

Symptomatologie 
unilatérale 

 �9 (gauche)   

Céphalée   �9  
Algie faciale  �9  �9 

Algie dentaire     

Hypo/anosmie    �9 

Cacosmie �9  �9  

Toux   �9  

Fièvre     
���µ�Œ� �������[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����µ��
processus infectieux 

104 semaines 115 semaines 32 semaines 156 semaines 

Examen clinique 

Pus au méat moyen �9  �9 �9 

�K���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�l�V�����u����
muqueux du méat moyen 

�9    

Polypes     

Obstacle mécanique Concha bullosa Déviation 
septale  

  

Antécédent de traitement 
de la sinusite 

�9   �9 

Antibiothérapie 2 cures   3 cures 

Chirurgie     

���v���o�Ç�•�����������o�[�]�u���P���Œ�]�� 

Opacité sinus maxillaire Totale à droite Partielle à 
gauche 

Complète à 
droite 

Partielle 
bilatérale 
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Obstruction du méat moyen Complète à 
droite 

Absente Partielle à 
droite 

Absente 

Score de Lund-Mackay 4 1 3 1 

Corps étranger     

Granulome apico-dentaire  �9 �9  

Obstacle mécanique Concha bullosa Déviation 
septale 

  

Ouverture du complexe 
ostio-méatale dans le sinus 

maxillaire 

6,85mm 7,46 mm 13,32 mm Non renseigné 

Traitement antibiotique 
choisi 

Levofloxacine 
500mg/j 

pendant 7j 

Amoxicilline-
acide 

clavulanique 
3g/j pendant 

7j 

Pristinamycine 
2g/j pendant 

4j 

Aucun 

V2 : consultation odontologie 

Date de la visite 10/01/2020 23/10/2020 11/12/2019 04/03/2020 

Cause dentaire retrouvée �9 �9 �9 �9 

Dent causale 16 25 18 et 17 18 et 27 

Pathologie dentaire Lésion 
parodontale 

sévère 

Granulome 
apical 

Kyste 
péricoronaire 
+ granulome 

apical 

Lésion 
parodontale 

sévère 

Proposition de traitement Avulsion 
dentaire + 
Traitement 
parodontal 

Traitement 
endodontique 

Avulsion 
dentaire 

Avulsions 
dentaires 

V3 : Consultation ORL de contrôle 

Date de la visite  19/02/2020 24/06/2020 27/05/2020 05/06/2020 

Traitement effectivement 
réalisé 

Avulsion 
dentaire + 
Traitement 
parodontal 

Traitement 
endodontique 

Avulsion 
dentaire + 
exerèse 
kystique 

Avulsions 
dentaires 

Traitement réalisé par 
�o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�µ�������µ�������v�š�Œ���� 

�9  �9 �9 

Traitement réalisé par un 
omipraticien  

 �9   

Traitement réalisé par un 
spécialiste (endodontiste, 

parodontologue) 

    

Traitement réalisé sous 
antibiotiques 

�9  �9 �9  
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(Amoxicilline 
3g/j pendant 

7j) 

(Pyostacine 
2g /j pendant 

5 jours) 
 

Symptomatologie 

Rhinorrhée 
antérieure/postérieure 

    

Obstruction/encombrement 
nasale 

    

Symptomatologie 
unilatérale 

    

Céphalée   �9  

Algie faciale     

Algie dentaire     

Hypo/anosmie     

Cacosmie �9    
Toux   �9  

Fièvre     

���µ�Œ� �������[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�����µ��
processus infectieux 

    

Examen clinique 

Nasofibroscopie Anormale Normale Normale Normale 
Pus au méat moyen �9    

�K���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�l�V�����u����
muqueux du méat moyen 

�9    

���v���o�Ç�•�����������o�[�]�u���P���Œ�]�� 

Opacité sinus maxillaire Complète à 
droite 

Partielle à 
gauche 

Absente Absente 

Obstruction du méat moyen Complète à 
droite 

Absente Absente Absente 

Score de Lund-Mackay 4 1 0 0 

Corps étranger intrasinusien     
Granulome apico-dentaire     

  

Source : Auteur, 2020. 
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�ñ �W�����]�•���µ�•�•�]�}�v 

Notre étude est la première étude prospective visant à clarifier la séquence thérapeutique dans la prise 

en charge des sinusites maxillaires chroniques odontogènes.  Elle devrait permettre également de faire 

un état des lieux sur leur prévalence, sur la prévalence des différentes �‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�������v�š���]�Œ���•�������o�[�}�Œ�]�P�]�v����

de la sinusite, sur le taux de succès des traitements dentaires conservateurs comparé aux traitements 

non-conservateurs et de déterminer l���•���(�����š���µ�Œ�•���������Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z����.  

Ce travail fait suite à une étude rétrospective qui avait été menée au sein du centre hospitalier 

intercommunal de Créteil en 2015 sur 133 patients. 63 Elle incluait uniquement des patients opérés 

ayant eu une sinusite maxillaire chronique. Dans cette étude, le taux de succès thérapeutique �•�[� �o���À���]�š��

à 95,1 % à la dernière consultation. Une deuxième ligne de traitement (médical, chirurgical ou 

dentaire) avait néanmoins été nécessaire chez 32 % des patients ayant une sinusite odontogène. Une 

cause dentaire a été mise en évidence a posteriori dans 10 % des cas. Une question restait donc en 

suspens : quelle est la proportion des sinusites maxillaires chroniques odontogènes non opérées, dont 

la guérison a été obtenue par les seuls traitements dentaires et antibiotiques ? Une étude similaire 

avait été menée par Wang et al. aux Etats-�h�v�]�•�� ���v�� �î�ì�í�ñ�X�� �/�o�� �•�[���P�]�•�•���]�š�� � �P���o���u���v�š�� ���[�µ�v�� étude 

rétrospective, sur 55 patients, qui montraient que 33 % des patients guéris de leur sinusite odontogène 

���À���]���v�š�� ��� �v� �(�]���]� �•�� ���[�µ�v���� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���� ���v���}�v���•���o�����•���µ�o���U�� �ï�ï % avaient bénéficié d�[�µ�v���� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���� ���š�� ���[�µ�v 

traitement dentaire concomitant et 10 % avaient eu un traitement dentaire exclusif�X���>�[� �š�µ�������v�����‰�Œ� ���]�•����

pas les taux de succès de chaque traitement par rapport aux autres et ne précise pas non plus les types 

de traitements dentaires mis en �ˆ�µ�À�Œ��. Aucun essai prospectif et aucune méta-analyse comparant les 

séquences thérapeutiques de la prise en charge des �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v����

�}���}�v�š�}�P���v�����v�[����� �š� ���u���v� �������������i�}�µ�Œ�X 

 

Les recommandations concernant les sinusites maxillaires ont beaucoup évolué dans la dernière 

décennie et sont diffé�Œ���v�š���•�� ���[�µ�v����société savante ���� �µ�v���� ���µ�š�Œ���� ���š�� ���[�µ�v�� �‰���Ç�•�� ����un autre. Aucune ne 

���}�v�����Œ�v���� �•�‰� ���]�(�]�‹�µ���u���v�š�� �o���•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���X�� ���v��France, le 

rapport de la HAS de novembre 2016 sur les sinusites, les recommandations de l'Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) en 2011 sur la prescription des antibiotiques en 

pratique bucco-dentaire 64 et les recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue 

                                                           
63 Baumont, « �^�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �����v�š���]�Œ��
®�W�� �‹�µ���o�o���� �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P��
®�M
®�W�� �µ�v���� � �š�µ������
rétrospective comparative des sinusites maxillaires chroniques opérées ». 
64 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-�����v�š���]�Œ��
®�W���Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•�����(�•�•���‰�•���î�ì�í�í ». 



 

 

 

59 

 

Française (SPILF) de 2011 sur les infections respiratoires hautes 65, traitent des sinusites maxillaires 

���[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���U�� �u���]�•��uniquement des formes aigües. Elles �‰�Œ� ���}�v�]�•���v�š�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v��

���[���u�}�Æ�]���]�o�o�]�v�������š�������]���������o���À�µ�o���v�]�‹�µ�� pendant 7 jours (5 jours pour la SPILF). L�[European position paper 

on rhinosinusitis et nasal polyps 66 en revanche fait la différence entre sinusites aiguës et chroniques 

mais ne traite finalement que des rhinosinusites chroniques diffuses. La physiopathologie des sinusites 

maxillaires est néanmoins bien spécifique. Par ailleurs leurs recommandations ont subi de grands 

changements entre 2012 et 2020 ���}�v�����Œ�v���v�š�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �����•�� ���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�� �•�Ç�•�š� �u�]�‹�µ���•�X���/�o�� �v�[�Ç�� ����

toujours pas de consensus quant à la chronologie des traitements, en particulier pour le recours à la 

chirurgie. Il est tout de même recommandé de procéder à une investigation et traitement des 

� �š�]�}�o�}�P�]���•���‰�}�•�•�]���o���•�����š�����}�u�}�Œ���]���]�š� �•�U���•���v�•���‹�µ�[�]�o��ne soit mention de �o�[étiologie dentaire.   

Il existe donc un changement de pratique concernant l�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� �����• antibiotiques, en adéquation 

avec les nouvelles normes de bonne pratique. Le recours à la chirurgie reste une option dont la 

chronologie est encore débattue dans la littérature. 67 68 

Le traitement étiologique de la dent causale dans le cas des sinusites maxillaires chroniques ���[�}�Œ�]�P�]�v����

odontogène avant le recours à la chirurgie nous semble être une option thérapeutique permettant 

���[� �À�]�š���Œ���o���•���Œ�]�•�‹�µ���•�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����µ�Æ���������o�����u� ���š�}�š�}�u�]�����u�}�Ç���v�v��, �o���•���Œ�]�•�‹�µ���•���o�]� �•�������o�[���v���•�š�Z� �•�]�����P� �v� �Œ���o�� et 

�o���•�� �Œ�]�•�‹�µ���•�� ���[� ���Z������ �o�]� �•��à la persistance de la cause. Ce traitement effectué en première intention 

�‰�}�µ�Œ�Œ���]�š���‰���Œ�u���š�š�Œ�������[� �À�]�š���Œ���µ�v���•� �i�}�µ�Œ���Z�}�•�‰�]�š���o�]���Œ�U�����[� �À�]�š���Œ�������•�����}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���‰�}�•�š���}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���• et avoir 

un impact médico-économique notable. 

 

A la lumière des résultats des études rétrospectives décrites ci-dessus ���š�� ���v�� �o�[����sence de 

recommandations spécifiques, une étude prospective nous a semblé indispensable pour tenter de 

mettre en place une stratégie thérapeutique pour la prise en charge des sinusites maxillaires 

���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�����[�}�Œ�]gine odontogène. �/�o���������[�����}�Œ����� �š� ���v� �����•�•���]�Œ�����������(���]�Œ���������•���Œ�����Z���Œ���Z���•�����]���o�]�}�P�Œ���‰�Z�]�‹�µ���•��

���‰�‰�Œ�}�(�}�v���]���•�����(�]�v���������i�µ�•�š�]�(�]���Œ���o�[�]�v�š� �Œ�!�š�����[�µ�v���š���o�����•�•���]�����š�����������]�Œ���}�v�•���Œ�]�Œ�������µ���u�]���µ�Æ���o���•���}���i�����š�]�(�•���‰�Œ�]�v���]�‰���µ�Æ��

et secondaires. Il a ensuite fallu monter un dossier pour présenter notre demande au comité de 

�‰�Œ�}�š�����š�]�}�v�� �����•�� �‰���Œ�•�}�v�v���•�� �~���W�W�•�U�� ���}�u�‰�Œ���v���v�š�� ���v�š�Œ���� ���µ�š�Œ���•�� �o���� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� ������ �o�[� �š�µ�����X�� ������ �š�Œ���À���]�o�U��

�v� �����•�•���]�Œ���u���v�š���u� �š�]���µ�o���µ�Æ�U�������(���]�š���o�[�}���i���š���������v�}�u���Œ���µ�•���•�����}�Œ�Œ�����š�]�}�v�•�����š�������(�]�v���o���u���v�š���}���š���v�µ���o�[�������}�Œ����

du CPP « Ile de France II » le 10/10/2019 (annexe 6)�X���E�}�µ�•�����À�}�v�•�����v�•�µ�]�š���� � �š� �� �‰�Œ� �•���v�š���Œ���o�[���•�•���]�� �����v�•��

                                                           
65 Agence française de sécurité saniataire des produits de santé, « Antibiothérapie par voie générale en pratique 
���}�µ�Œ���v�š���������v�•���o���•���]�v�(�����š�]�}�v�•���Œ���•�‰�]�Œ���š�}�]�Œ���•���Z���µ�š���•���������o�[�����µ�o�š�������š���o�[���v�(���v�š
®�W���Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�• ». 
66 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
67 Fokkens et al. 
68 Rudmik et al., « Defining appropriateness criteria for endoscopic sinus surgery during management of 
�µ�v���}�u�‰�o�]�����š�����������µ�o�š�����Z�Œ�}�v�]�����Œ�Z�]�v�}�•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�������Z���E���l�h���>�������‰�‰�Œ�}�‰�Œ�]���š���v���•�•���•�š�µ���Ç ». 
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chaque centre investigateur. Malheureusement en raison du contexte épidémique Covid-19, les 

inclusions de notre étude ont été stoppée pendant 6 mois, et ne reprennent actuellement que très 

progressivement. La mise en place dans les différents centres investigateurs a également été retardée. 

Ce travail est ���}�v���� �����•� �� �•�µ�Œ�� �o���� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� ������ �o�[� �š�µ������ ���š�� �o�[���v���o�Ç�•���� ����s premiers cas inclus. Nous ne 

pouvons pour le moment pas tirer de conclusions, i�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v��� �š���š�������•���o�]���µ�Æ�X 

 

Dans notre étude, les patients ayant une sinusite maxillaire sur balle fongique, une polypose naso-

sinusienne, une maladie systémique, une sinusite atélectasique ou un processus tumoral �v�[ont pas été 

inclus ���v�� �Œ���]�•�}�v�� ���[�µ�v���� �‰�Z�Ç�•�]�}�‰���š�Z�}�o�}�P�]���� �‹�µ�]�� ���•�š�� �‰�Œ�}�‰�Œ�� à chacune de ces étiologies de sinusite 

maxillaire ���š�� ���]�(�(� �Œ���v�š���� ������ �o���� �•�]�v�µ�•�]�š���� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���X Les patients immunodéprimés ont 

� �P���o���u���v�š�� � �š� �� ���Æ���o�µ�•�� ���v�� �Œ���]�•�}�v�� ������ �o���� �v� �����•�•�]�š� �� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �À�}�o�}�v�š�]���Œ�• plus radical en cas de 

pathologie infectieuse, ���(�]�v�����[� �À�]�š���Œ�������•�����}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���‰�}�š���v�š�]���o�o���u���v�š���Œ���‰�]�����•�����š���P�Œ���À���•. Il a en effet 

montré que les patients immunodéprimés développaient plus souvent des complications lors 

���[�]�v�(�����š�]�}�v�•�� �����•�� �•�]�v�µ�•�� �‰���Œ��-nasaux pouvant conduire à des infections encéphaliques ou des tissus 

orbitaires. 69 

Les patients ayant une sinusite fronto-ethmoïdomaxillaire avec ri�•�‹�µ�������[���š�š���]�v�š�����}�Œ���]�š���]�Œ�����}�µ���u� �v�]�v�P� ����

à court ou moyen terme, �v�[�}�v�š���‰���•��� �š� ��inclus pour éviter toute perte de chance.  

Dans le modèle �������o�[� �š�µ����, �]�o������� �š� ����� ���]��� ���������v�����(�}�Œ�u���Œ���‹�µ�[�µ�v���P�Œ�}�µ�‰�����������‰���š�]���v�šs et non un groupe test 

et un groupe contrôle. En effet l�������µ�š�������������š�����•�•���]���v�[���•�š���‰���•�����������}�u�‰���Œ���Œ�������µ�Æ���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���• entre 

elles car, en premier lieu, le traitement chirurgical �•���v�•�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ������ �o�[� �š�]�}�o�}�P�]���� �����v�š���]�Œ���� �v�Z���•�š�� �‰���•��

efficace. Longhini et al. 70 �o�[�������v�����(�(���š���u�}�v�š�Œ� �������v�•���•�}�v��� �š�µ������sur cinq patients, initialement traités par 

de multiples chirurgies endonasales sans traitement de la cause odontogène (non diagnostiquée 

initialement chez quatre patients sur les cinq), tous en récidive de leur sinusite. Ces cinq patients ont 

reçu un traitement odontogène et ont tous guéris. En second lieu, le traitement chirurgical en 

complément du traitement de la cause odontogène aura un taux de succès au moins égal au traitement 

odontologique seul. Ce taux de succès atteint effectivement les 99 �9�������v�•���o�[� �š�µ�������������&���o�]�•���š�]�����š�����o�X���•�µ�Œ��

250 patients qui ont reçu simultanément le traitement chirurgical et odontologique pour leur sinusite 

maxillaire chronique. 71 �>�[�}���i�����š�]�(��������notre étude ���•�š���‰�Œ�]�v���]�‰���o���u���v�š���������‰�Œ�}�µ�À���Œ���o�[���(�(�]�������]�š� , à un niveau 

suffisant, du traitement odontologique seul �‰���Œ�u���š�š���v�š�����[� �À�]�š���Œ��la prise en charge chirurgicale et ses 

                                                           
69 Belli, Matteini, et Marini Balestra, « Rhino-sinusal endoscopy as a diagnostic and therapeutic treatment in 
patients undergoing a bone marrow transplantation ». 
70 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �h�v�Œ�����}�P�v�]�Ì������ �}���}�v�š�}�P���v�]���� �u���Æ�]�o�o���Œ�Ç�� �•�]�v�µ�•�]�š�]�•
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sinus surgery failure ». 
71 Felisati et al., « �^�]�v�}�v���•���o�� ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•�� �Œ���•�µ�o�š�]�v�P�� �(�Œ�}�u�� �����v�š���o�� �š�Œ�����š�u���v�š
®�W�� �}�µ�š���}�u��-oriented proposal of 
classification and surgical protocol ». 
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risques inhérents et de dégager des facteurs de risque d�[� ���Z������ ���� cette thérapeutique. Le taux de 

réussite minimum pour considérer cette thérapeutique comme suffisante �v�[est pas clairement défini 

car les critères à prendre en compte (coût, rapport bénéfice-risque, autres thérapeutiques disponibles, 

effet sur le long terme, etc.) sont très nombreux et �v�}�v���‹�µ���v�š�]�(�]�����o���•�U���]�o�����•�š�����}�v�����]�u�‰�}�•�•�]���o�������[�µ�š�]�o�]�•���Œ��

une formule mathématique pour le définir. �E�}�µ�•���š�]���v���Œ�}�v�•�����}�u�‰�š�������µ���š���µ�Æ�����[���(�(�]�������]�š� ���‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š�����µ��

�š�Œ���]�š���u���v�š�� ������ �Œ� �(� �Œ���v������ �u���]�•�� ���µ�•�•�]�� ������ �o�[�����•���v������ ������ �‰�Œ�]�•���� ������risques chirurgicaux et du potentiel 

�Œ���š���v�š�]�•�•���u���v�š�� ���[�µ�v point de vue médico-économique pour en faire un traitement de première 

intention. 

 

Dans le parcours du patient, il a été volontairement laissé libre choix du patient de réaliser ses soins 

dentaires chez un �‰�Œ���š�]���]���v�� ������ �À�]�o�o���� �}�µ�� �����v�•�� �o���� �•���Œ�À�]������ �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ���� ���µ�� �����v�š�Œ���� ���[�]�v���o�µ�•�]�}�v�X�� �����š�š����

décision implique un risque de perdr�����������À�µ���������Œ�š���]�v�•���‰���š�]���v�š�•�U�����]�v�•�]���‹�µ�[�µ�v�����]���]�•���o�]� �������o����variabilité dans 

la qualité des soins reçus. En effet l�[� �š�µ������ ���[�/�‹�����o�� ���� �u�}�v�š�Œ� �� �‹�µ�[un traitement endodontique réalisé 

chez un omnipraticien a un �Œ�]�•�‹�µ���� ���[� ���Z������ �•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š�� �‰�o�µ�•�� � �o���À�  �‹�µ���� �•�[�]�o�� ���•�š�� �(���]�š�� ���Z���Ì�� �µ�v��

spécialiste en endodontie. 72 Il nous a néanmoins semblé nécessaire de laisser ce libre choix au patient 

pour deux raisons : ���[�µ�v���� �‰���Œ�š��aucun des centres de notre étude ne prodiguent les soins dentaires 

conservateurs ���š�� �o���•�� �‰���š�]���v�š�•�� �v�[�}�v�š�� �‰���•�� �š�}�µ�i�}�µ�Œ�•�� �o���•�� �u�}�Ç���v�•�� ���[���À�}�]�Œ�� �Œ�����}�µ�Œ�•�� ���� �µ�v�� �•�‰� ���]���o�]�•�š����

endodontique�U�����[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š nous souhaitions que la prise en charge des soins dentaires soit au plus 

proche des conditions de prise en charge classique ���[�µ�v���‰���š�]���v�š�������v�•���o�����‰�Œ���š�]�‹�µ�������}�µ�Œ���v�š���X�� 

 

Aucune conclusion ne peut être tirée des résultats au vu du faible nombre de patients inclus mais nous 

pouvons tout de même observer une tendance. 

Les premiers résultats montrent �š�}�µ�š�� ���[�����}�Œ�����µ�v���� �u�}�Ç���v�v���� ���[���P���� �~�ñ�ð�U�õ�� ���v�•�•�� ���}�u�‰���Œ�����o���� ���� ��elle 

retrouvée dans la littérature. 73 74 75 76 

Une prédominance masculine a été retrouvée, ���� �o�[�]�v�À���Œ�•���� �����•�� �Œ� �•�µ�o�šats trouvés dans les dernières 

méta-analyses 77 78 79 80 ���š�� ������ �����µ�Æ�� ������ �o�[� �š�µ������ ������ �>���•�o�]���� �����µ�u�}�v�š��81 mais comparables à ceux de 

                                                           
72 Iqbal, « The factors responsible for endodontic treatment failure in the permanent dentitions of the patients 
reported to the college of dentistry, the university of Aljouf, Kingdom of Saudi Arabia ». 
73 Little et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
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®�W�������Œ���À�]���Á ». 
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77 Wang et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
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79 Vidal et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W���������}�u�‰�Œ���Z���v�•�]�À�����Œ���À�]���Á ». 
80 Little et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
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Matsumoto et al. 82 . Ces derniers expliquent cette prédominance masculine dans les sinusites 

odontogènes par un mode de vie chez les p���š�]���v�š�•���u���•���µ�o�]�v�•�������������š�š�����š�Œ���v���Z�������[���P�����v�����(���À�}�Œ�]�•���v�š���‰���•��

une bonne hygiène bucco-dentaire ou une surveillance orale régulière. La prédominance féminine 

�‰���Œ�(�}�]�•���}���•���Œ�À� ���������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����v�[�����i���u���]�•���(���]�š���o�[�}���i���š�����[���v�‹�µ�!�š�����‰�o�µ�•�����‰�‰�Œ�}�(�}�v���]���X���� 

Le symptôme le plus retrouvé �����o�[�]�v�š���Œ�Œ�}�P���š�}�]�Œ�� est la rhinorrhée (100 % d���•���‰���š�]���v�š�•�•���•�µ�]�À�]���������o�[���o�P�]����

faciale (73 %). Ces résultats sont cohérents avec ceux de Lee and Lee, dans leur étude rétrospective, 

qui rapportent la rhinorrhée unilatérale comme étant le symptôme le plus fréquent, présent chez 

66,7 % des patients�U�����š���o�[���o�P�]�����(�����]���o�������}�ume deuxième plus fréquent (33 % des patients). 83 On observe 

fréquemment une obstruction nasale (53 %) et une cacosmie (53 %). Longhini rapporte dans son étude 

sur 21 patients que �o�[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v���v���•���oe serait le symptôme le plus fréquent suivi par la douleur faciale. 

Il montre également que la cacosmie est présente chez 48 % des patients. 84 �>�[���o�P�]���� �����v�š���]�Œ�� �v�[���•�š��

présente que chez 1 patient sur les 15 (7 %). �����o���� �‰���µ�š�� �•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ�� �‰���Œ�� �o���� �(���]�š�� �‹�µ���� �o���•�� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���•��

dentaires, qui provoquent ces sinusites maxillaires chroniques, sont elles-mêmes chroniques et donc 

peu ou pas symptomatiques. Elles évoluent souvent à bas bruit, ce qui complique la mise en évidence 

d�[une étiologie odontogène dans les sinusites maxillaires chroniques. Ceci correspond aux résultats de 

Simuntis et al. dans sa méta-analyse de 2014 85 qui trouve que les symptômes dentaires ne sont pas 

en lien avec une étiologie dentaire de la sinusite et ne seraient présent que dans 11 % des cas. La 

présence de pus au méat moyen est présente chez 73 % des patients. Aucune donnée concernant ce 

�•�Ç�u�‰�š�€�u�������o�]�v�]�‹�µ�����v�[����� �š� ���Œ���š�Œ�}�µ�À� �������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����‰�}�µ�Œ���o���•���•�]�v�µ�•�]�š���•���}���}�v�š�}�P���v���•�X���������•�]�P�v�����•���Œ���]�š��

néanmoins corrélé de manière significative avec la présence de signes radiologiques de sinusite 

maxillaire chronique. 86 Le résultat que nous avons trouvé (présence de pus au méat moyen et pas 

seulement une inflammation de �������u� ���š���š� �u�}�]�P�v���v�š�����[�µ�v�����]�v�(�����š�]�}�v���������š� �Œ�]���v�v�����•inusienne) semble 

logique dans la mesure où les sinusites odontogènes ont pour point de départ une infection dentaire 

qui se propage au sinus. Pour 60 % des patients ces symptômes sont unilatéraux. Là encore ce résultat 

est comparable avec celui retrouvé par Longhini qui retrouve 57 % de signes unilatéraux 87, Lee quant 

à lui parle de quasi-totalité de signes unilatéraux 88.  

�����v�•�� �o���� �o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���� �]�o�� �v�[���•�š�� �‰���•�� �u�]�•�� ���v�� � �À�]�����v������ ������ �•�Ç�u�‰�š�€�u���•�� �•�‰� ���]�(�]�‹�µ���•�� ���[�µ�v�� sinusite maxillaire 

���[�}�Œ�]�P�]�v�����}���}�v�š�}�P���v���X���W�}�µ�Œ�š���v�š�������Œ�š���]�v�•�����µ�š���µ�Œ�•���•�µ�P�P���Œ���v�š��que le caractère unilatéral des symptômes 
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serait �µ�v�� �•�]�P�v���� �‰�Œ� ���]���š�]���o���� ������ �o�[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���� ���[�µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š�� 89 90. Patel propose également la 

cacosmie, en expliquant que ce serait causé par de la flore bactérienne anaérobique spécifique des 

�‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�������v�š���]�Œ���•�X���/�o�������u���š���v� ���v�u�}�]�v�•���‹�µ�[�]�o���v�[���Æ�]�•�š�����‰���•�����������}�v�v� ���•�������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ����relative à 

la prévalence de ce symptôme dans les sinusites non odontogènes. 91 

�>�[���v���o�Ç�•�����������o�[�]�u���P���Œ�]�� révèle que la majorité des patients (62 %) présente une opacité totale du sinus 

maxillaire�X�������o�����‰�}�µ�Œ�Œ���]�š���•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���‰���Œ���o�����(���]�š���‹�µ�[�µ�v�����P�Œ���v�������‰���Œ�š�]���������������•���‰���š�]���v�š�•��consultent en ORL 

pour une pathologie sinusienne bruyante avec une rhinorrhée et issue de pus au méat moyen, témoins 

finalement de la rétention complète du sinus maxillaire.  

Un granulome apical a été retrouvé à l�[���v���o�Ç�•�����������o�����d���D���o�}�Œ�•���������o�� première consultation ORL chez six 

patients contre dix à la consultation stomatologique. Cette différence de 40 % est bien moindre que 

les résultats de Longhini et al. qui retrouvent que chez quatre patients sur cinq présentant une sinusite 

���[�}�Œ�]�P�]�v�����}���}�v�š�}�P���v���U���µ�v����pathologie péri-���‰�]�����o�����v�[���À���]�š���‰���•��� �š� ���Œ���‰�‰�}�Œ�š� �����]�v�]�š�]���o���u���v�š���•�µ�Œ���o�������}�u�‰�š����

rendu ���[�]�u���P���Œ�]��. 92 Rétrospectivement cette pathologie aurait pu être détectée chez tous les patients. 

Sur un échantillon plus large, Patel et al montrent que seulement 30 % des pathologies dentaires sont 

identifiées par le radiologue dans son rapport initial 93, alors que 100 % des pathologies dentaires 

étaient détectées à la TDM rétrospectivement. Cette différence de résultats entre notre étude et la 

�o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ�����‰���µ�š���•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���‰���Œ���o�����(���]�š���‹�µ�����o���•���K�Z�>���������v�}�•�������v�š�Œ���•���š�Œ���À���]�o�o���v�š�����À������des odontologistes 

dans leur pratique quotidienne. Ils ont donc été sensibilisés, voire formés au diagnostic grâce à leurs 

interactions fréquentes, �����o������� �š�����š�]�}�v�����[�µ�v����� �š�]�}�o�}�P�]���������v�š���]�Œ�����o�}�Œ�•�����[�µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š�����u���Æ�]�o�o���]�Œ�������Z�Œ�}�v�]�‹�µ����

���š���•�[���š�š���v�����v�š�����µ�•�•�]�U�����v���‰���Œ�š�]���]�‰���v�š�������o�[� �š�µ�����U���������v�����]���P�v�}�•�š�]�‹�µ���Œ�X�����v�����(�(���š�U���o�����‹�µ���•�š�]�}�v�v���]�Œ�����������o�[� �š�µ������

�o���•���]�v�À�]�š���������}���•���Œ�À���Œ���o�����‰�Œ� �•���v�������}�µ���v�}�v�����[�µ�v���P�Œ���v�µ�o�}�u�������‰�]�����o�������o�[�]�u���P���Œ�]���X Malgré cela, nos résultats 

montrent une différence de 40 �9�������v�•���o������� �š�����š�]�}�v�����[�µ�v���P�Œ���v�µ�o�}�u�������‰�]�����o��entre �o�������}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�����[�K�Z�>��

et stomatologique, ce qui prouve �‹�µ�[�µ�v���� ���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�� �•�‰� ���]�(�]�‹�µ���� ���Z���Ì�� �µ�v�� �}���}�v�š�}�o�}�P�µ����reste 

indispensable.  

�h�v���� �‰�]�•�š���� �����v�•�� �o�[� �À�}�o�µ�š�]�}�v�� ������ �o�[���Æ���u���v�� �Œ�����]�}�o�}�P�]�‹�µ���� �‰���µ�š�� �!�š�Œ���� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���� �‰�o�µ�•�� �P�Œ���v������ � ���Z���o�o���� ���µ��

CBCT, y compris pour le diagnostic des sinusites maxillaires. En effet il a l�[���À���v�š���P����de délivrer une dose 

���[�]�Œ�Œ�����]���š�]�}�v�� �í�ì�� �(�}�]�•�� �u�}�]�v�•�� � �o���À� ���� �‹�µ���� �o���� �d���D�U�� �‰�}�µ�Œ�� �µ�v���� ���µ�•�•�]�� ���}�v�v���� �•���v�•�]���]�o�]�š� �� ���µ�Æ�� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���•��

dentaires. 94 �/�o�� �‰���Œ�u���š�� � �P���o���u���v�š�� ���[�}���•���Œ�À���Œ���š�}�µ�•�� �o���•�� �•�]�v�µ�•�� ������ �o���� �(�������X��La principale difficulté réside 

dans �o�[���������•�����v���‰�Œ���š�]�‹�µ�������}�µ�Œ���v�š�������µ���������d qui est pour le moment moins démocratisé que la TDM : 

                                                           
89 Lee et Lee. 
90 Patel et Ferguson, « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�����v�����v���]���v�š�����µ�š���µ�v�����Œ-appreciated cause of maxillary sinusitis ». 
91 Patel et Ferguson. 
92 Longhini, Branstetter, et Ferguson, « �h�v�Œ�����}�P�v�]�Ì������ �}���}�v�š�}�P���v�]���� �u���Æ�]�o�o���Œ�Ç�� �•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�� ���� �����µ�•���� �}�(�� ���v���}�•���}�‰�]����
sinus surgery failure ». 
93 Patel et Ferguson, « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•
®�W�����v�����v���]���v�š�����µ�š���µ�v�����Œ-appreciated cause of maxillary sinusitis ». 
94 Patel et Ferguson. 
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�����š�����‰�‰���Œ���]�o���v�[���•�š���‰���•���š�}�µ�i�}�µ�Œ�•���‰�Œ� �•���v�š�������v�•���o���•���������]�v���š�•���}�µ���•���Œ�À�]�����•���������Œ�����]�}�o�}�P�]���U�����}�v�š�Œ���]�Œ���u���v�š�����µ��

scanner.   

 

Lors de la consultation stomatologique, le granulome apical représentait la majorité des étiologies 

dentaires mises en évidence (10 cas sur 14�U���µ�v���‰���š�]���v�š���v�[�����‰���•�����v���}�Œ�������µ���•�����À�]�•�]�š�������v���}���}�v�š�}�o�}�P�]�������]�š����

V2), associé ou non à une pathologie parodontale (n=4). Cette dernière était retrouvée seule dans 

quatre cas. Uniquement un cas de CBS a été détecté. ���µ���µ�v���v�[���•�š���o�]� �������µ�v����� �‰���•�•���u���v�š���������‰âte, ou 

�µ�v���� �u���v�ˆ�µ�À�Œ���� �]�u�‰�o���v�š���]�Œ���X Les résultats trouvés dans la littérature sur la prévalence de chaque 

étiologie dentaire sont très variables. Selon �o�[���•�•���]�� ���� Zirk 95 et la méta-���v���o�Ç�•���� ���[���Œ�]���•-Irimia 96 

�o�[� �š�]�}�o�}�P�]�����]���š�Œ�}�P���v�������À�������‰���Œ�(�}�Œ���š�]�}�v���������o�����u�µ�‹�µ���µ�•�����•�]�v�µ�•�]���v�v�������•�š���o�����‰�o�µ�•���(�Œ� �‹�µ���v�š����(CBS et racines 

résiduelles le plus souvent�U�� ��� �‰���•�•���u���v�š�� ������ �u���š� �Œ�]���µ�� ���[�}���š�µ�Œ���š�]�}�v endo-canalaire, implants intra-

sinusiens, soulevé de plancher sinusien, etc.�•�X�����[�µ�v�����µ�š�Œ�������€�š� �U���>���� & Lee 97 dans leur essai rétrospectif 

sur 27 patients ont retrouvé une part plus importante due aux implants avec une prévalence de 37 %, 

et les complications dues aux avulsions dentaires en seconde position avec 29,6 %. Les granulomes ne 

���}�Œ�Œ���•�‰�}�v�����]���v�š�� �‹�µ�[�� 7,4 % des cas. Hoskinson 98, au contraire, observe que dans 73 % des cas un 

granulome apical est responsable de la sinusite maxillaire chronique odontogène, et dans 23 % une 

CBS est mise en cause. Brook trouve des résultats similaires. 99 Ces variations de résultats peuvent 

�•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���‰���Œ���o�[� ���Z���v�š�]�o�o�}�v�����Z�}�]�•�], par la méthode de diagnostic et par les biais liés au recrutement. 

Arias-Irimia admet en effet que 90 % des é�š�µ�����•���‹�µ�[�]�o�������]�v���o�µs dans sa méta-analyse ont été conduites 

par des ORL. �W���Œ�� ���]�o�o���µ�Œ�•�U�� �‰���µ�� ���[� �š�µ�����•�� �•�[���‰�‰�µ�]���v�š�� �•�µ�Œ�� �����•�� ���}�v�v� ���•�� ���o�]�v�]�‹�µ���•�� �‰�}�µ�Œ�� �o���� ��� �‰�]�•�š���P���� �����•��

pathologies dentaires. Comme vu précédemment, des erreurs de diagnostic sont donc possibles. Dans 

�v�}�š�Œ�������•�•���]�U�����[���•�š���o�[� �‹�µ�]�‰���������•���}���}�v�š�}�o�}�P�µ���•���‹�µ�]����� �‰�]�•�š���v�š���o���•���(�}�Ç���Œ�•���]�v�(�����š�]���µ�Æ�������v�š���]�Œ���•���������u���v�]���Œ����

clinique, ce qui semble garantir une meilleure analyse des étiologies. 

 

Sur les quatre �‰���š�]���v�š�•�� �‹�µ�]�� �}�v�š�� �š���Œ�u�]�v� �� �o�[� �š�µ�����U�� �‰�}�µ�Œ��deux patients le traitement dentaire a été un 

succès, pour un ce fut un échec �����µ�v���u�}�]�•���u���]�•���o�����‰���š�]���v�š���v�[�����‰���•��� �š� ���Œ� � �À���o�µ� ���������]�•�š���v���� et le dernier 

est en statu quo ���[�µ�v���‰�}�]�v�š���������À�µ�����Œ�����]�}�o�}�P�]�‹�µ�������À�������v� ���v�u�}�]�v�•���µ�v�� amélioration clinique.  

 

                                                           
95 Zirk et al., « �K���}�v�š�}�P���v�]�����•�]�v�µ�•�]�š�]�•���u���Æ�]�o�o���Œ�]�•
®�W�������Œ���š�Œ�}�•�‰�����š�]�À�����•�š�µ���Ç���}�(���í�î�í�������•���•���Á�]�š�Z���•�µ�Œ�P�]�����o���]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�v ». 
96 Arias-Irimia et al., « Meta-analysis of the etiology of odontogenic maxillary sinusitis ». 
97 Lee et Lee, « Clinical features and treatments of odontogenic sinusitis ». 
98 Hoskison et al., « Evidence of an increase in the incidence of odontogenic sinusitis over the last decade in the 
UK ». 
99 Brook, Frazier, et Gher, « Microbiology of periapical abscesses and associated maxillary sinusitis ». 
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Le cas de statu quo est intéressant car il révèle une discordance entre les signes cliniques et 

radiologiques. Cette patiente ���� ��� �v� �(�]���]� �� ���[�µ�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���}�v�•���Œ�À���š���µ�Œ�� ������ �o���� �����v�š�� ���À������ �����•�� �•�}�]�v�•��

endodontiques et présente une résolution totale de ses symptômes cliniques sans régression de 

�o�[�}�‰�����]�š� ���‰���Œ�š�]���o�o�����������•�}�v���•�]�v�µ�•�X���K�v���}���•���Œ�À�����š�}�µ�š���������u�!�u�����µ�v����diminution �������o�[�]�u���P�������‰�]�����o�����������o�� dent 

25. Il serait �]�v�š� �Œ���•�•���v�š�����[���(�(�����š�µ���Œ���µ�v�����v�}�µ�À���o�o�����]�u���P���Œ�]���������v�•���‰�o�µ�•�]���µ�Œ�•���u�}�]�•���‰�}�µ�Œ���}���•���Œ�À���Œ���•�[il y a ou 

�v�}�v���µ�v�����Œ� �•�}�o�µ�š�]�}�v���������o�[�}�‰�����]�š� ���•�]�v�µ�•�]���v�v���X Néanmoins on peut considérer le cas de statu quo comme 

�µ�v���•�µ�������•�U�������Œ�����v���o�[�����•���v�������������•�Ç�u�‰�š�€�u���•�����o�]�v�]�‹�µ���•���o�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�������v���}-�v���•���o�����v�[�����‰���•��� �š� ���]�v���]�‹�µ� ���X�� 

 

L���������•�����[� ���Z���������•�š���o�����•���µ�o�������!�š�Œ�������]����� �š�]�‹�µ���X���Kr on sait que le diabète a une influence négative sur les 

délais ���������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�����š�����µ�P�u���v�š�����o�����Œ�]�•�‹�µ�������[�]�v�(�o���u�u���š�]�}�v�����µ�š���v� �}-muqueuse. 100 Il est probable que 

�����š�š�����u���o�����]�������]�š��� �š� ���µ�v���(�����š���µ�Œ���(���À�}�Œ�]�•���v�š���o�[� ���Z�������������o�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���X ���[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š���������‰���š�]���v�š������dû 

être revu seulement 1 mois après la fin du traitement odontologique, et non pas 3 mois comme indiqué 

�����v�•���o�����‰�Œ�}�š�}���}�o�����������o�[� �š�µ�����U�������Œ���•���������Œ���]�}�‰���š�Z�]�����]�•���Z� �u�]�‹�µ���������v� �����•�•�]�š� ���µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š�������Œ���]�}�o�}�P�]�‹�µ����

urgent et il a fallu traiter la sinusite rapidement. Il est donc possible �‹�µ�[�]�o��y ait une amélioration des 

symptômes à 3 mois. ������ �‰���š�]���v�š�� �v�[a pas � �š� �� �Œ���À�µ�� ���š���v�[����a priori pas encore été opéré en raison du 

contexte épidémique. Il devrait être prochainement convoqué. Il existe peu de données de la 

littérature concernant le moment de la réévaluation. Nous avons choisi 3 mois en se basant sur le 

�š���u�‰�•�����������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v�����o� �•�]�}�v�����‰�]�����o�������‰�Œ���•���š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ�� et sur les EPOS 2020 qui 

recommandent une réévaluation entre 6 et 12 semaines. 101  �>���������•�����[� ���Z������avait aussi une variation 

���v���š�}�u�]�‹�µ�����•�}�µ�•���o�����(�}�Œ�u�������[�µ�v�������}�v���Z�������µ�o�o�}�•���X���E�}�µ�• savons que ces variations anatomiques jouent 

un rôle favorisant dans les sinusites maxillaires chroniques. 102 

 

�����v�•�� �o�[���š�š���v�š���� ������ �‰�o�µ�•�� ������ �Œ� �•�µ�o�š���š�•�U�� �v�}�µ�•�� ���À�}�v�•�� �]�����v�š�]�(�]� �� ���[���µ�š�Œ���• critères pouvant être ���� �o�[�}�Œ�]�P�]�v����

���[� �À���v�š�µ���o�•��� ���Z�����•���������v�}�š�Œ�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���X �d�}�µ�š�����[�����}�Œ�����]�o�•���‰���µ�À���v�š���!�š�Œ�����o�]� �•�������µ�v�������µ�š�}�v�}�u�]�•���š�]�}�v��

������ �o�����•�]�v�µ�•�]�š���� �‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š������ �•�}�v��� �š�]�}�o�}�P�]���� �����v�š���]�Œ���X�������� �‰�Z� �v�}�u���v���� �‰�}�µ�Œ�Œ���]�š���•�[���Æ�‰�o�]�‹�µ���Œ���‰���Œ���o����cercle 

vicieux engendré par �o�����(���Œ�u���š�µ�Œ�����������o�[�}�•�š�]�µ�u�����µ���������o�����•�]�v�µ�•�]�š�����‰�Œ�]�u���]�Œ��, occasionnant une baisse de 

la concentration en O�� �����v�•���o�����•�]�v�µ�•�U�����}�v�����µ�v���������]�•�•�������[�����š�]�À�]�š� �����]�o�]���]�Œ�������š�����µ�����Œ���]�v���P�����u�µ���}-ciliaire, ce 

qui entraine une augmentation de la proli�(� �Œ���š�]�}�v���������š� �Œ�]���v�v�������š���������o�[�]�v�(�o���u�u���š�]�}�v���]�v�š�Œ��-sinusienne. 

�����v�•�������������•���}�v���‰���µ�š���]�u���P�]�v���Œ���‹�µ�����u�!�u�������v���•�µ�‰�‰�Œ�]�u���v�š���o�[� �š�]�}�o�}�P�]�����������o�����•�]�v�µ�•�]�š���U���������v�����•�}�]�š���‰���•���•�µ�(�(�]�•���v�š��

pour obtenir un assainissement du sinus. Un score de Lund-MacKay élevé pourrait donc prédisposer à 

une autonomisation de la sinusite. Le score de Lund-�D�����<���Ç���������������‰���š�]���v�š�����•�š�����[���]�o�o���µ�Œ�•���o�����‰�o�µ�•��� �o���À� ��

                                                           
100 Cohen Atsmoni, Brener, et Roth, « Diabetes in the practice of otolaryngology ». 
101 Fokkens et al., « Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways ». 
102 Tomomatsu et al., « Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of 
odontogenic maxillary sinusitis ». 
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des quatre cas présentés. On peut aussi supposer que �o�[���µ�š�}�v�}�u�]�•���š�]�}�v��pourrait apparaître plus 

fréquemment lorsque la sinusite est plus ancienne. �>�[�µ�v�������•���u���Œ�‹�µ���µ�Œ�•�����[���v���]���v�v���š� �����[�µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š����

���•�š�� �o�[�Z�Ç�‰���Œ�}�•�š�}�•���� ���v�� �������Œ���� ���µ�� �•�]�v�µ�•�U�� �À�]�•�]���o���� ���� �o�[�]�u���P���Œ�]���X�� �/�o�� �‰�}�µ�Œ�Œ���]�š��� �P���o���u���v�š�� �•�[���P�]�Œ�����[�µ�v�� ���Œ�]�š���Œ���� ������

�Œ�]�•�‹�µ�������[� ���Z���������µ���š�Œ���]�š���u���v�š���}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ�����•���µ�o�X Néanmoins nous avons observé dans notre étude le 

cas d�[�µne patiente qui présentait une opacification complète du sinus avec obstruction partielle du 

méat moyen (score de Lund Mackay à 3) avec un léger épaississement de la paroi latérale du sinus, 

dont le traitement de la cause dentaire a été un succès. Ceci est un signe encourageant pour la prise 

���v�����Z���Œ�P���������������•���•�]�v�µ�•�]�š���•�����š���Œ���u���š�����v�������µ�•�����o�����š�Z� �}�Œ�]�����������o�[���µ�š�}�v�}�u�]�•���š�]�}�v�������•���•�]�v�µ�•�]�š���•�X���/�o���(���µ���Œ�����š�}�µ�š��

de même attendre �o�����(�]�v���������o�[� �š�µ���� pour tirer des conclusions.   

�h�v�����µ�š�Œ�����(�����š���µ�Œ�����[� ���Z�������‰���µ�š���!�š�Œ�����o�]� ��à une ostéite du maxillaire non diagnostiquée. Le diagnostic est 

essentiellement radiologique associé à une symptomatologie douloureuse chronique. Le CBCT montre 

des zones hypodenses de destruction osseuse ou des zones de sclérose avec condensation osseuse qui 

peuvent passer inaperçues. ���v�� ���(�(���š�� �����š�š���� �‰���š�Z�}�o�}�P�]���� �‰���µ�š�� � �P���o���u���v�š�� �!�š�Œ���� �o���� ���}�v�•� �‹�µ���v������ ���[�µ�v����

���š�š���]�v�š���� �����v�š���]�Œ���� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���� ���š�� ���µ�•�•�]�� �o���� �����µ�•���� ���[�µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���X�� �/�o�� �•�[���P�]�š�� �����‰���v�����v�š�� ���[�µ�v����

���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v���������o�[���š�š���]�v�š���������v�š���]�Œ�����‹�µ�]���v� �����•�•�]�š�����µ�v�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œge spécifique en collaboration avec 

�o�[� �‹�µ�]�‰�������[�]�v�(�����š�]�}�o�}�P�]��.  

 

Le succès thérapeutique de deux patients sur quatre ���Ç���v�š�� �š���Œ�u�]�v� �� �o�[� �š�µ������ ���•�š���š�Œ���•�� �‰�Œ�}�u���š�š���µ�Œ. En 

effet ces deux patients présentaient une symptomatologie bien marquée avec des signes bilatéraux et 

une rhinorrhée dans les deux cas, une obstruction nasale, une algie faciale et une �Z�Ç�‰�}�•�u�]�����‰�}�µ�Œ���o�[�µ�v��

et céphalées, toux ���š���������}�•�u�]�����‰�}�µ�Œ���o�[���µ�š�Œ���X�����Z���Ì�������•��deux patients on observait la présence de pus au 

méat moyen et un score de Lund Mackay élevé (=3�•���‰�}�µ�Œ���o�[�µ�v�������•�������µ�Æ. Un avait même déjà reçu trois 

���µ�Œ���•�� ���[���v�š�]���]�}�š�]�‹�µ���•�� �•���v�•�� ���(�(���š�X �������]�� �u�}�v�š�Œ���� �‹�µ�[���v�� ��� �‰�]�š�� ������ �o���� �•� �À� �Œ�]�š� �� ������ �o�[���š�š���]�v�š���� �•�]�v�µ�•�]���v�v���� �o����

traitement odontologique seul peut se montrer efficace.    

Aucun des deux patients ne présentait ���[�}���•�š�����o��s mécaniques. Ces derniers ont été identifiés comme 

facteurs aggravants des sinusites maxillaires et donc pourraient être considérés comme des facteurs 

���[� ���Z�����X�����v�����(�(���š���o���������•�����[� ���Z���������š���o����statu quo en présentaient tous les deux (concha bullosa pour le 

�‰�Œ���u�]���Œ�����š����� �À�]���š�]�}�v���•���‰�š���o�����‰�}�µ�Œ���o�[���µ�š�Œ���•�X��Ce sont ces deux mêmes variations anatomiques qui ont été 

identifiées comme corrélées de manière statistiquement significative aux sinusites chroniques en 

� ���Z���������[�µ�v�����š�Z� �Œ���‰�]�����u� ���]�����o�����‰���Œ���&�������������š�����o. 103 �������o�����u�!�u�����(�����}�v�U���o�������]���u���š�Œ�����}�•�š�]���o�����µ�������•�����[� ���Z������

���•�š�������µ�Æ���(�}�]�•���‰�o�µ�•���‰���š�]�š���‹�µ���������o�µ�]���������o�[�µ�v�������•�������•���������•�µ�������•���~�ò�U�ô�ñ mm vs 13,32 mm). Ce paramètre a 

également été mis en évidence dans �o�[� �š�µ������ �Œ� �š�Œ�}�•�‰�����š�]�À���� ������ �d�}�u�}�u���š�•�µ�� �•�µ�Œ�� �ï�õ�� �‰���š�]���v�š�•�� �•�µ�Œ�� �o���•��

                                                           
103 Fadda et al., « �D�}�v�}�o���š���Œ���o���•�]�v�}�v���•���o�����}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���}�(�������v�š���o�����]�•�����•�����}�Œ���š�Œ�����š�u���v�š
®�W���Á�Z���v�����}���•�����v���}�•���}�‰�]����
e�v���}�v���•���o���•�µ�Œ�P���Œ�Ç���Œ���‹�µ�]�Œ�������v���]�v�š�Œ���}�Œ���o�����‰�‰�Œ�}�����Z
®�M » 



 

 

 

67 

 

facteurs d�[� ���Z������ ���µ�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ���� �����•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �}���}�v�š�}�P���v���•�X Il a observé un diamètre 

ostial significativement plus grand dans le groupe succès par rapport au groupe échec thérapeutique. 

104 Tous ces paramètres sont effectivement des facteurs morphologiques ���[�}���•�š�Œ�µ���š�]�}�v�� �}�•�š�]���o����

empêchant le drainage du sinus dans les fosses nasales ���š�� ���]�u�]�v�µ���v�š�� �o�[���Œ�Œ�]�À� ���� ���[�K�� dans le sinus. 

Comme il a été expliqué précédemment, une diminution de la pression partielle en O�� engendre une 

hypertrophie de la muqueuse sinusienne�U�� �]�o�� ���•�š�����o�}�Œ�•�� �o�}�P�]�‹�µ���� �‹�µ���� �o�[�}�v�� ���•�•�]�•�š���� ���� �µ�v���� �‰���Œ�•�]�•�š���v������ �����•��

signes radiologiques dans ces deux cas.     

 

Concernant le traitement odontologique effectué, dans les deux cas de succès, comme dans le cas 

���[� ���Z�����U���]�o���•�[���P�]�š�����[���À�µ�o�•�]�}�v�•�������v�š���]�Œ��s ; dans le cas de statu quo un traitement endodontique primaire 

a été réalisé. �K�v���‰���µ�š�����(�(�����š�]�À���u���v�š���‰���v�•���Œ���‹�µ�[�µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š���Œ�����]�����o���•���Œ��it �‰�o�µ�•�����(�(�]���������X�����[���µ�š���v�š���‹�µ�� 

�o�����š�Œ���]�š���u���v�š�����v���}���}�v�š�]�‹�µ�������[�µ�v���������v�š�������‰�µ�o�‰�����v� ���Œ�}�•� �������š�����À�������µ�v���P�Œ���v�µ�o�}�u�������‰�]�����o���~�������‹�µ�]�����•�š���o���������• 

�‹�µ���v�������o�o���•���•�}�v�š�������o�[�}�Œ�]�P�]�v���������•���•�]�v�µ�•�]�š���•�•�������µ�v���š���µ�Æ���������•�µ�������•���u�}�]�v���Œ�����‹�µ���������o�µ�]�����[�µ�v���������v�š���À�]�š���o�����~�ô�ò % 

vs 96 �9�����[���‰�Œ���•���^�i�‚�P�Œ���v�����š�����o. 105). Néanmoins le traitement endodontique du cas n°2 a tout de même 

permis de supprimer les symptômes cliniques avec un�������]�u�]�v�µ�š�]�}�v���������o�[�]�u���P�����‰� �Œ�]-apicale de la dent 

causale. ���[���µ�š�Œ���•���Œ� �•�µ�o�š���š�•���•���Œ�}�v�š���v� �����•�•���]�Œ���•���‰�}�µ�Œ���À���o�]�����Œ�������š�š�����š�Z� �}�Œ�]���X 

 

Un succès de cette thérapeutique et la �u�]�•�������v���o�µ�u�]���Œ���������•�����Œ�]�š���Œ���•�����[� ���Z���������š���������•�µ�������•���‰���Œ�u���š�š�Œ���]�š��

des avancées sur plusieurs plans. 

En premier lieu cela conduirait à mettre en place des recommandations claires et reproductibles, 

uniformisant la prise en charge des praticiens ORL et odontologues. En effet, systématiser la 

���}�v�•�µ�o�š���š�]�}�v�����Z���Ì���o�[�}���}�v�š�}�o�}�P�µ��, pour ne plus passer à côté de ce diagnostic étiologique encore si peu 

recherché dans la pratique courante, engendrerait moins d�[� ���Z�����•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�U���u�}�]�v�•������ récidives, 

moins de complications, et donc une meilleure qualité de vie du patient. Sur le plan de la santé 

publique cela éviterait des traitements inutiles, souvent des antibiothérapies répétées, donc limiterait 

la création de bactéries multirésistantes et les dépenses de soins engendrées à la fois par ces 

résistances mais aussi par ces multiples traitements. 

���[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š�U�����]�u�]�v�µ���Œ���o�����v�}�u���Œ�������[�]�v���]�����š�]�}�v�•�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o��s limiterait les risques liés à la chirurgie et 

���� �o�[���v���•�š�Z� �•�]���� �P� �v� �Œ���o��. Selon une étude rétrospective de Chou et al sur 997 patients ayant eu une 

chirurgie endoscopique nasale, la complication hémorragique représentait 41 % de toutes les 

complications confondues et 3,2 % sur le nombre total de chirurgies. 106   

                                                           
104 Tomomatsu et al., « Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of 
odontogenic maxillary sinusitis ». 
105 Sjögren et al., « Factors affecting the long-term results of endodontic treatment ». 
106 Chou et al., « Multiple analyses of factors related to complications in endoscopic sinus surgery ». 
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Les autres complications sont : la brèche de la lame papyracée avec effraction orbitaire, la cellulite 

orbitaire, le larmoiement post opératoire et les blessures de la voie lacrymale si la méatotomie est 

� �o���Œ�P�]�����š�Œ�}�‰�����v�����À���v�š�����š�����v���Z���µ�š�X���>�[�����•���v�������������Œ�����}�µ�Œ�•�������µ�v���P���•�š�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o��augmenterait le confort 

du patient et annihilerait les risques chirurgicaux en lui proposant une première étape dans la 

séquence �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����u�}�]�v�•���o�}�µ�Œ���������š���‹�µ�]���v�����o�[�}���o�]�P�����‰���•�������‰���•�•���Œ���µ�v�����i�}�µ�Œ�v� ���������o�[�Z�€�‰�]�š���o�X��En cas de 

succès après traitement odontologi�‹�µ���U�� �o�[impact médico-économique serait également non 

négligeable en limitant le coût lié à une hospitalisation et en diminuant les arrêts de travail qui en 

découlent.  
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���}�v���o�µ�•�]�}�v 

�>���� �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P���� �����•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���� �v���� �(���]�š�� �����š�µ���o�o���u���v�š��

�o�[�}���i���š�� ���[���µ���µ�v���� �Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�� ���š�� �v�[�]�v�š� �Œ���•�•���� �‹�µ���� �š�Œ���•�� �‰���µ�� ���[���Œ�š�]���o���•�� �����v�•�� �o���� �o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���X�� �/�o�� �•�[���P�]�š��

�‰�}�µ�Œ�š���v�š�� ���[�µ�v����pathologie fréquente, qui altère la qualité de vie des patients et peut avoir des 

���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•�� �P�Œ���À���•�X�� ���[���•�š�� �����À���v�š�� ������ ���}�v�•�š���š�U��notamment �u�]�•�� ���v�� �o�µ�u�]���Œ���� �‰���Œ�� �o�[� �š�µ������ ������ �>���•�o�]����

Baumont conduite en 2015 dans le centre hospitalier intercommunal de Créteil, que nous est apparue 

la problématique de la prise en charge de cette pathologie. Le traitement de la cause odontogène, sans 

traitement chirurgical sinusien, suffirait-il à soigner cette pathologie ? Cette interrogation a amené 

���[���µ�š�Œ���•�� �‹�µ���•�š�]�}�v�• : quelle est la fréquence des sinusites odontogènes chroniques parmi toutes les 

sinusites maxillaires chroniques ? Le traitement odontologique conservateur est-il aussi efficace que 

le non conservateur pour soigner ce type de sinusite ? Quelle est la prévalence des différentes 

�‰���š�Z�}�o�}�P�]���•�� �����v�š���]�Œ���•�� ���� �o�[�}�Œ�]�P�]�v���� ������ces sinusites ? Existe-t-il des �(�����š���µ�Œ�•�� ������ �Œ�]�•�‹�µ���� ���[� ���Z������ ���µ��

traitement odontologique et médical et quels sont-ils ?  

 

Nous avons donc élabor� �� �o���� �‰�Œ�}�š�}���}�o���� ���[�µ�v�����•�•���]�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �o�}�v�P�]�š�µ���]�v���o�U���‰�Œ�}�•�‰�����š�]�(�U���u�µ�o�š�]�����v�š�Œ�]�‹�µ����se 

déroulant sur deux ���v�•�X���>�[�}���i�����š�]�(���(�]�v���o�����•�š�����[�]�v���o�µ�Œ�����í�ì�ì���‰���š�]���v�š�•�X���>�[� �š�µ�����������}���š���v�µ���o�[�������}�Œ�������µ�����}�u�]�š� ��

de protection des personnes et est actuellement en cours. Elle a néanmoins subi un retard important 

dû �����o�[� �‰�]��� �u�]����de Covid-19 et pour le moment seuls 15 patients ont été inclus.  

I�o���v�Z���•�š���‰�}�µ�Œ���o�[�]�v�•�š���v�š��pas possible de tirer des conclusions des résultats obtenus avec si peu de patients 

mais le travail de bibliographie fait en amont et le recensement des premiers cas inclus dans notre 

étude ������� �i�����‰���Œ�u�]�•���������u�}�v�š�Œ���Œ���‹�µ�[�]�o��� �š���]�š���]�v���]�•�‰���v�•�����o�������[�����Œ���•�•���Œ���µ�v���‰���š�]���v�š���‰�Œ� �•���v�š���v�š���µ�v�����•�]�v�µ�•�]�š����

maxillaire chronique unilatérale (voire bilatérale) à un odontologiste pour rechercher une étiologie 

odontogène.  Nous espérons que l�[���v���o�Ç�•���� �����• résultats de cet essai permettra ���[� �š�����o�]�Œ��des 

recommandations de prise en charge pour cette pathologie ���š�����[�}���š���v�]�Œ���µ�v����� �v� �(�]�������‰�}�µ�Œ���o�����‰���š�]���v�š 

���v�����]�u�]�v�µ���v�š���o�����v�}�u���Œ�������[�]�v���]�����š�]�}�v�•�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���•. Le fait que deux de nos patients sur quatre soient 

en succès thérapeutique ���� �o���� �•�}�Œ�š�]���� ������ �o�[� �š�µ������ �o���]�•�•���v�š�� ���v�š�Œ���À�}�]�Œ�� �µ�v�� �����o�� ���•�‰�}�]�Œ de guérison sans 

intervention chirurgicale. 
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Annexe 1 

 

Score de Lund Mackay 
 

 

 

 Sinus maxillaire droit Sinus maxillaire gauche 

Opacité radiologique du sinus 

Normale 0 0 

Partielle 1 1 

Complète 2 2 

Total opacité   

Obstruction du complexe ostio-méatal 

Libre 0 0 

Partiellement obstrué 1 1 

Complètement obstrué 2 2 

Total obstruction   

Total   

  



 

 

 

79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 

���}�v�•���v�š���u���v�š�������o�[� �š�µ���� 
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Annexe 3 
Courrier au dentiste de ville 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date :       
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Cher(e) confrère, consoeur,  

  

Je vous adresse M �l�� �D�u���� �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�v� �~���•�� �o���� �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X�� 

qui présente une sinusite maxillaire chronique odontogène en rapport avec la/les dent(s) n°�Y�Y�Y���X   

Ce(tte) p���š�]���v�š�~���•�� �(���]�š�� �‰���Œ�š�]���� ���[�µ�v�� ���•�•���]�� ���o�]�v�]�‹�µ����prospectif �‹�µ�]�� �À�]�•���� ���� �u���•�µ�Œ���Œ�� �o�[���(�(�]�������]�š� �� ���µ��

traitement de la cause dentaire associé à un traitement médicamenteux, sans traitement chirurgical 

ORL, dans ce type de sinusite.   

Le/la patient(e) a par ailleurs comme antécédents notables �W�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y  

�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X  

  

Dans le cadre de cette étude, je vous prie de bien vouloir effectuer les soins :   

�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X sur la/les dent(s) causale(s).   

Le/la patient(e) sera ensuite revu(e) en consultation de contrôle par nos soins lorsque le traitement 

odontologique sera terminé.   

  

Je vous remercie de bien vouloir noter au dos de ce courrier le traitement que vous avez  

effectué au final et vos remarques éventuelles (difficultés par exemple).  

  

Je vous remercie des soins que vous apporterez au/à la patient(e),   

  

�s���µ�]�o�o���Ì�����P�Œ� ���Œ�U�����Z���Œ�~���•�����}�v�(�Œ���Œ���U�����}�v�•�}���µ�Œ�U���o�[���Æ�‰�Œ���•�•�]�}�v���������u���•���•���v�š�]�u���v�š�•���Œ���•�‰�����š�µ���µ�Æ�X��  

  

    

Réponse au dos :  

  

 

 

 

Traitement odontologique effectué sur la/les dent(s)  �Y�Y�Y�X���W  
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��   Avulsion dentaire           ��   Traitement endodontique  

��   Retraitement endodontique            ��   Chirurgie endodontique  

��   Fermeture de communication bucco-sinusienne      ��   Traitement parodontal    

��  Dépose du matériau de comblement sinusien    ��   ��� �‰�}�•�����������o�[�]�u�‰�o���v�š��  

��  Autre :   

�•  Traitement réalisé par un spécialiste (endodontiste, parodontologue exclusif)  

  

  

Remarques éventuelles :   
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Annexe 4 
CRF 
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Annexe 5 
�W�Œ�}�š�}���}�o�����������o�[� �š�µ���� 
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Annexe 6 
Avis favorable du CPP 
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Évaluation �������o�[���(�(�]�������]�š� �����µ���š�Œ���]�š���u���v�š���}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ�������š���u� ���]�����o�����Æ���o�µ�•�]�(��

dans la prise en charge des sinusites maxillaires chroniques odontogènes : 

étude prospective multicentrique longitudinale 

Résumé :  

La �‰�Œ�]�•���� ���v�� ���Z���Œ�P���� �����•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v���� �}���}�v�š�}�P���v���� �v���� �(���]�š�� �����š�µ���o�o���u���v�š��

�o�[�}���i���š�����[���µ���µ�v�����Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�����š���v�[�]�v�š� �Œ���•�•�����‹�µ�����š�Œ���•���‰���µ�����[���Œ�š�]���o���•�������v�•���o�����o�]�š�š� �Œ���š�µ�Œ���X��Le travail 

de cette thèse ���[���Æ���Œ���]���� a été de monter un essai clinique et de présenter les premiers résultats. 

Objectif : �u���•�µ�Œ���Œ���o�����š���µ�Æ�����[���(�(�]�������]�š� �����µ���š�Œ���]�š���u���v�š���}���}�v�š�}�o�}�P�]�‹�µ�������•�•�}���]� �����µ���š�Œ���]�š���u���v�š���u� ���]�����o�U��en 

�o�[�����•���v������ ���� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o�� �•�]�v�µ�•�]���v�U�� �����v�•�� �o���•�� �•�]�v�µ�•�]�š���•�� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���•�� ���[�}�Œ�]�P�]�v����

dentaire. Patients et méthode : étude longitudinale prospective non randomisée multicentrique sur 2 

���v�•���~���[�}���š�}���Œ�����î�ì�í�õ�������i�µ�]�v���î�ì�î�í�•�X���>�[�}���i�����š�]�(�����•�š�����[�]�v���o�µ�Œ�����í�ì�ì���‰���š�]���v�š�•. Résultats : au 1er octobre 2020 

�í�ñ�� �‰���š�]���v�š�•�� �}�v�š�� � �š� �� �]�v���o�µ�•�U�� �‹�µ���š�Œ���� �}�v�š�� �(�]�v�]�� �o�[� �š�µ�����X��Deux patients sont en succès thérapeutique, un 

présente une disparition des symptômes cliniques sans amélioration radiologique et un patient est en 

échec thérapeutique. Conclusion �W���o���•���‰�Œ���u�]���Œ�•���Œ� �•�µ�o�š���š�•���•�}�v�š�����v���}�µ�Œ���P�����v�š�•�����š���u�}�v�š�Œ���v�š����� �i�����‹�µ�[�]�o�����•�š��

indispensable ���[�����Œ���•�•���Œ�� �µ�v�� �‰���š�]���v�š�� �‰�Œ� �•���v�š���v�š�� �µ�v���� �•�]�v�µ�•�]�š���� �u���Æ�]�o�o���]�Œ���� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ�� unilatérale à un 

odontologue pour rechercher une étiologie odontogène.  
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