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Lessinusites maxillaires chroniques sont des atteintes inflammatoires et/ou infectieuses du sinus
maxillaire, dont la durée excéde 12 semairtdkexiste trois types de sinusites maxillaisegonleurs

étiologies : rhinogéng fongiques et odontogéne®esétudes récentes montrent que les sinusites
odontogenessont fréquented® # et représentent ipe<pu[ 819 e e]vue]S S uledEjoo | E -
conséquences suo[ § § P et lgdfualité de vie du patient sont importante [ S AMupvs]e
et al. nontre que les patients présentant unee]vue]S u AZ]oo |E&E [1@nfRAétat vS |E
émotionnel significativement plus altérfue lespatients sairs. ® Pourtant la littérature a leur sujet

reste pauvre notamment entermes de séquence thérapeutiqud <] ] v <u[ oo » v <}vsS o]}
[ ML pv E }uu vieshdndgtiede E Z E Z +Ce*S u S]<p  [pv }@E&EpRduit } }vS}P

souvent aune errance diagnostiquet donc a une persistance de la symptomatolodideurs
complications, bien que rares, peant étre dramatiques (complications occtdobitaires ou ende

cranennespar exemple)®

Aucune étude prospectivepubliée itHE V] S & o]- %0 } 1 CE § CGul]v &
thérapeutique dans la prise en charge des sinusiasillaires chroniques [ ¥igineodontogene.Tres

souvent o[ §]}o}P] } }vSydhtypasté diagnostiquéep|[ Z E %o S e VvS8] ]}S]«pu
conduit au traitement chirurgical du sinus sans traitement de la cause de la siffusitetravail

préliminaire a été effectué au seiu Centre Hospitalier intercommunal de Créteil en 2043l

o[ Plee ]§ [uv 3y  (pednEfarkde EJrA un état des lieux sur les sinusites maxillaires
chroniques opérées. A la lumiére des résultats et de la prévalence des sinusites odestagnen

évidence rétrospectivemenil nous a paru nécessaige mettre en place une étude longitudinale
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prospective multicentriquedont les objectifs seraient de mesurer la prévalence des sinusites

u £Joo JE& « ZE}v]<p » [}E]P]v E}VvSIP ((] 8] ifipv SE ]S u vS } }vs}
etmédicalseuld. viu E []Jv ] S§]}ve Z]EUEP] 0 * %}lUuEE ]S !ISE E& u]JsSU
un bénéfice majeur pour le patient avec un impact médiconomique sensible. Une stratégie
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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 fasediéveloppein uterag a partir du70éme jour

PE}es o« X hv % 818 (E!3 U <«u] Al v, @b 9o E1{35 & Ao[4v3]{} Eu
A P]JviE]}vosd Eouvd o0 (}ee veoX [8 ve 385 P}uss] E «p -
maxillaire. A la naissance,ceder E *3 %o }*]S]}vv u ] o0 u vS % E E %%} ES o]
trés peu développé (il mesure enoyenne 7x 4 x 4 millimétresde grand axé!e« X V[ 8 <pu[ 1 v
<u[lJo A] v Ale] o & ]}o}PJ<p u v3X /o PE v |]E wasgifjbaxilgirep]A v3 o
ige<pu[ A veX /o }vS]vp & [ S v E H 0 U VS ipecu[ o[ EH%S]
(figure1).12
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En orange contours de la cavité sinusienne maxillaire a

naissance.
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1. Orbite;
5 2. Cavité sinusienne maxillaire drojte

3. Septum nasal

4. Cornet moyen

i 5. Cornet inférieur.

Source Delmas et alg Anatomie des cavités nasosinusienme017.

1 Delmas et al., Anatomie des cavités nasosinusienmes
12Delmas et al.



1.1.2 Anatomie descriptive

1.1.2.1 Sinus maxillaifé

> e]Jvue U £]Joo JE 5 HV e]JVHe % JEU ¢]Sp ve 0O[}e il @8fjadso J]E X /o0
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 inférieuwte la cloison intesinusev ¢« 0 X [ 8§ VIA p <p e

trouve le hiatus maxillaire (figure 2). $§ o EP }uA ESHE 5 o0}]*}vv v A v3 %o
v EE] E % E 0 o U % E% v ] puo JE& o[} %o & parddicometZ puS % E

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

entre le sinus maxillaire et la fosse nasale. Une seule est perm&#bleo «[ P ]S O[}*S]uu p u A

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

livrer passage a des canaux accessoires.
Figure 2 Paroi latérale de la fosse nasale

1 : sinus frontal

2 : ouverture du canal nagoontal

3 : cornet nasal moyen réséqué

4 : canalnasofrontal prolongeant la
gouttiere uncibullaire

5 : gouttiere uncibullaire

6 : processus unciforme

7 : cornet nasal inférieur réséqué

8 : ouverture du canal lacrymuasal

9 : bulle ethmoidale

10 : ouverture du sinus sphénoid
dans le méat supérieu

11 : ouvertures du sinus maxillaire

12 : os palatin

Source : Netter S0 « [ v S}u] Zpgoyv

13Delmas et al.
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§ }eS]pu p u AEJoo |E S o[}E](] E Jv P L oeJvpe u A£Joo |E
o[]vS E] LE  e¢]JvueU Jo + ¢]Sinterme. G pedtvétré Gecompése N3 partiesn
canal ostial, une dépression antrale et un orifigesal. 1l est & souligner que la voie ndascrymale
%o o Ve U4V Vv 0 }e* WA (JEU % & o u A£]Joo ]J& U o[} o ECu o §
SE}IuA  }v % E}AJU]S y Z] Sue u £Joo ]E S % US !SE o0 ¢ O} E-

Saface 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 méme nom qui

traverse cette face (figure 3). Elle est fragile egype !SE o0 <] P SE pu S]eu X [ USCE
e E]e<H * o0 u S8}S}u] u}C vv 5 o ((E 3d4de lulavkeopapyracde }E ]5 ]

voisine

FigureSW }u% }JE}v 0o H U *¢](( ] 0 % ** vS % E o -cleantéu A£]Joo |E

rieur gauche

1. Crista galli 11. Os planum
1 ‘/' A8 12 2. Lame criblée 12. Orbite;
s AL ' 3LUu % E% v ] po ]E ; o[l3 Ds kypgomatique
51 Py W :L 4. Cornet moyen 14. Canal infrarbitaire ;
13 5. Processus unciforme 15. Sinus maxillairg

. Vomer; 16. Os maxillaire.

6
7. Cornet inférieur
15 8. Fosse nasale
9. Ethmoide
16 10. Os frontal

Al J A

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

Sa face postértatérale est courbe et constitua paroi antérieure de la fosse inftamporale. Elle est
% ]ee [ VAh@ijnetrgs (mm)X hv  ES Jv viu E [ o u v3e v S}ul<p ¢ Ju%o
passentW 3}us [ }E o v E( 0OA }o ]E %}+*3 E] HE vVve ¢}v v oU o v



palatine descendante dans le canal palatin postérieur plus médialemeénto] ES E u A£]Joo |E
sillonne sur cette paroi avant de rejoindre la fosse ptérggtatine.

Sa face antérieure est la partie en regard de la joue. Elle est fqarées piligs canin et zygomatique

et parune zone plus fragile, la fosse canine, qui peut étre trépanée pour atteindre la partie antérieure
et/ou inférieure du sinus maxillaire. Adessus de cette derniere et 5 a &in en dessous du rebord

orbitaire, sort le nerf infreorbitaire par le foramen du méme nom, qui donne la sensibilité a la joue, la

% H%] & Jv( E] HME Uo[]Jo pvi 80 0AE *u% E] pE X

> E!'S Jv( E] HE JEE *%}vV M % 0 \n 2gded dgs fdaines des dents]dqs

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

> A e po EJe 3]}V M *]vpe U £]J00 JE 3 eeyE % E =+ E vV Z e+ 0 &
les artéres infra} E ] ]|&E U PE Vv % 0 3]v U 0A }o ]E & *%Z Vv}% o0 §]v U
maxillaire, elleméme issue de la carotide externe.

Le retour veineux est effectué en avant par la veine faciale, et en arriere par la veine maxillaire. Cette
derniecreém s ¢ E v Z o *3]v 8]}v ¢ %0 Epue A v uE %3 ECP}b ] veU
les sinus duraux a travers la base du crékie ] A%O0]l<h  <p[HVv  e]vpe]S u AE]o

%}S v8] oo u v3 ¢« }lu%o]<pu E [puv u v]vP]s X

Le sinus maxillaire est inng par les nerfs alvéolaires supérieurs et irdraitaires provenant du nerf

mawxillaire, 2™ 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
deuxémes prémolaires et les deux premiéres molail€smme décrit précédemment, lors de son

A 0}%% U V3 0 e]vue u A£]Joo JE [ § v H ouvs v JE 3§]}v « E
le niveau du plancher sinusien varie beaucoup entre les individugy'u  <p[]Jo Z vP S}us H o}v
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 homme$igure 4).24 De la méme fagon, une avulsion dentaire, en entrainant une

¥ Jun et al., dhe analysis of maxill@ <]vpe & 3]}v JE JvP 8} P]JVP % E} ++®W Al}lopu
dimensional reconstruction by higiesolutional CT scanning

8



perte osseuse locaée, peut égalemergntrainerune pneumatisatioriocaledu sinus et le rapprocher

des dents voisines.

Figure4 : Graphique de fréquence des racines inw@v ue] vv ¢ » 0}y B[@E » d] v § o0X
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Source Tian et al., « An analysis of the proximdfymaxillary posterior teeth to the maxillary sinus using cone

beam computed tomography », 2016.

>}Ees<y 0 }p 0o & JVv e [HV v (]85 ¢ Joo] Ve 0 e]Jvpue u A£Joo JE
membrane de ce dernier, cette dent est ditartrale » (figure 5) Une étude menée par Tian et &l.

a calculé leglistances moyennes entre les racines des dents maxillaires postérieures et le plancher
sinusien en utilisant l&« conebeam computed tomography (CBCY Il en ressort que, tous ages
confonds, la racine la plus proche du sinus est la racine méstibulaire de la deuxieme molaire

suivie par la racine palatine de 18%1u}o JE ~8 0 M i*X /0 %% E |8 % Vv VS <U

palatnedela¥® u}o JE <«<u] 0 %oope étr&adHdle ]o]3 |

% Tian et al., «&An analysis of the proximity of maxi§yaposterior teeth to the maxillary sinus using cemeam
computed tomography.



Figure5 : Molaires maxillaires ardles chez un patient de 51 anaf@ramique dentairg

Source Dr Gellée 2019

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

sinus maxillaire adjacent

Racines ]*S v u}C vv VvSE o]
plancher sinusien (mm)

1% prémolaire 5,5
2¢me prémolaire 2,3
Racinemésiovestibulaire 1,3
1% molaire Racine distevestibulaire 1,4
Racine palatine 1,0
Racine mésiwestibulaire 0,5
2éme molaire Racine distevestibulaire 1,3
Racine palatine 1,9

Source pS pd@pyes [Nian et gl« An analysis of the proximity ofaxillary posterior teeth to the maxillary

sinus using coreeam computed tomography », 2016
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1.2 Physiologie des sinus parasaux*®

1.2.1Histologie de la muqueuse sinusienne

> e A]S e e]vpe] Vv ¢ e}vE E JHA ES o [pv tenstifieojnpeubadEescd ] E $}]0a
physique ou une interfacentre notre organisme et notre environnement. Cette muqueuse est la
premiere ligne de défense contre les substances volatiles ayant des propriétés physicochimiques

potentiellement toxiques ou des agents iofeeux provenant du monde extérieur.

1.2.1.1Epithélium sinusien

/o o[ P]S [HV %]5Z o]Jpu %o pn }*SE S](] SC% & *%]|]E S}IE X ~
prismatiques ciliées, de cellules basales ou de remplacement, de cellules caliciédraesellules
V UE} %]SZ 0] 0 X S %]SZ o]Jpu *S %o}e spuE pv u u E v * 0 <

systeme respiratoire.

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

qui peuvent régéérer les trois autres types cellulaires.

> e OQOO0OMO * ]JO] * }VvS pv %€0 %] 0 }ves]Su i1 niiciomptresA] E $]o
(um) de hauteurqui servent & déplacer le mucusjve] <pu i1l dii u] E}A]Joo}e]8 « [uv Z |
2um <u] « EA v3 o[ <} @E %o 5.]Ges mierovllositgsie contraire des cilspnt immobiles

§ HUPu vS v o <uCE( oopgo JE U <U] %o EuUu § [ (( SpH E o Z vV

et ainsi de renouveler le film aqueux periciliaire

Les cellules caliciformes sont en moyenne cing fois moins nombreuses que les cellules ciliées. Elles
synthétisent, stockent et excrétent les mucines entrant dans la composition du maioss que des

immunoglobulines (Ig) antibactériennes.

18 |_acroix et Landis, Rhysiologie de la muqueuse respiratoire rhinosinusienne et troubles fonctionnels
11



1.2.1.2Le chorion ou lamina propria

Il contient une matrice extraellulairecontenant des fibres de collagene, des vaisseaux, desaga
et des cellules inflammatoires.

Elle contient trois couchesla couche souspithéliale qui est riche en cellules du yse
immunitaire; la couche glandulairgui contient legglandes se-muqueuses et la couche vasculaire
(}Eu [uv B « p %0] 00 }ERithéliaux(fi§dEe ©) } e

Figure6 : Représentation schématique du systéme mucociliaire de la muqueuse respiratoire rhinosi-

nusienne

Transport mucociliaire

1. Epithelium respiratoire
2. Sousmugqueuse
3. Glande sousnuqueuse

4. Fibre parasympathique

Source Lacroixet Landisk Physiologie de la muqueuse respira#orhinosinusienne et troubles fonctionnels

respiratoires», 2009.

1.2.2Processus physiologiques

1.2.2.1Drainage mucociliaire

Le drainagemucociliaire est un mécanisme indispensable au fonctionnement nomeal voies
respiratoires et donales sinus. Si celui] ¢35 % ESPHE U ]Jo o[ vep]sS pv 3§ o
% E}o]( €& S]}v § E] vv « }v JE& X o[ §$ 8 viIEuU o ]Jo eepCE

étrangeres piégées dans le mucus vers les fosses nasales.

12



Ce mécanisme dépe principalement @s propriétés rhéologiques du mucusi le mucus est trop

épais,son transport pates cilsest plus difficile

Ainsi toute anomalie structurale ou fonctionliee au niveau des cils, ou bien toute modification
gualitative ou quantitatie du mucus auront des conséquences importantes sur le drainage

Up } Jo] JE X vE Av ZU ¢ ( 8§ uE+*3S 0 <hg 0 3 U% E SuUuE U o P
les variations de pressions liées au rythme respiratoire et les effets de certainsaméxdits, qui

influencentbeaucoup le drainage au niveau nasal, ont pggfluencesur le drainage sinusien.

1.2.2.2 Ostium

>[}e8]pu <8 pv }EI(] <«pl u§ v juupv] S]kv o AJS e]vpe]l vv A

ol p [ Z vP « P IpgirEde Eopvergence des voies de drainage des sécrétions. Le calibre de
o[}*3]pu A E] (}ES u v8 [uv Jv ]JAl p o[ uSE & v (}v 8]}v 0 %o
respiration normale au repos, les variations de pression dans les fosses netsédessinus sont

presque synchrones. Le mouchage produit dans les sinus des surpressions pouvant atteindre 200
mmH O, le reniflement des dépressions de 180 mMHCette théorie est néanmoins remise en

guestion par des études récentes qui tendent a montder o[ ] u} o ¢ Jv(}EuU 8]<u U <pu o
Pl uUE *}vE < sJuvd o] EE!S pVv]A g e+ u Seu}C ve S<cu v o0+

sont gueminimes dans les sinus maxillairés

Les variations anatomiques et dynamiques du diameétre ostidldes effets importants sur les
pressions partielles des gaz contenus dans le sinus, et donc sur la composition des -ganisigas.
Ce diameétre peut se mesurer sur une coupe coronale de la TDM du massif facial passant par le méat

moyen(figure 7).

17 Xiong et al., €omputational fluid dynamics simulatiaf airflow in the normal nasal cavity and paranasal
sinuses».

13



Figure7 W D <p&E o[}uA ESuE O[}*S]Hu M e¢]vue u Z£]Joo JE upE p

coupe coronale

W}pyE o uWWEEE E pv o]Pv o o}vP
. pH }EvV S Jv( E] PEU % & o0 0
E i}]PV[vs ©0A }o |E u AJBO |E 0
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Source Tomomatsux Aperture width of the ostomeatal complexas a predictor of successful treatment of

odotogenic maxillary sinusitis 2014
1.2.2.3Echanges gazeux intrasinusiens

Il existecdeux SC% ¢ [ 2 gd2ewx les échanges transostiaux qui représentent 9/tles
échangest leséchangedransépithéliaux.> § u%o* U}C v v ¢ JE 0% d&s g&z 61
contenus dans le sinus estde 4,9 otags(min)X > § Joo o [ } nidence dineste Jur cette

HE U %op]e<u] 00 %o UsS !'SE ipecpu[ 11 (}]® %oopues 0O}VPU <umm }v %o e
a 2mm. Cette durée serait encore plus longue si elle ne dépendait que des variations de pression
survenant en fin(et début) [nspiration et en débutet fin) [ £%]E $]}vX WE} §i Jve]
§Z }E]<p u v3 <u[]Jo (P E 18 uv Z PE %}IuE E Vv}uA o E o 3}35 0]8
considération que ces variations de pressioes échanges transostiaux semblemtonc
essentiellement®& eposS E [pVv u  V]eu ] 60p keuelld® \faniadions de pression
VI}vS <pfpv (( 8fu]v pE

v ¢ [} *SCEWM 5]}V ,il seféee ipeudiminution de la pressipartielle en oxygénd€O ) et
une augmentation de lpression partielle edioxyde de carbon€CO). Ceciengendre une diminution
o[ 3]JA]3 Jo]l] ]JE U }v pv <3VPV(GBEW o UPEIRPX v ¢ J|E % }UE %o
U}MA u v3 Jo] ]E % E}A] v§ 0[ZC E}oC+ ) eleméreformé&EHd % Z}*% Z §

18 JankowskiDu dysfonctionnement nassinusien chronique au dysfonctionnement ostiéatal
14



le cadre de la phosphorylation oxydative ou du cycle de Kiglsy a une prolifération secondaire de

S E] » S UV ZC% ESE}%Z] ]Jv(o uu S}]E O UM<H He <p] HPu vSs

1.2.2.4 Mécanismes de défensentre les infections

Les mécanismes de défense sont multiples au niveau de la surface et de Jasquesuse. On
retrouve:
- Le drainage mucoiliaire W Jo % Eu § [ Alespafficuldséirangeres vers les fosses
Veo X d}usS 1} 3 Egtiudl]eivtoutearffection sinusienne a des conséquences sur
ce mécanisme
- Les constituants du mucusl contient différents éléments de défenses, en particulier les
mucines qui neutralisent les mictpEP v]eu « § 0 ¢« /P <p] ( A}E]s v8 o[ 3]A]S
des cellules inflammatoires.
- >[}AC v]SE]d est présknen grande quantité dans les sinus ou il participe a leur
stérilité grace a ses propriétés antibactériennes et antiviralgé elv §]}v *uE o 3]A]
ciliaire.
- Les cellules lymphoideselles sont nombreuses dans le chorion agnstituent le nose

as®ciated lymphoid tissue (NALBlles sécrétent les IgA qui passeront ensuite dans le mucus.

1.3 Sinusite maxillaire chronique

1.3.1 Définitions

> e e]vue]S e u A£Joo JE ¢ }VvSs e 8§35 ]Jv8 ¢ Jv(o uu S}]E « Sltpu Jv(
bactérienneou fongiques développées au niveau du sinus maxillaire. Elles peuvent étre isolées ou

e} ] o pv 88 ]v8plusjgurs $ipus adjacesX [ %o (EEwojpean position papers on
rhinosinusitis and nasal polyme 2®0 (EPOS 2020% , une sinusitemaxillaire est aigué si ses

symptémes durent moins de 12 semaines-d&la elle deviendra chronique.

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

pour le diagnosticLes symptémeshinosinusiens gparaissent en moins de #2 et laguérison est

19 Pocock, Richards, et RicharBfiysiobgie 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 semai®s. prise en charge est bien
standardisée.

Les formes chroniques quant a elles, présentent des tableaux cliniques aspécifiques et sont donc plus
difficiles a diagnostiquer.

On les classe en fonction de leur étiologhmsion retrouvera 3 grands types de sinusitdss sinusites

maxillaires rhinogénes, les odontogénes et les fongiques.
1.3.2 Physiopathologie

>}Ees [pv PE e¢°]}v ~dJuEu]Ww U v]cp YU chinoginysignone est le siege

[uv & %o}ve ]v(opauwast}gi®E o[}E]P]v [uv 7 u VEE v vS§ pv } «SE
o[} S.]J@amme expliqué précédemment le cercle vicieux engendré par la diminutionpdesksion
partielle en Oet o[ pPu vs S¢ée enCO § v HMPu v8 (E 0[ZC% ESE}%Z] ]v(o
crée une prolifération bactérienngigure 8).
Lessymgiu » 0} HA&E *}vd v E o 3]}v A of]v(o uu 3]}v ~ ihieRstiNd@)}v A « po
qui vaentrainer des douleurs, une obstruction nasale, une rhinoridéephase initiale de la maladie.

e *CU%SEU » A}VE % E 0 *pu]8%}pA vs o[ 35 vp E

Figure 8 Schéma de la physiopathologie de la sinusite chronique a ostium fermé

> Obstruction de [ |
I'ostium J
ﬂ N
Prolifération Diminution de
bactérienne primaire la pression
ou secondaire partielle en O,
<N L

L

Augmentation

de la pression
S@asée des partielle en
sécrétions CO,

4 |iminution Hypertrophie W
] du <: polypoide de la <

battement muqueuse
ciliaire sinusienne

Source Eloy Nollevaux, et Bertrang« Physiologie des sinus paranasay2005

2l papon, &Sinusite».
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1.3.3 Diagnostic

La sinusite maxillaire chronique a une symptomatologie polymorphe et peu spécifiqgue. Son diagnostic
3 }v 0] 8 § & %} *uE& pv (] u [ EPiguesvBesERJY pOpFe S E ]}
proposent néanmoins des critéres diagnostic clairs et permettent une harmonisation de la définition

de cette pathologie.
1.3.3.1 Anamnese

Les sympimes de la sinusite maxillaire chronique sont comparables a ceux de la sinusite maxillaire

aigué tout en étant typiquement moins intensd2ar définition le patient doit pesenter au moins

deux sympdmes dont un parmi les suivants obstruction nasale rhinorrhée antérieure ou

postérieureassocié aine pesanteurou douleurs facialest/ou une hyposmie On retrouve également

des sympbmes tels quedes vertigesune halitose, des douleurs dentaires, des irritations nasales,

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

du sommeil La fiévre est habituellement absenté

>[]vs EE}P S}IE - }Ju%o S E % & o & Z €& Z [ vpose vSe
[Ju%eo v3U <}po A %0 0 VIsibn@E/owdeisyinptainatdlpgie dentaire.

1.3.3.2. Examen clinique

>[ £ u v v *}(] &Elestlitdisppnsable emet en évidenceun écoulement mucgpurulent

et/ou pv " U, une obstruction muqueus®u des polypeslu méat moyer(figure 9).2*

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

le méat moyen

Source Dr de Kermade?2020

Cet examen permet également & Z €& Z & e ( S UE* U}E% Z}O}P]<u o [} S
comme une déviatio septale, une concha bullosa, des polypes ou une Iésion tumorale localisée au

méat moyen

> £ uv o0]v]<pg ¢ }lu%o S % Cdeptaire cherohanude$ douleurs dentaires
spontanées ou provoquéespmprenant des testde sensibilité pulpaire, des tesie percussiomour

la recherche de lésions apicatesn sondage parodontal pour rechercher une parodontopathie, une

Iésion endeparodontale ou une fracture radiculairev (]Jv o[ £ u v o &!'s VS % }luEC

en évidence une éventuelle communication bueinusienne (CBS)

1.3.3.3Examens complémentaires

>S[ £ uv o]v]<p ¢ Ju%o S %o ldgiquedesAinusla taBodghsitométrie (TDMJu

ueJ( ( ] o <8 o[ £ u v Ellegermet@n effetde visualiser les tissus durs et mous en

trois dimensionselle est donc plus contributie que les radiographies standardgt] v[}vS %ope 0] M
['SE %o @\éanBjiss le CBCT devient un examen de plus en plus utilisé en raisanpties

faible dose ] E & .F°S]}v

25 Gilain et Laurent, &inusites maxillaires.
%6 Tian et al., <An analysis of the proximity of maxiljaposterior teeth to the maxillary sinus using cemeam
computed tomography.
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La TDM est réaliseen coupes axialesagittaleset coronales sans injection de produit de contraste.

Les deux sinus maxillaires doivent étre visibles entiérement.

Wope] HE* 5C% * [Ju P ¢ e}vd }u% 3] o « Aaxillaire ghrBnigues [figures]vpe]3 u
10):

Opacité complete sans modification des parois osse(fapge 10.A)

- Opacité compléte avec remaniement et épaississement des parois osseuses témoignant de
o[ v]vv s o[ 83 JvS e]vue] vv

- Opacité ncomplete de typeniveau liquidien

- Opacité incompléte localisée au niveau duddsv  e]Jvpe] v [ *% S EE}v JU IC*S
polypoide(figure 10.B)

- K% ]85 v E M e]Jvpe u £Joo JE S u}]Pv vs O[ %0 ]Jee]** u vSs
(figure10.0

- Aspect de corpstranger intrasinusien avec ou sans opacité assdéigere 10.D)

- La présence denicro ou macrealcifications g ¢ Jv [uv  }% ]85 %o0ope }H u}]ve }u

oriente vers le diagnostic de mycose sinusienne

27 Gilain et Laurent, &inusites maxillaires.
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FigurelO: Différentes pathologiesinusiennes avec épaississement de la muqueuse sinusienne.

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

A: Opacité compléte du sinus maxillaire drog: Opacité en cadre du sinus maxillaire droit et peligi du
sinus maxillaire gaucheC W K% ]S [ *% Sin¥s heaifaifebdroitD: Corps étranger darle sinus

maxillaire gauche associé a un épaississemetd deuqueuse sinusienrld o[}% ]S u § oo]«<u ]JvZ}u}P v
A} SE] [ u fongiqo®

Source puS HWEU A aBdrde Kermadec2020; C: DrGossiome2020; D: Gilainet Laurent « Sinusites

maxillaires», 2005
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E vu}]ve 0 % @& * v [Uv }% ]38 perineppasia Al¢ceul@e dagn¥stiquer

une *Jvpue]S u AJoo JE ZE}IV]<p X v (( SU Jo 8 Ju%ol}ee] O [ ((]JEu

correspond & uphénoméneévolutifoud « ¢ < 00 ¢ [S¥E]Z}v}e]vpe] ve v ] veX o[]VA
V o[ eV [}% ]S e¢]vue] vv ]Jo nE le]diagnpstic de €huSite chronique

évolutive %8

La TDM permettraégalement de mettre en évidence des variations anatomiques favorisant la sinusite
telles qu[uv Al §]}v (figur® BL.A), une concha bullosdfigure 11.B) un processus
unciformien ZC % ESE}% Z]<p U 0 % E « v (figuell.C) B oyum diamétre ostal

plus petitque la moyenn#.

28 Gilain et laurent.

2% Fadda et al., Multiparametric statistical correlations between paranasal sinus anatomic variations and
chronic rhinosinusitis.

30 Tomomatsu et al., Aperture width of the osteomeatal complex aspredictor of successful treatment of
odontogenic maxillary sinusitis
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Figurell: Clichés scannographiques montrant différentes variations anatomiques rhinosinusiennes

favorisant lasinusite

A Déviation septale sur une coupe coronale,ncha bullosa bilatérale sur une coupe coronateCéllule

de Haller sur une coupe coronale

Source US LWEU A: %il@het Laurent, « Snusites maxillaire», 2005; B: DrPuyq 2009; C: American

society of neuroradiology, kateractive CT sinus anatony

§ A uv o E lu% o § % E e E uve E |}PE %Z]<H vs &
pathologie buccalentaire pouvant étre en relation avec la sinusite maxillaire.rddiographie
% VIE ul<p S o] A uv o %ope }HE mEnewsi BakdE cglcgs elle ¢& rgvEle
souvent insuffisant@our détecter de petites Iésions apicales. Elle pourra donc étre complétée par des
clichés rétrealvéolaires qui sont ensue utiles auchirurgiendentiste pour un éventuel traitement

endodontique de la dent en cause.
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E vu}]lve o[ £ uvVv 0 %o0pe VIVl BT Eexdmess ont une sensibilité plus

importante aux lésions dentairgst pewentdéceler desdsions apicales débutantes invisibies des

clichés standard®ans sorttude, Patelmontre quel00% des pathologies vS JE& ¢« o[}E&]P]v [uV

sinusite maxillaire chronique étaient détectées a la TBMI permet également de différencier le

rapport Z uv e E Jve A o0 e]vpeu £Joo]E 50 HE %}*]3]}v

Plusieurs types de Iésions dentaires peuvent éemtifiés:

- Lésions pérapicales

- Complications de traitements dentaires dépassement de mat&u [} SUE S]}v
endodontique, fistule bucceevpue] vv U } SHE S]}v ]Jv }u%eo § [V VvV O

- Complications liées aux implant®értimplantite, implant faisant saillie ou ayant migré dans
le sinus, infection du greffon lors des chirurgies de sinus lift

- > e]}ve ICeS]cpu « deridig.P | v

- Communication bucce Jvue] vv [}E]P]v , tfaumasdueeuatrogene;

- Ke3 ]88 e}lpue (}JCEuU I}Jveo pv]E « .o ]v o[} u AJoo ]E

>[ E]*S v [UV }H %oO U] LWE- e 0 °]huniveasdéskHents prdes o d
% Eu $ E %% }ES E o[}E]P]v [HVv e*]vue]s*?2 u A£Joo |JE VRY; He
>[ A v3 PCBQiest depermetire & la foiso[ /£ u v e o]vue u AJos& JlbHCceo S

dentaireréduisantainsio[JEE& ] S]}v . ¢ % S§] vSe

1.3.4 Bactériologie

Il y a une grande différencentre la microbiologie des sinusites odontogéret dessinusitesnon
odonS§}P v ¢X v (( S o u] B} ]}S % SZ}P v % v Dan®les sinesites o]V (
non odontogenes on retrouve des germes anaérobmss 230 desas. Les bactéries les plus souvent

en causesont, diversement associé§taphylococcus aureuStreptococcus viridanglaemophilus
influenzag Streptococcus pneumoni&e diverses enterobactéries. Il est important de noter que dans

le groupe des pnegmocoques, 106 ont une sensibilité diminuée a la pénicilline et enviro¥28ont

3l patel et Ferguson, & }V3}P v] e«]vue+]8]+-®W v -applevidtedicaugevof i@xillary sinusitis
32 Gilain et Laurent, &inusites maxillaires.
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E ]S vS8e puAE u E}o] X 885 Jv(}®u 8]}v  puv  }ve <p v JE § -ep
v ¢ [VvS]]}8Z €& %].*% E} ]o]e$§

o[]JvVA E- ve & edorjtegenes on retrouve un taux beaucoup plus élevé de germes
anaérobies, 706 des cas selon Zirk et alans son étude sur 121 cas de sinusites odontog&hkss
pathogénes rencontrés font partie de la flore gobarygienne normale Peptostreptococcs sppet
Prevotella spge plus souventParmi les germes aérobies aussi présents, on isole le plus fréquemment
Staphyloccocus aureuet Streptococcus pneumonia®es germes tres fortement associés avec la
sinusite chronique non odontogene telle qtiaemophilus influenzaet Moraxella catarrfalis sont
absents de cette pathologie. Il y a cependant une grande variation entre les échantillons étudiés due
au caractere polymicrobien de la sinusitg } (E ] P{lentogéne.Aussi, dans une sinusite[}E]P]v
odontogene causée par une infection endodontiqles bactériesseront différentes de celles

retrouvéesdans une sinusite causée par une parodontite sévere.
1.3.5 Formes clinique¥®
1.3.5.1Sinusites rhinogenes

Les sinusés rhinogenes, aussi appelées ostalent pour pointde @%. ES o[}*S]pu [ *]Jvue u A0
zone de drainage de ce dernier.
Toutes les rhinites inflammatoires et/ou infectieuses sont susceptibles de diffuser au sinus maxillaire
% E A}] }*3] o S}y Z wus @e Jar éGionudu néat moyen favorisant la rétention
maxillaire.

[ USE - He o eJvue]S ¢« EZ]JV}IP v e ¢}vs 0 ¢ } ¢SEQU S]}ve }+eS] 0 -
(masse tumorale endoasale ou polype inflammatoire) ou bien les sténoses iatrogénes- post

1% E E}]E ¢ . o[}e&]pu

En ce qui concerne ledtrécissements o[}eS]pu  <€viations septales ou une concha bullosa,

ils ne jouent que le role de facteurs favorisants dans cette patholdyie.

1.3.5.2Sinusiteodontogenes

33 Sédallian, Alami, et Branger, ®&] u]}o}PC }( Z@E}v] <*]vue]8]-®W of%B6 paenisp.oS] vsS E -
#zirketal., <K }v3}P v] e]vpe]8]e u A£]Joo E]*®W E SE}*% S]A oSu>g }( i1i o o
35 Gilain et Laurent, &inusites 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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Ve 0 ¢ Mde o} }vS}P v ¢U o §8 ]vSs O UMP<H He M ¢]vue u A£]Joo |E

infectieux dentaire.
iXTXAXT AJvue]s « [}E]P]V (}vP]<pu

Les sinusitesu /£]Joo JE « [}E]P]v (}vP]<pu ¢ JA]e vd v (}dElese v}v ]vA
fongiquesiU & v (}J@&uU * JVA «]JA « Jv }o v3 ¢ }u (pou]v v3 «X > }v3 u]v 8
inhalation directe de spores fongiques qui deviendraient pathologiques dans certaines conditions
locales (blocage ostial mécanique) ou bien généralebétia corticothérapie, immunodépression).

hv e]vpe]S u AJoo |JE [}E]P]vV vS JE %o puS pee] }ves]Spy E pv S E
[Uv uC ¥e@E]V ]% 0 u vS o} Ee<u[pv }E % SE vP E [}E]P]vV vs |E

La fame la plus fréquente est la balle fongique, dont la symptomatologie est proche de celle de la
sinusite maxillaire chronique>[ P v3 (}VP]<u 0 %oope o} pdspergillds féippuda <3

TDM du massif facial retrouve soit une opacité homogénesidus maxillaire non spécifique, soit
typiquement pv.- }% 18§ A %o (E * V [Ju P e ZC% & ve « JEE Ppo] & -
fongique(figure 2). > S& ]S u v8 <35 [ u o. ZIEWEP] o

Figurel2: Cliché scannographique en coupe axiale mortttare 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 estrainosinusite fongique allergique. Elle résulterait de mécanismes
allergiques immunoglaldines E (IgE) % v vSe S U Vv]eu ¢ Juupv}i% SZ}o}P]cp o |
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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 mdiésdene,

*% ]J(]<p U 8 o[ §8 ]v§ %oO o] WE®* e]VHUeX > ] Pv}e§] 1(( & v8]
fongiques se fera sur des criteres immunoallergiquegperesinophilie périphérique, augmentation

e S UAE [/IP 8}5 0 *U %}*]35]A]S e § e8¢ NS V ¢ %}lUE O ¢ Z U%]PV}

médicochirurgical ¥’

La sinusite fongique invasive aigué fulminante se rencontre le plus souvent chez le sujet
iuupv} % EJu § pds&iclisigemerie sinus maxillaire_e tableau clinique est plus sévére

A 08 & §]}v o[ § § PLaTOM met &n EvidedEe Xine lyse osseuse et une atteinte
des organes adjacents. Le traitemest chirurgical a«} | aJv]eSE S]}v [ VS](}VP]l<pu » % @

parentérale.

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

>[ v Slu}% S$Z}o}P][ %air€Haidiagnostic.
1.3.5.4 Autres formes de sinusites maxiéa

Les sinusites endogénes sont des sinusites développées uniquement a partir de la muqueuse
sinusienne, sans cause dentaire ou rhinogéne. Elles peuvent étre dues a des maladies systémiques
telles que la mucoviscidose ou la dyskinésie ciliaire primitivg.e S}ue o « U o[ 8§85 JvS 8 ]((

]Jo§ o }v Evv3o[veuo e A]3 s e]vpe] VV X

La polypose nasosinusiennaussi classé@ans les rhinosinusites chroniquggeut évidemment

toucher les sinus maxillaires

Latélectasie du sinumaxillaire est une pathologie rare, caractérisée par une rétraction de toutes les
parois sinusiennes associée a la présence d'une véritable glu muqueuse au sein du sinus. La pathologie
évolue habituellement sur un mode chronique, responsable d'une enapigabvec parfois diplopie

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

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

37 Thomassin et al., Mycoses rhinosinusiennes
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souvent, insuffisante pour invegs le processus, imposant (dans le méme temps ou secondairement)

une intervention propre sur le plancher orbitaire ou sur la paroi antérieure du sfhus

1.3.6 Complications

N4

Les complications sont rares.oo ¢ *}vS o0 Ive <pu v o] ]((pel}v o[ §§ ]vs§

infectieuse aux structures et tissus adjacents.

Les complications locales peuvent étre la fistulisatano (}E&u 3]}v [ e SA}]e]v P

La sinusite maxillaire peut aussi diffuse PAE e]Jvue i vSe ipge<pu] (}EU E pv e]vy

ethmoidomaxillaire lorsque les sinus frontal et ethmoidal sont toudfiigsire 13).

Figurel3: Ethmoiditegauche

Ov E u E<p o[" u ]Jv(o uu S}E o[ vPo ]Jv3 EYA)etleccorthlem@n]tadal «pu% E] M
des cellules ethmoidales et du sinus maxillaire gawgsible sur une coupe &@te de la TDM du massif
facial(B)

Source D E +¢] § oXU h }u%o] S e]vpe]S]e]lv Z]Jo E vOW id6 =+ « E

Les complications oaedorbitaire et endocraniennes surviennent rarement aprés une atteinte du sinus

maxillaire isolée, mais plutot aprés une atteinte ethmoidomaxillaires ou fretiimoidomaxillaires.

38 Castelein, Atélectasie du sinus maxiJdE ® W %o E}%o}e [Uuv * »[]ves 00 §]}v JPu#X
39 Ballivet de Régloix et al.,Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire
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Dans les complications ocutobitaires,la diffusion infectieuse passe par[ SZu}b Avs [ 383 ]v E
O[}E 13 X 00 * % pA vd oo E o [ “orhitairg \a(la thrombdpaEbits.dudSihus

caverneux(figure 4).

Figurel4: Cellulite génienne haute gauche compliquée d'une thrombose de la veine faciale et

ophtalmique

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

Les principales complications endocraniennes rencontrées sont les abces intracraniens, les méningites,

les empyémes sowduraux, les thrombophlébites cérébraléd

Les ostéites dmaxillaire ont un diagnostic étiologique plus difficle p ]« < u [ eugent &galement

ISE o0 }ve <p v [uv 88 Jv§ Kl s|gaurraig tEgxpliqerXertaines infections
récidivantes du sinus maxillaire malgré des traitements rép&&€£BCT montre des zones hypodenses

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

osseuse chronique.

40 Gilain et Laurent, &inusites maxillaires.
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La cellulite cervicéaciale est aussi une des complications et peut engagenoleosticvital.
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iXd "]vue]S u L£Joo JE ZE}V]<pn [}E]P]V vs |CE
La sinusite maxillaire[ } (E ] Bdantogéne est un type de sinusite maxillaire consécutif & une infection
buccoedentaire a proximité du sinus maxillaiteconstitue 409 o[ ve u o e o]villafése u A
selon certainesétudes. ** Ainsi devant toute sinusite maxillajrsurtout si elle est unilatéraldl

convient de rechercher une éventuelle étiologie dentaire.

1.4.1 Etiologie

> e« S]}o}P] e [}E]P]V vS JE -<}vS upoS]dasda kittéEatufe MCepepdantigs e
% E A o v - Z <p §]1}0}P] elevétude Eo[oud@Puvp[uV % 3Z}0}P]
% E Julv vd v[]8 & ule v A] v X

1.4.1.1Etiologieinfectieuse paraapicale ou pérradiculaire?

Les pathologiemfectieuses pri-E ] po & « E oppoedssus infeptieudentaire < u] étdnd

% E}PE *<]A u v o[ ve u a Ce prodessus & p8ur origine soit une Iésion carieuse

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

fracture dentaire, qui a engendré une nécrose pulpaire aseptique et une colonisation bactérienne
secondaireLa colonisation de la pulpe par les bactéries entraine des réactions immunitaires dans le
parodonte périradiculaire @ regard du ou des foramina apicaux et latéraux des canaux infeC&Es

réactions immunitaires }uS]E&}vs o (}&u S]}v [pv o0 *]3&E J]M(poulES}]E ERP & ]

endodontique (LIPOE) ou parodontite apicaddms la terminologie anglsaxonne

Cette derniéregpeut étre aigué ou chronique.

La symptomatologie de la parodontite apicale aiguécasactéristigueW ]Jo [ P]S [uv }po PHE V!

spontanée, augmentée a la pression masticatoire avec sensationdgatdongue». Les tests de

sensitlité pulpaire sont négatifs et la percussion axiale est doulouresse.% 0% S]}v %] o0 V[ ¢§

douloureuse Néanmoindes réactions inflammatoires péapicales peuvent se mettre en place avant

la destruction compléte de la pulpkest donc possibl pbservero < <] P wuneparodontite apicale

avec une pulpe encore partiellement fonctionnelfe[]o ¢[ P]S [uv % &} }vsS]S %] o0 ]P¢
H UV O ¢]}JVE J}o]JE v « E Ale] o 0 E JIPE %Z] Uehiter J* <u[puVv

présentera une |ésion radioclaire pé@picale plus ou moins étendwmrrespondant a un granulome

ou un kyste apicgfigure 15).

4 patel et Ferguson, & }v3}P v] e«]vue+]8]+-®W v -applevidtedicaugevof i@xillary sinusitis
42 Simon, Machtou, et PertoEndodontie
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Figurel5: Lésion apicale de la dent n°® 17 associée a une opacité compléte du sinus maxillaire droit
massif facial en coupe coronale)

Source Dr de Kermade?020

00 % HE vep]s Alou E

}v8 u]v §]}v % E} }vS o

\'%

& E] -

1: Lyse du plancher sinusien
2: Lésion pérapicale

3: Dent numéro 16

%] 0 JPH O0}Eescy o[gwet S]}v %o

marquéeet cette foisci la palpation apicale est doulourseL
S]}v % ¢+ O EE] €&

Puis dle peut évoluer ercellulite. A ce stadeo [] v (

[ } @& Bynaptomatdlopie@k plus X

L % E]}es

tissus celluleuxOn observe une tuméfaction inflammatoire endo et ebuaccale, douloureuse k&

palpation

La parodontite apicalgeut aussise stabiliser ou directement évolueren parodontite apicale

chronique. A ce stade la symptomatologie dentaire est silencjdestestsde sensibilité pulpaire sont

négatifset un granulome ou un kyste apical se forme progressivement

Toutes ces pathohP] ¢« % pMA v I1SE
]((pe]}v o[]v(o uu S]1}v u,elveplveturEd® la cpliection dans le sinus

Au contraire, les stades antérieurs de pulpite et de nécrose pulpaingeneent étre responsables

[uv <]V |ifiduse ).+

“Troeltzsch et al., «$]}0}PC v o0]v]
of 174 cases.

(0]

(0]

4
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Figurele W WZGC+]}% $Z}0}P] « e]Jvpe]& s ZE}v]<p » [}E]P]v

Processus
cansux

¥
L 4

Mécrose pulpaire

Pulpite

Equilibre ]

w

L 4

Evolution selon un mede chronigue : Evolution selon un mode aigu
- granulome - parodontite apicdle aigie
- kyste - abcés dentaire

l l

Sinusite d'origine dentaire

-~

Source Briche et al « Relations pathologiques entre dents et sinus maxillajr2008.

1.4.12. Etiologie infectieus@arodontale

> e UO |]* % E} }vS 0 ¢ ¢}vs e 0 ¢]}ve }u%}e v§ Jv(o uu S}1E &
§ ] vv o[ * %o P]JvP]A} v8 JE U u} po * % E <« ( 8 pE«* Juupy
§ CGu]v v o[ Alops]}vX

Les gingivites sontes affections du parodonte superficiel sans atteinte du parodonte profond (sans
% (ES [ 88 Z V] %} Z » % @E} }vd 0 *eX Kv } « EA pv ]Jv(o uu §]}v
modification de la couleurelle prend une teinteéouge violacée, un aspect liss&sdsaignements au
contact ou spontanés §35 (( 3]}v <5 3}3 o0 uvd E A E*] o A e u suE ¢ |
La parodontite est le stade suivant. Cette foide parodonte profond est atteint avec une perte

[ 8§ Z & pv oA }oC - ar¥et@E$éeEarda Jekmation de poches parodontales et/ou de
récessions gingivalg¢fgure I7). La flore bactérienne est polymorphe, néanmoins on retrouvéae
germes anaérobies dont 26 de Gram négatifs. Les espéces les plus retrouvéesRBormhyromonas
gingivalis Tannerella forsythiaPrevotella intermediaEikenella corrodenet Treponema denticola

plus ou moinsAggregatibacter actinomycetemcomitansii signe une parodontite plus agressite

4 Papapanou et al., & E]} }vE]3]*®W }ve vepe E %} ES }( AJEIPE}Iu% 1 }( 8Z 1iic
classification of periodontal and pdrmplant diseases ahconditions».
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Une alvéolyse terminale atteint donc le pépex de la dent et sur une dent antrale peut causer une

sinusite par diffusion du processus inflammatoffgfigure 18)

Figurel7: Parodontite chronique généralisée avec récessions multiples

by

| ‘.., \ ]
. -~

Source Dr Borel 2020

Figurel8: Atteinte parodontaldnter-radiculaire de la dent n°26 associée a opacité goasipléte

du sinus maxillaire gauclf€DM du massif faciain mupe coronalg

1: Lésion parodotale
inter-radiculaire

2 : Dent numéro 26

Source Dr de Kermade®020

“vVidaletal., «kK }JVE}P v] e¢]Jvpe]8]-®W Ju%E Z ve]A E A] A
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Le traitementsera principalement basé sur une hygiéne orale approfnavec suppression des
( $ uE+ PPE A v3e 0} u£E S PVv E pkE -3 U ¢SE «+U <plo] E 3]}
détartrages et surfagages chirurgicaux ou non. Le suivi du patient est piahoar la récidive est

fréquente.

Lapéril]u%eo v38]8 %o@®& * vS UV %oE&} eepe cJujJo JE u ]* HUSIUEes [uv Ju!
U vVv]eu <pu[ 00 % U8 VP v E E puv e]Jvu-]Ss % E 3] fighped9).u% o vS u
Le traitement ser P v G o u v8 u}]ve }ve EA § pEU A %o} * o[]u% 0
8Z € %o US]<p }Iu [ 883 v SE}% A v

Figurel9: Cliché panoramique montrant des périplantites autours des implants en site 14, 15,

16 et17 (fleches)

Source DrGellée 2019

La g@ri-coronarite *§ uv ] v38 [ A}oudigipmes molaires et se traduit par une
inflammation voire infectia du sac pécoronaire.Ellepeut également étre responsable de sinusites
maxillaires si elle survient autour des dentssdgesses supérieureslle est cependant beaucoup plus

rare au niveau maxillaire que mandibula{figure 20).

46 Costaet al., «<Endoscopic surgical treatment of chronic maxillary sinusitis of dental origin
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Figure20: Kyste péricoronaire de la dent n° 18 associé a une opacité complete du sinus maxillaire

droit. TDM du massif facial en coupe axiale

1: Kyste pericoronaire

2: Dent numéro 18

Source Drde Kermadec2020

1.4.13 Etiologie iatrogéne

Les étiologies iatrogénes les plus retrouvées sont les actes liss actes endodontiques avec
%0 ** U VS usS &l 1 v} IvSl<pu ~% S [} Spu&E S8]}vU (E SuE [Tv

€v [ EP y.Xdtte tiologie edréquemment décritedans ldittérature. 4’

ulu U o % E < v [V }uu psjnusénne (@EBS) apres avulsion serait tres
(E <p uu vS € *%}ve 0 o ]v ] Sanadysd d#akiElaghicet a) eBe serait méme la

cause la plus fréquente de sinusitesxillaires odontogeneg?

47 Felisati et al., «*]Jv}v « 0 }u%o0] §]}ve E cposS]vP (E}u oEened fFopdsal o8®W }us }
classification and surgical protocel

48 Akhlaghi, Esmaeelinejad, et Safai,]}o}P] « v SE& 8Su vSe }( } }v8}P v] u A£lJoo EC *]vue
review».
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> ASEue]}v ] vS§ oo [pv v }nu [pv & v Ve 0 <]Jvue u A]oc
[ Apos]}v 8 E & u ]+ ]o § E %%} ES gecasionmés desEingitds <p[ oo

dans une minorité de ca®

Le risque de développer une sinusite apres un sinus lift est controversé. Certains auteurs suggérent

<p of]Jv] v s (]JoU v % ES] po] & <[Jo V[C H M upv  }u%o] S]

une perforation dda muqueusesinusienne Ence qui concerne les implants, il semblerait que les cas
eJviue]S ¢ %o E ¢ %0 U VS [Ju%O vSe e ve e]vpue 0](S °}] VS & E U

plancher sinusien a été interrompue chirurgicalement. Dans une cohéirespective évaluant des

patients ayanteu ¢ Ju% 0 vSe ( ]* vS ¢ ]oO] vy [0 %e v wde o[ &ek signes

clinigues et radiologiques de sinusite méme aprés 20 ans de 3uivi
1.42 Traitements

lo v[ A]-S S u oo eureedmmangdationspécifique de la pres en charge des sinusites
maxillaires chroniques [ } & ] Bdontogene Les traitements admis en pratique courante ou issus de
la littérature associentde maniérevariable le traitement médical, le traitement chirurgical et le

SE ]S u vs O[}E]P]V v |E X

1.4.3.1Traitement médical

Le traitement médicalindiqgué en premiére intention par les kuropean position paper on
rhinosinusitis and nasal polypsde 2012 était @ptibiothérapie longue durée associéaux
corticostéroides locaux et des lavages des fosses nasales pluriquotidiens au sérum physidfogique
Il concerne néanmoins tous types denosinusites chroniques.[L S o]+ §]jwopean position
paperde 0202 v & }uu v % ope o[puS]o]es $Eysténiqueg delidhgye durée, mais
confére un niveau de preuve la auamrticostéroidesnasaux et aux irrigations nasales sérum

physiologique.

4 Ferguson, ®hinosinusitis in oral medicine and dentistry

SONajmetal, «\W}§ v3] o A Ee+ A vSe }( Vv }ee }Jpue V3 0 Ju%o V3e % Vv-3E S]VP §
term clinical evaluatiom.

51 Fokkens et al., European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 8012

52 Fokkens et al., kxecutive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways
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La littérature et les différentes recommandatiomationales sont néanmoins trés mitigées concernant
o[us]o]e 81}v }u v}iv [ L=SHalie Auylorit& de SantéHAS recommande toujours

o[uS]o]es 8]}v [ u}lZ&E] Joo]v § 3 grammesAgiuarvigupendant 7 jourssur les
sinusitesmaxillaires [} E]P]vVv WSullE Jo [ P]S E }luu v S]lve %}luE 0 ¢ (]
uniguementX v ¢ [ 00 EP] 0 %o Windicatidn aux céphakpdriles, le traitement

selonla HASest: Gefotiam hexétil (400 riligrammedjours) ou Gfpodoxime proxétil (400 mg/j) ou

Céfuroxine axétil (500 mg/j) pendant 5 jours. En cas de ceintation aux bétalactamines
Lévofloxacine (500 mg/j) ou dkifloxache (400 mg/j) pendant 7 joursriBtinamycine (2 g/j) pendant

4 jours.
1.4.3.2. Tragment chirurgical

Il e¢ maintenant recommandé de maniére plus systématique aprés échec du traitement meédical
8 semaines™ Ces recommandations concernent les sinusites maxillaires chroniques. Aucune prise en

Z EP % ]J(]<u °*UE O ¥ *PJvhwIIPe V[IH]FS] %o E ] X

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

eJviue (]v o E ]Jv E 3§ dffectuetp[@ME @ viuv }E %+ SE vP EX

La technique dite de Caldwéluc esto % ope v ] vv S S ]S 0 %ope psS]o]e e«
§ Zv]<p e [V }e }%] veoX /o [ P]S 0 SE % v S]}v 0 % E}]
par voie endebuccale en passant par la fosse carfiigure 21). Elle permet lenettoyagedu bas fond
sinusienet o[ /£ & - JE % SE vP Ee+ ~Ju%o vi8eU vSe }pu E ]V - ]
sinus, kystesEoo vdiés@dmaispS]o]e <u[} <]}vv o0 pevestaul@pa®le drainage
naturel du sinus et ellest pounoyeuse denombreuses complicatiortelles que des hémorragies, des
Iésionsdes nerfs dentaires avec apparition de douleurs résiduelles et des dysesthésies, des lésions du
nerf infra-orbitaire. En outredans la description initiaJda muqueusedu sinused retirée, etsera
remplacée lors de la cicatrisation par une muquewssrivent fibreuse qui perd ses fonctions

[ % pE $]}-eilimipe ¥ Pour finir il a été rapporté que ces patients devaient étre réopérés dans

9 a 15% des cas®Elle peut cependant8 E pnsS]o]e V }u%o u vs [uv u $§}3}tu] u}C

53 Fokkens et al.

54 Longhini, Branstetter, et Ferguson,hw & }Pv]l } }v3}P v] u /£]Joo EC e]vue]3]l-®W H
sinus surgery failure.

55 Albu et Baciut, ailures in endoscopic surgery of the maxillary sinus
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y a un élément de taille importante qui ne peut étre évacuélpanéat moyeret pour le contrdle de

la face antérieure et interne du sinus, zadifficile [ par méatotomie

Figure2l: Schém o A}] [ T& Z]JEUWEP] o ve 0 S-Lugv]«<p 18

Source Guyot, Seguin, et Benatealiechniques en chirurgie maxifiacialeset plastique de la face2010.

> Z]J]EWEP] v }Iveo JVvvi pv e} E Eoptigues dgides foupléepea gy o
caméra vidéo. Elle nécessite une source de lumiére froide puissante, uneinsictonentation

adaptée et une TDMIu massif faciapré-opératoire. > U 3 o[}uA ESpuE ZIEWEP]
maxillaire par le méat moyen ehv op vS o[}e*S]pupow rétallissement des échanges gazeux
rhino-sinusiens etdu drainage muceiliaireX >[]vs EA v3]}v I plug(sodyentsous

anesthésie généralet apres avoir réalisé un méchage ditbbcaine naphazolinée pour dimieule

saignementlocal S u o]}E& & o] e 0 (}*e veo PE . o & SE S]}v uyp

La méatotomie moyennpeut étre réalisée selon deux techniqué® o 3§ Zv]«p [ A vE v EE]
o § Zv]«u [ EE&] OEns ces deux exhniques oommence parapérer les limites de la
méatotomie: le relief du canal lacrymonasal en avant, le processus unciforme en bas et en avant, la

bulle ethmoidale en haut (repére pour le plancher orbitaire), la choane en atfiguee 22)
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Figure 22 :Sché [pv Ap v }e }%]<u ) Al veo PUuZXZ% E-«* v

méatotomie moyenne

: Cornet nasal moyen
: Bosse lacrymal

: Processus unciforme
: Bulle ethmoidale

: Septum nasal

S O~ W N P

: Fente olfactive

BlC

Source DelmasRadulesco, et Varoquaux, « Anatomie des cavités nasosinusiennes », 2017.

La premiéretechniqueconsiste a réséquer la composante maxillaire du processus unciforme. Aprés
luxation en dedans du cornet moyen, on réalise la section de la portion horizontafgrabessus
maxillaire. Une fois sectionné, le processus unciforme est basculé médialement et enlevé a la pince.
>[}e3]pu v SUE 0 H ¢]Jvpe u A£Joo |E auxddpens de Aeshérgessantériai s)

Jv( E] WE « S %}*S E] atidh, edrespe¢tanolf]boske lacrymale, le cornet inférieur, la
lame verticale du palatin et la bulle ethmoidale.

La seconde technique débute par la ponction du méat moyen avec une aspiration pénétrant dans le
e]Jvpe u £Joo JE § 5 P& vup<ph E+ w[oAov ECuU}V * 0 % E HV %]
rétrogrades °¢

> % E]Vv ]% o Ju%o0] S$]}v §§ Z ] Gaqr-Gp&ratoire« & LefZautde® E P ]
complications sontla bréche de la lame papyracéeeceffraction orbitairg la celluliteorbitaire et le
larmoiement post opératoireA noter aussi les blessures de la voie lacrymale si la méatotomie est
élargie trop en avant et en hautes complications majeur@& peuvent survenir que si une chirurgie
ethmoidale est associé®/ o[ ((@u Bldheher orbitaire avec lésion du muscle droit médial,

o[l ((E S8]}v o] e u Ev A }Ho u®S Z] qlvu]lS o[Zod ®Fu po JCE

56 Ballivet de Régloix et al.,Relations pathologiques entre dents engs maxillaire».
5" Chou et al., Multiple analyses of factors related to complications in endoscopic sinus surgery
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La méatotomie inférieurdnon physiologique) *§ v J<p \% e [Ju%o}ee] Jo]8e [ E
contrdler le bafond sinusien et est réalisée en complément de la méatotomie moyenne. On luxe tout

[ }d=atéte du cornet inférieur puis on vient trépaner la muqueuse nasale a environ 1cm en arriere
de la téte du cornet inférieur et Smrauv-dessusdt %0 v Z &E 0 (}ee v e o0 X >[}E](]

o EP] ol ] [UV %]V U}E+* E SE}IPE® e« A E+ o[ Avd § A E- o

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

chacune une indication paculiére.

On pourraégalement y adjoindre des gestes complémentsirg u 0]} & S]}v p E Jv P e]vpue]
¢ %S8}% 0 5] U SE& ]S u vsS [uv }v Z poo}e U SUE Jv}%o 8] U SZu}b

des cellules ethmoidales.

1.4.33 Traitementde [} E]P ]V vs |E

> SE& ]S u vs O[}EER]W Je%SV]l«<EO Vv eJvue]S u A£lJoo ]JE ZE}v
VE§]E A E X v ((8°]0 % E usSE } }vS}IP v V[ 3 Gharge%o E]* Vv

il S5 0 pne [ héfapeutigues ou de récidive®

N o}v o §]}o}P] o[ (( 8]}v [}E]IP]vV v JE U %ope] p@®e SE ]S u

maniere générale, les traitements dentairesssoit conservateurs, soit non conservateurs

A[1o [ P18 [uvpéridpicalglet que la dent est conservable, le traitemesitconservateur et
consiste en un traitement endodontique avec parage canalaire et obturation canalaire étanotie
[uv & Z ]o]s §1}v }E}v ]E %o S § Z (Eu $lécheXde retraiteedt Jve U
vol]EU %0 *¢ U VS us E] u Vv } IvSl<p U o ¢]J}v %] o VvIC*S }}
passer par la couronne de la dent (bridge adapté de grande étendue),i}v %] O V[ *S %o e
accessible par un traitement canafa orthograde,on effectue alors une chirurgie apicaleavec

apicectomie et retraitement endodontiquaretro.

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

¢

impossible pour différentes raisons, on ctibis] Apos E o vs § %0 E } E pv pE

58 Ballivet de Régloix et al.,Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire
59 Longhini, Branstetter, et Ferguson,nww @ }Pv]l } }v8}P v] u Z£J]Joo EC +]vue]s]-®W vl
sinus surgery failure.
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du granulome ou kyste apical. Lors de cette intervention le risque de CBS est plus €leveé en raison de la

proximité du sinus et il convi¢mle le prévoir en amont pour adapter sa technique chirwalgic

> . pe ¢ % E} }vS 0 ¢« v ¢¢]8 vS pv SE ]S u vS % E} }vS oX /o [ P]S
% E} }vs o o[ ] []ve-SaBques etSde pwdt@s de Gracey, avec ou sans lambeau
gingival. Cependan® } Ee<pu[uv % E} }v3]3 WwWENASI U ]quv][ P]S [uv 85 ]Jvs SCE
car elle touche la zone inte€E ] po JE }u %] o U oOf ¢ Jv]ee u vS % E} }vSs
insuffisant et il fati %0 E } E o[ Apo-+]len estale méndeXpour les pémplantites qui

présentent un pronostt encore plus défavorable.

Lapéri }JE}v E]S spuE V3§ * P s u E£Joo ]JE v «+]5 o[ Apos]}v 0
o[ %]} Jv( 8] HE ]JPH % & %E]s [ vE] [}8]<n +X

> ASEue]}v SIusS }u w6 UE Sfjptwiipent ou maé E] 1 [} SHE S]}v v } }vS]<«pu
nécessiteune chirurgie rapide endo Jv ue] vexérdsedu corpsétrangersi celuici a franchi la

mugueuse sinusienneajue ce soit par abords de Caldwlalic ou endenasal. Le méme traitement est

appliqgué v ¢ [Jv( 8]}v su@E ]vpue 0o](3U u ]« A  pvbuccalpour fatili@® ( E v
o[ X

> & S]iv [pv " 0}Ee [uv  Apoc]}v v JE }]8 (]E& o[} i § [u

immé ] § § [uv <pEA Dpératoire BglilkSe. Plusieurs techniques existetambeau de

glissement vestibulaire, raquette palatine, lambeaum@d@sposition dwcorps adipeux de la joue, sont

les techniques les plus frequemment utilisées et donnent de bons résultats. Le patieehdoite

8SE % E A vy + u vnliGaéesWVEE% E % E ¢+]}v e]vpe] vv 0}Es [HV u}}
[uv S EVH u VS mz (Eu U % E ¢*]}v 0} E-" o[uS]o]e S]}tv [uVv
M Z SE}% (E <p vSeX >[ Z ( EWe¥HE V]uu[pvsS }t @oope v ] vv 9
V *¢]S8 €& o *+} ] 8]}v [uv P 8§ -nasilap¥geste endobuccl

50 Ballivet de Régloix et al.,Relations pathologiques entre dents et sinus maxillaire
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2.1 Obijectif principal
>[} i S]( % @E&]v 1% o §S Su *S ueuyE& & o S pAE [ ((]1 18 |
associé au traitement médical,v o[ ¢ v traitement chirurgical sinusien, dans les sinusites

u £]oo |E « ZE}v]cp » [}E]P]v vE |E X

2.2 Objectit secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

- D epyE E 0 %E A o v e o]Jvpe]d e u £Joo JE ¢« ZE}V]<p o [}JE]P
des sinusites maxillaires chroniques incluses ;

- lu% E E of ((] 18 L S E JgueuconsSeryalaus/bsbi®ron conservateur
(analyse de sougroupes),

- DeuyE E 0 %E A o v e ]J(( & v8 ¢ % SZ}o}P] « b |JE - 0
comparer le diagnosti@étiologique fait en 1°¢ consultation ORL avec le diagnostic de
o[} }Vabhe

- I vs8](] & e ( S HE- EJecp [ Z ntologig8eEet |dmédicalsle Jcds

échéant

2.3 Implication thérapeutique
v e [ ((] 18 H SCE ]S u vS } }vsS}o}P]l«pu § u ] o A ope](U o
chirurgicalessinusiennegourrait étre réduit, ce qui apparaitrait comme un bénéfice majeur pour le

patient avec un impact médieéconomique sensible. Une stratégie thérapeutiqgue pourrait étre
§ o] S (]E& of[}i 8 & }uu v S§]}veX
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IXi dC% [ Su

fo [ P]S [uvVv S 0}VP]3u Jv 0 %o CE } iulticehiiquey MisadE avmpsyrer

ol ((] 18 H SE ]S u vs } }edida eRdlusif dads la prise en charge des sinusites

u £Joo |E « ZE}Vv]cp ¢ [}E]P]V basSsdeIRIPH?2 (&tdde SBrisques et contraintes

ul]viu » Ju%o]<pu v3 0 % Ee}vv Zpu]ve & & pu o[ Al (A}YE o
personnes 4le de France H le 07/10/2019.

311 VvsSE&E - o[ Su

Cing VSE * % ES] ]% vS of Su

- Le seE A ] oto-rhino-laryngologie ORI du centre hospitalier intercommunal de Créteil

-> o« EA] [ K Zre hospitalied universitaire Henkondor aCréteil

-> « (EA] [KZ> pu VSE Z}+*%]3 o] @BiggwrgA E+]38 |E p <E uo]v

-> « (EA] u[dedire hospitalier intercommunal Robert Ballanger & Aub@ysBois

-> « EA] [KZ> p PE}p% Z}*%]5 o] & ]JvS € }uupv o p Z ]Jv C D}vs

312 o v E] & o[ Su
>[ §p HE o0 16 } 8} E 1Tii6X /0 *8 % E Ap <paudlsjujiv262(s Jave [ E E

% E]} [Jv ope]}v §}3 o Lesdivimifimun}éstXie3 mois.

3.2 Criteresde sélection
IXTXi &]8 & « []v ope]}lv

Pour participer a cette étude, les patients inclus doivent

- étre majeurs,

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

o[]vS EE}P S}JE M % S] vS S HE] E}U 6K Z> Tw @& svor} (]JVES]}v pE}
- A}YJE v (] ] [UVv Ju P &E] e o]vue FIVOMEwmMassibfacigpFOBETE ] ~

51 Fokkens et al., kxecutive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways
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- avoirsigné leformulaire deconsentement éclairéannexe2 : consentement)

- étre affiliés a un régime de sécurité sociale

3.2.2. Critéres de noinclusion

Les patients présentant les pathologies ou conditions suivantes ne peuverim@trs:
- La sinusite par balle fongique

- La polypose nassinusienne

La sinusite alectasique

- Toute atteinte systémique pouvant avoir une influence sur les sinus maxillaire (muciviscidose,
dyskinésie ciliaire primitive, vascularite, granulonsgtpantécédent de radiothérapie du massif facial,
grossesse)

- Un traitement immunosuppresseur au long court (amaiet, chimiothérapie)

- Un processus tumoral rhinosinusien

- Une sinusite fronteethmoidomaxillaireémportante A E]ec<p [ 88 ]Jvs }E ]S JE }H u v

court ou moyen terme.

De méme, les patients participant simultanément a une autre recherche interventionnelle, les patients
sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice et ceux qui refusent de participdr Sp U v ¢}vS %o o

inclus.
IXTX7T E]S E - *}ES] o[ Su

> ¢ % §] vSe ¢}vs o} ES] o[ Su

- *] pv e V38 JE V[ %o * %o !SE u]e v A] V %}UE o0 PE -°]

en cas de complication en cours de traitement odontologiqueagitant une prisene charge
chirurgicale rapide

- s[lsont été perdus de vue

3.3 Critéres de jugement

Le critere de jugemenprincipal est le pourcentagede succes thérapeutique constaté a la 2éme
consultation ORLs6it la troisieme visite pour le patient ditev3) et défini parla disparition des

symptomes @psence de puau méatmoyenet la diminution ou disparition des signes radiologiques.
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Les critéres de jugement secondaires sont

- Le pourcentagee patients atteints dsinusitemaxillaire chroniquelont @figine dentaire
a été mise en évidence

- Le purcentage de patienguéris C vS v (] ]traitfment conservateundontolo-
gique }u% E M %}uE& vS P % 5] vSe Pu @Ejtemeéptwdn v (] ]
conservateur

- Lepourcentagede chaque type de pathologie dentaire provoquant une sinusite maxillaire
chroniqueet la comparaison de ces pourcentages entre la consultation ORL et la consul-
tation stomatologique.

- Le murcentage de chaque critére cliniquadiologique ethérapeutiquechez les patients

guériscomparé a celui des patients en échec du traitement médical et odontologique

34 E}u4O u VS e{ pamgours du patien{figure 23)

>[ Su S %o E} %o} MAE % S] vSe % }UE 0 e opiqoe geié didgnestilguéeus A£Joo |
v }vepos S]}v yKZDJuv . VSE ¢ (pr¢micoquvidtey dite \1). Pour cela ils
v (] 1vS [pv JvsS @EEEtD|EEs *Cu%S€uU U [pv-nagdl parvnaso }
fibroscopie $§ o[ v e(urimageaie du massif facial (TDM ou CBUEs criteres diagnossc
*}vs u AEPOS0J028 : le patient doit présenter au moins deux symptome®nt un parmi:
o[} *SEN S]}vvVveo }po EZIVIEEZ ~VvS E] LE }H %}*S E] HE U
une hyposmie ou anosmie. Ces symptomes doivent étre présents depuis plus de 12 semfineso C ¢
o[]Ju P (B¢ les&ore de Ind-Mackay (avv £ i+ (Jv [ A}YJE pv }ud]o %}uUE Ju% G
VEE HE 5 o] Alous]}v A vSE & % E « SE ]85 u viX
Aprés signature ddormulaire deconsentement éclairéannexe?2), ees patients sonfadressés et
examinéen consultation d} }vs}o}R] VvS&E []vdans-lE} wadre du bilan étiologique
(deuxiéme visite dit&/2) Lors de cette consultatiore bentiste le stomatologue ole chirurgien oral
§ Gulv o[ ] [uv A& u v o0]v]<uTDMsdudnadsifofpBijlGBCTdes sing
maxillairesou panoramique dentaire) si une cause dentaire est retrouvgeur plus de facilité nous

*]Pv E}ve % E 0 *pn]S S}puS ¢ < *% ] 0]S ¢ ¢}pe 0 S CBGu P v E]J«pu

62 Fokkens et al.
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Le cas échéant, un traitement odontologiqussocié ou non a un traitement médicabt organisé
puisréalisé soit pate praticien p  vSE& []v o pe]}vddomfolduBchdisi par le patient (son
dentiste de ville habituel par exempl&)n courrier est alors adresséaftention du dentiste extérieur
H v38E (]v o[]v(}&u & o[ Su v JuEes 3§ [ A}]E pv JpEE] E
effectuée(annexeld). > « %o $] v3e ¢}vs vepl]d E Ape v }veposa8ljuisdu }JvSEE€o

dernier traitement dentairaéalisé(V3)

v o[ vV e v JE& u]e v Al v 0}E- o 1\ Vi&Pqldes] S1tv Jv]?
% S] vS 3 <} (ES]Ses dofinées sont conservées pour établir le pourcentage des étiologies
odontogenes parmi toutes les sinusitesaxilaires chroniques diagnostiquées dans les centres

investigateurs
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Figure 23 : Schéma du parcours patient

Vi

1%* consultation - ORL
- Examen clinique naso-fibroscopigue
- Anolyse de l'imagerie du massif faciol

4

-Diagnostic de sinusite
maxillaire chronique
-Recueil du consentement
-Inclusion

!

V2
2" consultation : odontologie :

Exomen dentaire clinique et rodiologique

Pas d'crigine
dentaire

ll

Sortie de I'étude

Diagnostic étiologique :
Origine dentaire

d

Traitement de la cause dentaire
+/- traitement médical

J

V3

3= consultation : contréle
Examen clinique ORL + radiclogiqgue

4 %

Succes
thérapeutique

g

Traitement chirurgical sinusien

Source Auteur, 2020.
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3.5Recueil des données

Pour chaque patient inclus, les données épidémiologiques (age, sgreptdmes, antécédents

mé] HAEU o000 EP] U o AinitiadU a]|v v« @ GaKITDM du massif facial olCBCT

ol £ uv o]v]«<pg } }vs8}o}Pl<p S o] A uv o]v]<p KZ> «Chs&SE€0 <}
Report Form» (CRFE)Puides données sont saisies ddawersionélectronique(e-CRF)

> o % 8] vSe ¢}vS ] VS](] * %o E 0 % E u] E o SSE 0 WE VvIiuU % E

ainsi leur anonymagannexe4).

3.6 Analyse statistique

Les donnéesont exprimées par leur fréquence et leur pourcergagu par leur médiane et leur

moyenne * les déviations standard.

Les analysesont descriptives et le nhombre (et fréquence) de patients répondant au traitement
médical, ebdontologiqueestdécrit.

>[ ((] 18 M SE ]85 u vSs Ve 0 ¢ R @}npo¥ocenservateCE Berd gomparée. Le

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

%o E}Vv}IeSlcu e [ ((] 185 8SZ E % pS]<hu o ¢ E}VS E]SeX > }lu% E ]-
tests de Fisatr exact ou ddMannWhitney en fonction de la nature des parameétres compathsp<

0,05 sera retenu comme limite de significativité.

djpe 0 ¢+ & Joe O[ *+ ] *}vE O]E ve 0 % E}E} Bp o[ 84 Vv Vv /
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W Z spod &

En raison déa pandémie provoquée par le virus S&ev2ces derniers mois, les inclusionsesuivi
des patientont été fortement pertubés. Nous avons dongris le parti de faire un état des lieux qui
ne correspond en aucun cas a des résultats définitifais détdieronspar ailleursquatre cascliniques

de patients ¢ vS S GBu]v o[ Sp X

4.1.Etat des lieux
Quinze patients ont été inclusdont 10 qui sont en cours de traitement et gui ont eu la deuxiéme
}vepos SJpv(VIKZ>

4.1.1Données épidémiologiques

Sur les b patients inclus6 (40 %)sont des femmest9 (60%) ¢ Z}uu <X > u}C vv [ P 8§
56 ansU <[ Z o} vVv3W/a&73 ans Deuxpatients (13 %)déclarent un tabagisme actifin patient
(7 %) est diabétique Aucun autre antécédent médic&o }HA v3 A}JE pV Ju%o 3 cpE 0 ¢ o]V

releve.

4.1.2 PremiéereconsultationORL(V1)
4.1.2.1Interrogatoire

o[]JvS EE}P S}JE® S}ue O ¢ % 8] vSe o HiEt B3 %)phlichts ont u@eZ] v} E E Z
obstruction nasaleUn seul patient { %) ® plaint de douleur dentaire.LoP] ( ] o &}u Z i
patients (73 %) Troispatients (20 %) 0 E vS <}u((Giee} u [ Z4CVu ] huity(53 %)de
cacosmieln patientsouffre de touxSoixante pour cerdes patients ont des symptédmes unilatéraux.
Onzepatients ¥3%)}vs i E H UV U %oOpe] HWEs HE ~e+¢ [maslali¢g@]<y o ¢ C«?
n[ n [ vSs vS§ SE ]S uvsS Z]EUEP] 0 %}uE S5 % S$Z}o}P] X
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4.1.2.2 Examen clinique

La nasofibroscopie révele[ A ]+ 8eyus au rdat moyen chez 3 % des patients (n) et 67 %des

patientsont une obstruction ou un™ u du méat moyen.

OXiXTXT v oCe o[Ju P &]

Le score de Lund Mackay moyen est de 2,4. La présence de granulome apical a été déte@dée chez

patients(40%) Il existe unextensionaux autres sinus chez 3 patieii2 %)

4.1.3 Deuxiemeconsultationodontologique (V2)

Quatorze patients ont pour le moment été vus en consultati@aontologique Une étiologie
odontogéne a été retrouvée chez tous les patier@hez71 % des patients (rt0) on a retrouve la

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

B57%)X /o v] S § S Z1l W uV % 3] v3 %0 ** U VS us El p [}
[Ju%eo vS yMS)EV *Ju []v( S]}v o] pv -kimusien. Wrspatjgnt présentait une
CBS.

Le traitement odontologique] v J<p % E o[} }v3}o}Pu: op Apns@Ev 30 vS§ e O
pour &4 % des cas (18, le traitement endodontique primairele ladent causale pour4% (n=2kt le
retraitement endodontiquepour 2L % (n=3). Pour quatre patients il a égalementété prévuun

traitement parodontalen complément

4.1.4Troisiemeconsultation ORI(V3)

Parmi les4 patientsayant été vusa cette consultation 2 patients sontonsidérés comme guérign
patient est en écheeet chez un patient on note une amélioration clinique sans amélioration

radiographiqueg(statu qug.
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4.2.Etude dequatre cas

Dans cette pait, quatre cas de patients seront détaillésleuxcas de succes, wstatu quoet un cas
[ Z X >[ v oQeuE&e* }vv ¢ % uS }vv & pv ] e (E]S & - U e

thérapeutique.
4.2.1Cas numéro 1

/o [ P]S [HV % S] vS§ diguedeXype2 enSevihge tabagique depuis 1 abprésente
une cardiopathie ischémique non contr6lée. Le patient décrit une rhinorrhée et une obstruction nasale
]Jo s &E o - Ju% Pv e }eu] Y%op]le T veX o[ £ u vteduE v <} (] ¢
pus au méat moyen droit avec une obstruction muqueuse de ce dernier. Il avait déja recu 2 cures
[ vS§] ]}8]<H * ¢ ve u O]}E S]}v *» *Cu%S€u X o0 d DU o0 <]Jvue u A£]c
opaque et le méat completement obstrué (figurd)20n observe également une concha bullosa.
>[ £ u v *38}u §}o}P]cp ule v A] v puv 385 ]vs % E} }vi o « A E
avec atteinte de la furcation et du tiers apical radiculaire. Ce patient a donc été misesmiloxacine
500 mg parjour pendant ¢ %S i}uEe VvV }u%O0 u VvS§ o[ Apoe]}v 0 v i0
parodontal.
Ce patient a d0 étre revu seulement 1 mois apres la fin du traitement odontologique, et non pas 3 mois
Juu Jv J«p Ve 0 % E&}S} }o o [ pathie ischér@ique a néEeskjté un traitement
cardiologique urgent et il a fallu traiter la sinusite rapidement. A cette consultation de contréle il
persistait toujours les mémes symptémes et la TDM de contrble montrait la méme opacité totale du
sinus maxil | E @E}]8 u[}vepds §]}vX % S] vS§ }v  $ous béRdéficier o[ S
[V ZIEUEP] % E v }e rhéisljompte}y vpo p }vs A£S %] ul<p Jo v]

encore été opéré.
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Figure24: Sinusite maxillaire droite erapport aveda dent 16 préraitement (TDM du massif facial

en coupe coronale

Source Drde Kermadec2020

4.2.2Cas numéro 2

Cette patiente est une femme de 65 ans. Elle ne fume pas. Sa symptomatologie est unilatérale a
gaucheW o00 ¢ %0 JvS [puv EZ]JVIEEZ § [uv oP] (] 0o X N e eCu%o
%o W %00 e HAE Ve ~iifi e u v eeX S AUV % E Vv ¢}(] E}* }%] E A
ul}C v 8§ [T u }u [} *SCEWM S]]}V up-< e précien noie]cependant la présence

[V Al 8]}v » %3 o X > d D e o]vue o ( Ul}vSE pupv }% ]85 %o
sans obstruction du méat moyen. Elle montre également un granulome en apical de la dent 25. Cette
patiente a été mise soummoxicilline et acide clavulanique a 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 rendezvous de contrdle a 3 mois du traitement endudique, la patiente ne présente plus aucun
symptdbme clinique, mais il persiste une opacité partielle du sinus maxillaire gauche. On note

% Vv vS pv & PE <]}V o[JuP €& J} o]J]E Vv %] o TAX
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4.2.3Cas numéro 3

Cette patiente de 72 ans n & ¢ vS % [ VvS§ v3e U | UAE % ES] po] E-X

rhinorrhée bilatérale accompagnée de céphalées, de cacosmie et de toux. Ses symptdbmes durent
%oph]e 7T ¢ u Jv X 00 Vv[ i ule Vv (]] SE ]S U VS %}U@Re e]vpe]s

on retrouve la présence de pus au méat moykaoit. La TDM montre une opacité compléte du sinus

maxillaire droit avec une obstruction partielle du méat moyen dffigiure 5 Aet B). La recherche de

foyers infectieux dentaires retrouve un kyste périmnaire 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 symptéme majewu mineur de sinusitell persiste des céphalées et de la toux. La TDM

dessinwe [ S v} E (figole5C etD.

Figure25: Sinusite maxillaire droite en rapport avec les dei@ et 17 prétraitement (A et B) et
posttraitement (C et D)

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

Source Drde Kermadec2020
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4.2.4Cas numéro 4

Ce patient de 64 ans a été pour la £ fois le 04 février 2020 acentre hospitalier intercommunal
de Créteilll v[ % ¢ [ vS§ médicaux particuliers. 1l décrit une rhinorrhée et une obstruction
nasaleaccompagnée [ oP] ( ] o § [usanZlgtéalisatibn des symptdmede patient

[ v (] 1] i UE o [ v8] ]}8]1<u[A u we ofv]eX KZ> E SE}uA o
de pus auméatsmoyers droits et gauched.a TDM montre unepacité 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 Bois, le patient ne présente plus aucun symptéme ni cliniques, ni radiologiques.
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Tableaw? : Données des CRF des quatre patients ayant termtéde

Cas numéro 1 Cas numéro q Cas numéro j 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 Non fumeur Non fumeur Non fumeur
an
Antécédents médicaux Diabeéte, Non Non Non
cardiopathie
ischémique
non controlée
Symptomatologie
Rhinorrhée 9 9 9 9
antérieure/postérieure
Obstruction/encombrement 9 9
nasale
Symptomatologie 9 (gauche)
unilatérale
Céphalée 9
Algie faciale 9 9
Algie dentaire
Hypo/anosmie 9
Cacosmie 9 9
Toux 9
Fievre
uE [ A}ous]] 104 semaines| 115 semaines| 32 semaines | 156 semaines
processus infectieux
Examen clinique
Pus au méat moyen 9 9 9
K «SEW S]}vIV 9
mugueux du méat moyen
Polypes
Obstacle mécanique | Concha bullosg  Déviation
septale
Antécédent de traitement 9 9
de la sinusite
Antibiothérapie 2 cures 3 cures
Chirurgie
V 0Ce o[Ju P &E]
Opacité sinus maxillaire | Totale & droite| Partielle a Compléte a Partielle
gauche droite bilatérale
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Obstructiondu méat moyen| Compléte a Absente Partielle & Absente
droite droite
Score de Luniflackay 4 1 3 1
Corps étranger
Granulome apicalentaire 9 9
Obstacle mécanique | Concha bullosg  Déviation
septale
Ouverture du complexe 6,85mm 7,46mm 13,32mm Non renseigné
ostiooméatale dans le sinus
maxillaire
Traitement antibiotique Levofloxacine| Amoxicilline | Pristinamycine Aucun
choisi 500mg/j acide 2g/j pendant
pendant 7] clavulanique 4j
3g/j pendant
7]
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 Granulome Kyste Lésion
parodontale apical péricoronaire | parodontale
sévere + granulome severe
apical
Proposition de traitement Avulsion Traitement Avulsion Avulsions
dentaire + endodontique dentaire dentaires
Traitement
parodontal
V3: Consultation ORL de contréle
Date de la visite 19/02/2020 24/06/2020 27/05/2020 05/06/2020
Traitement effectivement Avulsion Traitement Avulsion Avulsions
réalisé dentaire + endodontique dentaire + dentaires
Traitement exerese
parodontal kystique
Traitement réalisé par 9 9 9
o[} }vS}o}lPp p
Traitement réalisé par un 9
omipraticien
Traitement réalisé paun
spécialiste (endodontiste,
parodontologue)
Traitement réalisé sous 9 9 9

antibiotiques
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(Amoxicilline (Pyostacine
3g/j pendant 2g/j pendant
7i) 5 jours)
Symptomatologie
Rhinorrhée
antérieure/postérieure
Obstruction/encombrement
nasale
Symptomatologie
unilatérale
Céphalée 9
Algie faciale
Algie dentaire
Hypo/anosmie
Cacosmie 9
Toux 9
Fievre
HE [ Alop3])
processus infectieux
Examen clinique
Nasofibroscopie Anormale Normale Normale Normale
Pus au méat moyen 9
K «SEM S]}vIVv 9
mugueux du méat moyen
Vv 0Ce o[Ju P &E]
Opacité sinus maxillaire | Compléte a Partielle a Absente Absente
droite gauche
Obstruction du méat moyerl Compléte a Absente Absente Absente
droite
Scorede LundMackay 4 1 0 0
Corps étranger intrasinusie
Granulome apicalentaire

Source Auteur, 2020.
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Notre étude est la premiére étude prospective visant a clarifier la séquence thérapeutique dans la prise
en charge desinusitesmaxillaires chroniquesdontogéenes Elledevrait permettre également déaire
un état des lieux sur leur prévalenair la prévalencdesdifférentes %o $Z}o0}P] ¢ VvS JE « o[}&E]
de la sinusitesurle taux de succés des traitements denési conservateurs comparé atraitements
non-conservateurs et ddéterminerl ¢« ( § pE- E]esp [ Z
Ce travail fait suite aine étuderétrospectivequi avaitété mené au sein du centre hospitalier
intercommunal de Crétein 2015sur 133 patiens. % Elleincluait uniquement des patients opérés
ayanteu une sinusite maxillaire chroniquBans cette étudge taux de succéhérapeutiques[ o A |3
a 95,1% a la derniére consultatiordne deuxiémeligne de traitement(médical, chirurgical ou
dentaire)avaitnéanmoinsété nécessairehez32 % degpatients ayant unesinusite odontogénelUne
cause dentaire a été mise en évidere@osterioridans 10% des cadJne question restaiioncen
suspens quelle estla proportion des sinusites maxillaires chroniquekntogénesion opérées, dont
la guérison a été obtenue par les seuls traitements dentaires et antibiotiguwe étude similaire
avait été menée par Wang et.ahux Etatshv]e v TiifiX /o [ P]ee ]§ PBtudeu v§ [pv
rétrospective sur 55 patientsqui montraient que 336 des patients guéris de leur sinusite odontogéne

Alvs v (]]* [uv Z]IEUEP] %Jwaientdoénéfigicd [Quvii Z]EPEP] S [pv
traitement dentaireconcomitantet 10%avaient ewn traitement dentaireexclusitX >[ Su v % & e
pas les taux de succes de chaque traitement par rapport aux autres et ne précise pas nortypes les
de traitemensdentairesmis en” p A GAucun essai prospectt aucuneméta-analyse comarant les
séquences thérapeutiquede la prise en charge des]vpue]sS « u £Joo JE « ZE}V]<H ¢

} Jvs}P v v[ § uwv i}uE X

Les recommandations concernant les sinusites maxillaires ont beaucoup évolué dans la derniere
décennie et sont diffE vS§ ¢ $qriétésavante pv us & S [ un atdse CAucune ne

Iv. Ev 2% ]J(]<p u vS8 0 ¢ e¢]vue]S e u AJoo JE ¢« ZE}¥Filancede [}E]P]vV
rapport de A HASde novembre 2016ur les sinusitedes recommandations d&\gerce francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAR3P11 sur la prescription des antibiotiques en

pratique buccedentaire® et les recommandations de Bociété de Pathologie Infectieuse de Langue

63 Baumont, «*]vpue]S ¢« u E£Joo JE + ZE}v]cp ¢ [}E]P]V v |JE ®W «<U 00 % E
rétrospective comparative des sinusites maxillaires chroniques opérées
54 esclos, «Prescription des antibiotiques en pratique buecovs JE ®W & }uu v 8]}vs. (e %o Tiii
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Francaise (SPIL&® 2011 sur leinfections respiratoires haute®, traitent des sinusites maxillaise
[JE]P]v } }vS}P vutiguamént des formes aigies. Elleo E }v]e vS o[unS]o]e S]
[ u}&] Joo]v § ] pendaptrjouls K5 jours pour la SPILEFuropean positiorpaper
on rhinosinusitis et nasal polyf%en revanchdait la différenceentre sinusites aigués et chroniques
maisne traite finalement que des rhinosinusites chroniques diffusagphysiopathologie des sinusites
maxillairesest néanmoins bien spécifiqu@ar ailleurs leurs recommandations ont subi de grands
changements entre 2012 et 2020}v &v v38 o[u8]o]e 8]}v e V8] ]}8p<w[CeCe*S u]
toujours pas deconsensugjuant a la chronologie des traitements, en particulier pour le resaua
chirurgie. Il esttout de mémerecommandé deprocéder a une investigation et traitement des
S]}0}P] ¢ %o}ee] 0 ¢« § }u}CEngdait mehtionvee @fjioldgie dentaire.
Il existedoncun changementle pratiqueconcernant [uS]o]e §]3ntibiottques, en adéquation
avec les nouvelles normes de bonne pratique. Le rexaula chirurgie reste une option dont la
chronologieest encoredébattue dans la littérature?’ 68
Le traitement étiologique de la dent causale dans le cas des sinusitéfaimaschroniques [} E]P]v
odontogéne avant le recours a la chirurgie nous semble étee aption thérapeutiquepermettant
[ A]8 E 0 « Elecu » Z]EUEP] PAE ,00° E]SUEPud] U} Cofvv «&tZ ] P v ¢
0 ¢« E]e<u ¢ [ &a pearistance de la caudee traitement effectué en premiére intention
%o} WEE 18 % Eu SSE [ Al3 E [VAISIJEE Z}3}UN0 0] 3@ Ve etajois }% E 3]

un impact médicaéconomiquenotable.

A la lumiére de résultats des étudesrétrospectives décrites cidessus § v ednce de
recommandations spécifues, une étude prospective nous a semblé indispensable pour tenter de

mettre en place une stratégie thérapeutique pour la prise en charge des sinusites maxillaires
ZE}v]<«pn gind pdhtogéne/ o [ JE S v ¢ JE (1&E e E Z & Z - ]
% %o E}(}V ]+ (]v ines](] & o[]vS E!S [pv S 0 ] § ]E }lve E]E
et secondaires. Il a ensuite fallu monter un dossier pours@néer notre demande au comité de

% E}S S]}v * % Ee}vv e ~ WWeU }lu%E v v VvSE MSE ¢ 0 % E
v ¢ ]E uvsS u S] puo pAEU (]85 o[} i 8 viu & pe » }EE S8]}ve 8 (
du CPP«lle de France ¥ le 10/10/2019(annexe 6)X E}pe A}ve vepu]s § % & « v38 E of

55 Agence francaise de adité saniataire des produits de santéAatibiothérapie par voie générale en pratique
}ME vS Ve 0 ¢ Jv( 8]}ve E *%]E S}]E » Z ps - ol pos8 S o[ v( VE®W E ]
66 Fokkens et al., Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways
57 Fokkens et al.
68 Rudmik et al., ®efining appropriateness criteria for endoscopic sinus surgery during management of
MV }Ju% 0] S HOoS ZE}v] EZ]v}e]vue]S]*®W Z>E |h > %% E}% E] S v ¢ *§
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chaque centre investigateuMalheureusement en raison du contextpidémique Covid19, les
inclusions @ notre étude ont été stoppée pendar® mois, etne reprennent actuellement que trés
progressivenent. La mise B place dans les différents centres investigateurs a également été retardée.
Ce travailest }v e suE o0 %E}S} }o o[ Spremidrsachsvinol@¥ous ne

pouvons pour le moment pas tirele conclusionso «[ P]8 [uv 8§ § ¢ o] uAEX

Dans notre étudeles patients ant unesinusite maxillaire sur balle fongiquene polypose nase
sinusienneune maladie systémiqueyne sinusite atélectasiqueu unprocessus tumotavgnt pasété
inclus v & Je}v [HV % ZCe*]}% SZ}o}R]chacuhe desesiet@®giesHe sinusite
maxillaire S J(( & vS§ 0 ¢°*]vue]s [} CE LEY patigntsvinpRinedéprimés ont

P ouvs § /£ ope v E Je}v 0O VvV °¢]S§ [plus Bdica) #nucassdeA}o}vi] |
pathologie infectieuse (Jv. [ A]8 E ¢ }u%o0] 3]}ve %1}3 v3] odl aev&ffedE %o] o &
montré que les patients immunodéprimédéveloppaient plus souvent des complications lors

[Jv( S]}ve * «]masau¥%opdizant conduire a des infections encéphaliques ou des tissus
orbitaires
Lespatients ayant unesinusite fronteethmoidomaxillaireavecrie<p [ $§ Jvs }E& ]S ]E& }u u v]v

a court ou moyentermev|[}vs$ %o imclus pour éviter toutgerte de chance

Danslemodéle o §,o S ] V (J}E&u E <u[pv sket@Eonufdcgroupéitesi] v S

et un groupe contréleEn effetl us§ § e ] V[ ¢S %o * lu% E EentneL SZ E %
ellescar, en premier lieu /e traitementchirurgicd ¢ ve S& ]S u vS§ o[ §]}o}P] v JE
efficace Longhinietal® o[ v (( $ u}vsE vsur eing pafients initialementtraités par

de multiples chirurgies endonasales sans traitement de la cause odontogéene (non diagnostiquée
initialement chez quatre patients sur les cing), tous en récidive de leur sinusiteimggstients ont

recu un traitement odontogéne et ont tous guéris. En second lieuraitement chirurgicalen

complément du traitement de la cause odontogengaun taux de succés au moiggal au traitement
odontologique seulCe taux de succes atteint effectivement les®9 ve o[ Su & o] 8] § oX

250 patients qui ont recu simultanément le traitement chirurgical et odontologique pour leur sinusite

Y.y

maxillare chronique™ >[} i S$]otreétude ¢S % E]V ]% 0 u v$§ % G@aunAiveauo [ ((] ]

suffisant du traitement odontologique seuto Eu 33 v 3§ la[prsgsn @arge chirurgicalet ses

59 Belli, Matteini, et Marini Balestra, Rhinasinusal endoscopy as a diagnostic and therapeutic treatment in

patients undergoing a bone marrow transplantatisn

0 Longhini, Branstetter, et Ferguson,hw E }Pv]i  } }vE}P v] u ZA£]Joo EC ¢]vu]3]-®W vl
sinus surgery failure.

" Felisati et al., «*]Jv}v « 0 }u%o0] §]}ve E cposS]vP (E}u oEemted Fopdsal oBE®W }us }
classification and surgical protocel
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risques inhérentet de dégager defacteurs de risqual[ Z cette thérapeutique.Le taux de

réussite minimum pour considérer cette thérapeutique comme suffisargst pas clairement défini

car les critéres a prendre en compte (codt, rapport bénéfisgue, autres thérapeutiques disponibles,

effet surle longterme, etc.) sont tesnombreux etviv <u v8](] o0 U ]Jo 3 }v Ju%e}ee] O
une formule mathématique pour le définiE} ue 8] v E}ve Iu%3S n S uAE [ ((] 15 %o C
SE ]S u vs E ( E v uljle Hee] o fisques chirurgiéalix]et du potentiel

E 3 vS]ee u vpoint des vue médicaé&conomique pour en faire un traitement de premiére

intention.

Dans leparcours du patientil a été volontairement laisdére choix du patient de réaliser ses soins

dentaires cheain % & 3] ] v Aloo }u  ve 0o e« EA] } }v3}o}Pl<p p  Vv3C
décision implique un risque de pbr Au ES Jve % 3] v8eU ]vwhriapilittdant ]+ o] o]
la quali# des soins recu&n effet [ S [/< o u } vl itermpifit endodontiqueréalie

chez un omnipraticien a unE]e<p [ Z  «]PVv](] 3]A u«psS %joous+30 (A]S Z 1 pv
spécialiste en endodontié? Il nous anéanmoinssemblé nécessairge laisser ce libre choix au patient

pour deux raisons [pUVv %aud@s des centres de notre étude ne prodiguent les soins dentaires
conservateurs 3 0 ¢ % 5] v8e V[}VE %o e+ S}pijuEe 0« ulC ve [ A}E E
endodontiqueU [ p 3 (Enouses@HHMaitions que la prise eharge des soins dentaires sau plus

proche des conditions de prise en chagi@ssique [Uv % S] v8 ve 0 % & S]<pu  }UE vs X

Aucuneconclusiome peut étre tiréedes résultats au vu du faible nombre de patientduisenais nous

pouvons tout de mémebserver une tendance.

Les premiersrésultats montrentS$}us [ pE u}C vv [ P ~AdUDG vee ella% E o
retrouvéedans la littérature’ 4 > 76

Une prédomirance masculinea été retrouvée o[]J]vA Ee+ abs tBuwgsdahs les derniéres
méta-analyses’’ 78 8§ u A o[ Su > <% mais pamjpatables a ceuwe

21gbal, «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 Arsabia

Blittle etal., «<K }v3}P v] e]vpe]s]-®W & A] A }6.53Z uUEE vs 0]8 E SuE
“Wangetal.,«K }vS}P v] e]vpe]S]-®W e o (E] *» *3u C]JvP». ] Pv}e]le v uv P u vs
S Simuntis, «Odontogenic maxib EC +]Jvpue]3]»®W E A] A

Vidaletal., «kK }VE}P v] e¢]Jvpe]S]-®W Ju%@E Z ve]A E A] A

"Wangetal.,, «K }vS}P v] e]vpue]S]-®W e o (E] * managerhem. | Pv}e]e v

8Simuntis, «<K }v3}P v] u Z£]oo EC +]wpu-]3]-®W E A] A

Vidaletal., «kK }JVE}P v] ¢]vpe]E]-®W Ju%.E Z ve]A E A] A

Olittle etal.,, «<K }vE}P v] e]vpe]s]*®W & A] A }6.5Z UEE v 0]8 E SuE

81 Baumont, «Sinusites maxillairr Z@E&}v]<u ¢ [}E]P]V v |JE ®W < 00 % E]e v Z
rétrospective comparative des sinusites maxillaires chroniques opérées

61



Matsumoto et al 8 . Ces derniers expliquent cette prédorainte masculine dans les sinusites
odontogenes paun mode de vie chezles 3] vSe u ¢ po]ve 88§ SE vz [P v (A}
une bonne hygiéne bucetentaire ou une surveillance orale régulietea prédominance féminine
% E(}]* } « EA Ve 0 0]88 B SUE vVv[ i ule (]85 o[} i 8 [v<uls %o}
Le sympdme le plus retrouvé o[]v3 E GepHa Ejif@Ehée(100% d « %o 5] vSee spu]A] o[ oF
faciale(73 %) Ces résultats sont cohérents avec cewdlde and Lealans leur étude rétrospective
qui rapportent la rhinorrhée unilatérale comme étant le symdpte le plus fréquent, présent chez
66,7% des patientt) $ o[ oP] (meHewxiérheplus fréquent (336 des patients§ On observe
fréquemment uneobstruction nasal€b3 %)et une cacosmig53 %) Longhini rapportelans son étude
sur 21 patientsqueo [} * S E p S Eserait ke symptdéme le plus fréquent suivi par la douleur faciale.
Il montre également que la cacosmiet ggésente chez 486 des patients®* >[ o P] Wi[ &
présent que chezl patient surles 8 (7 %) 0 %o US [ A% O0]<pu E % E& o (]85 «<p o
dentaires, qui provoquent ces sinusites maxillaires chroniques, sontreéeses chroniques et donc
peu ou pas symptomatiques. Elles évoluent souvent a bas bruit, @@opglique la misen évidence
d [ine étiologie odontogéndans les sinusites maxillaires chroniquéscicorrespad aux résultatsle
Simuntis et aldans sa métanalyse de 201# qui trouve que les sympmes dentaires ne sont pas
en lien avec une étiologie dentaire de la sinusékene seraient présent que dankl % des cad.a
présence de pus au méat moyen est présente cl&¥% tles patientsAucune donnéeoncernant ce
*CU%S3SE€uU o]v]<p Vv[ & E SE}uA Ve 0 0]88 E SUE %o}uE 0 ¢ ]V
néanmoins corlé de maniére significative avec la présence de signes radiologiques de sinusite
maxillaire chronique® Le résultat que nous avons trouygrésence de puau méat moyeret pas
seulement une inflammationde u S S u}]Pv vS [pv ]Jv( $§]}inusiermg@&Emble -
logiquedans la mesure ou les sinusites odontogenes ont pour point de départ une infection dentaire
qui se propage asinus Pour 60% des patientses symptdomes sont unilatérauwa éncore ce résultat
est comparable avec celui retrouvé par Lomghui retrouve 576 de signes unilatéradk Lee quant
a lui parle de quadbtalité de signes unilatérau®.
Ve 0 0]33 E SuE ]Jo v[ *3 % e+ u]e v A] v sirQisitdor&Xillatres %0 ] (] <
[JE]IP]v } }vS}IP v X W}uES vs (& §uglecarpctene Gtlasqud? tes@EymmEodmes

82 Matsumoto et al., ¥Association between odontogenic infections and unilateral sinus opacification

83| ee et Lee, Klinical features and treatments of odontogenic sinusitis

84 onghini et Ferguson, «x0]v] 0o *% S« }( } }v8}P v] u A£]Joo ®&C *]Jvu-]s]-®W e o+ (E
8 Simuntis, «<K }v3}P v] u Z£]oo EC +]wvu-]3]-®W E A] A

8 Kim et al., «<hs (poVvV ¢ }( Ve 0 V }* }%C (}E ] Pv}e]vP % 3] vie A]3Z ZE}v]
analysis».

87 Longhini et Ferguson, «0]v] 0 *% 3¢ }( } }v8}P v] u £]Joo ®&C *]Jvue]s]-®W « o (E
88| ee et Lee, Klinical features and treatments of odontogenic sinusitis
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serait uv *]Pv % & ] §] o o[}E]P]v 1} }¥°%% mratel prppase éfalpmeat la
cacosmie, en expliquant que ce sereausé par de la flore bactérienne anaérobique spécifique des
% S$Z}o}P] e VvS ]JE X /o u S v vu}]ve <u[]Jo v[ A]*S felattvea }vv e
la prévalence de ce symptome dans les sinusites non odontog&nes
>[ v oCe o [favele gie]la majorité des patient82 %)présente une opacité totale du sinus
maxillaireX 0 % }UEE ]S [ £A%0]<u E % E o ( ]3 <pdnpsulter @ ORL %o E 3]
pour une pathologie sinusienne bruyante avec une rhinorrhée et issyeiglau méat moyemémoins
finalement de la rétention compléete du sinus maxillaire.
Un granulome apical étéretrouvé all v oC- o d D mér@ereconsultation ORL chesix
patients contredix a la consultation stomatologique. Cette difééice de40 %estbien moindre que
les résultats de Longhigt al. qui retrouvent que chezquatre patients surcingprésentant une sinusite
[JE]IP]v } }vs}mathdlbgiewér %] 0 V[ A ]38 % » § & %%}ES ]v]3] o u v
rendu [Ju P .@&Rétrospectivement cette pathologie aurait pu étre détectée chez tous les patients.
Sur unéchantillon plus large, Patel et al montrent que seulemen®8des pathologies dentaires sont
identifiées par le radiologue dans son rapport iniffalalors que 100% des pathologies dentaires
étaient détectées a la TDM rétrospectiveme@ette différence de résultats entre notre étude et la
0]88 & SUE %o PUS o[ £A%O]<h & % E o0 ( ]S <u odesdddmologsiese VSE -
dans leumpratique quotidienne. lls ont donc été sensibilisésire formés au diagnostic grace a leurs
interactions fréquentes, o § S]}v [uv S§]}o}P] vS§ |]& o}E&e [PV e]Vvue]S wu
§ o[ 8 v vS pee]U VvV % ES] |%PVwFeSlcpSEXUV M JU o <«p *S]}vv |E
o« JVA]S } o A E 0 %E v }p viv [uv RV@EQgépad ws réatats  o[Ju P
montrent une différence del0 9  ve 0 § S]}v [uv PEenpodu }Wepod S]tv [KZ>
et stomatologique ce qui prouve <u[HV }vepnos SJ1tv *% J(]<u Z lrgste } }vs}o}l
indispensable.
hv  %o0]e$ ve o[ Alous]}v ol £ uv & ]J}o}P]l<chu % pus 'SE of[uS]o]-
CBCTy compris pour le diagnostic des sinusitexxittaires En effetila] A v §de délivrer une dose
[JEE ] 8]}v i1 (}]* u}]lve oA <<u 0o d DU %}uE pv  pee] }vv o v
dentaires.®* /0 % Eu § P o u v3 [} « EA E 3}a principjle dificultdoréside X

danso] e V % E S]<u  }uduivest pour le ndoment moins démocratisé que la TDM

8] ee et ke.

9 patel et Ferguson, & }v8}P v] «]vue]$]-®W v -applevidtediciusevof i@xillary sinusitis

%1 patel et Ferguson.

92 | onghini, Branstetter, et Ferguson,hw E }Pv]i  } }vE}P v] u ZA]Joo EC ¢]vu]3]-®W vl
sinus surgery failure.

% patel et Ferguson, & }Vv3}P v] «]vue+]8]+-®W v -applevidtedicaugevof i@xillary sinusitis

% patel et Ferguson.
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§ %% @E ]o V[ *5 %o ¢ S}UI}UE®* % E *» VE Ve 0 o Jv 8¢ }pu « EA] -

scanner.

Lors de la casultation stomatologiquele granulome apical représentait la majorité détiologies
dentaires mises en évidencécas sur4U pv % 3] v8 V[ % * Vv }JE p e Ale]s v }}
V2),associé ou hon a une pathologie parodontale (n=4). Cette élerrétait retrouvée seule dans
guatre cas. Uniguement un cas de CBS a été déteqté.uv v[ ¢35 0] MV %o ate, ouv s %0
HV U V HAE ]u%leesvi@siiatsXrouvés dans ligtérature sur la prévalence de chaque
étiologie dentaire sont trés vables. Selono[ ¢+ ]Zirk® et la méa- v oC- [Irdip %
o[ §]}0}P] 1 83E}PV A % E(}E 3]}v 0 UM<H pe (CBEfiracives 5 0 %
résiduellesle plus souvent %0 ** U VS u s &E] p eridoSgndairg] Jnafants intra
sinusiens, soulevé de plancher sinusien,eX [uv pSE & EeeWaps leur essaétrospectif
sur 27 patients ont retrouvé une part plus importante due aux implants avec une prévalencé/de 37
et les complications dues aux avulsions dentairesesrondeposition avec 29,86. Les granulomes ne
JEE % }v | AE%<«qep casHoskinsorP® au contraire observe que dans 7% des cas un
granulome apical est responsable de la sinusite maxillgironique odontogene, et dans 28 une
CBS est misen cause. Brook trouve des résultats similaif@<es variations de résultats peuvent
o[ A% o0]<u & % E o] pa lar hgthoder de didignpstat par les biais liés au recrutement
Ariaslrimia admet en effet que 9% dex2Su « <u[]osddns saumétanalyse ont été conduites
par des ORLW E ]Joo HE-*U % U [ SHU * o] %o%ou] vS suCE e }lvv ¢ o0]v]¢}
pathologiesdentaires.Comme viprécédemmentdes erreurs de dimostic sont donc possibld3ans
VISE e+ JU [ S o[ <pu]% <« } }vS}o}Pp ¢ <pu]  %o]eS vS o ¢ (}C E- ]v(

clinique ce qui semble garantir une meilleure analyse des étiologies

Sur lesquatre %o S] vSe <u] }vsS § Eu]vdeoypatigntdle ta@ijem@ntdentaire a été un
succes, pounnce fut unéchec pv u}]e u ]J* 0 % 3] v8 V[ % 3 et(E defnierp ]S

est enstatu quo [V %o}]Vv$ Au & ]J}o}P]l«p  Amélioratian)dmigue v

%Zirketal, «K }vE}P v] e¢]vpe]S]e u /EJoo E]*®W & SE}e% S]A Spu>g J( iTi o
% Ariaslrimia et al., <Meta-analysis of the etiologyf odontogenic maxillary sinusitis

97 Lee et Lee, €linical features and treatents of odontogenic sinusitis

%8 Hoskison et al., &vidence of an increase in the incidence of odontogenic sinusitis over the last decade in the

UK>.

%9 Brook, Frazier, et Gher,Microbiology of periapical abscesses and associated maxillary simusitis
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Le cas destatu quoest intéressant car il révéle une discordance entre les signes cliniques et
radiologiques. Cette patiente v (] 1] [uv 8CE ]38 u v3 }ve EA 3 pE o] vs
endadontigues et présente une résolubn totale de ses symp@mes cliniquessansrégression de

0[}% ]85 % ES] oo e}v e]JvpueX Kv }dimifEton S}pflu RI'u%o)vdent o
25.llserait]vd €& o v3 [ (( 8 & pv V}IMA oo Ju P E] Ve Jooaou] WE-* U}l

viv uv. & <}ous]lv 0 [ } % Ndahmeihg pnr peut/cofisidérer le cassiatu quocomme
MV su U & Vv O] vV *CU%S€U » o}lv]epos 9] ZHZJEUSEHY Jau} X
L e [ Z *§ 0 « po !'SEon $ait qupdp diabBta une influence négative sur les

délas ] SE]s 8§]}v § pPu vsS o EJe<p {mhuduruset’Bllgst probibie gue

88 uo ] 135 8 uv ( 38 uUE ( AYE]e vS o[ [ZUSE 0% 3E SE daouS] s X
étre revu seulement 1 mois apres la fin du traitement odontologique, et non pas 3 mois comme indiqué

Ve 0 % E}S} }o o[ Sp U E - E []}% SZ] ] Z u]cpu vV ee]S
urgent et il a fallu trder la sinusite rapidement. Il est dopossible < i [¥ @it une amélioration des
symptdmes & 3 mois. %o 3] aPav[5 E Ap aPrivfpas encore été opéré en raison du
contexte épidémique. Il devrait étre prochainement convogqliéexiste peude données de la
littérature concernant le moment de la réévaluation. Nous avons choisi 3 mas® basantsur le
S U%oe ] SE] §]}v [uv 0 *]}v %] 0 % Eewsdr(ESERBORO28quv } }vS]«u
recommandent une réévaluation entre 6 €2 semaines!® > e« [ avat aussi une variation

v Stuj<p e}ue o (}Eu [uv  }v Bavopgueleesivafjdtions anatomiques jouent

un role favorisant dans les sinusites maxillaires chronigdes.

ve o[ S8 v§ %oOHe JUE Alod JeW3S (] criferps @ventétre o[} E]P]v
[ A vEp o Z o VISE 3B % BEF<p]Xe % MA vE ISE 0] » upv pusd
0 *]vpelS % E E %%}ES <}v 3]}o}P] v JE X %ertler}u v %o}
vicieux engendrpar o ( Eu SpE O[}*eS]Hu @ ocedsiqnnpit ubte @ajase]dE
la concentrationen O ve 0 e]vueU }v pv Jee [ 3]A]S ]o]-dikgmire,& pu E ]v
qui entraine une augmentation de la prélicE S]}v § E] vv § 0[] vdiusienn&.]}v JvS E
Ve e }v % pusS Ju P]Jv B <pu ulu Vv sp%% EJu vS o[ §]}o}P] 0 °¢]vu
pour obtenir un assainissement du sinudn score de LuntlacKay élevé pourrait donc prégisser a

une autonomisation de la sinusitee score de Lundd < C % S] vS 8 [ ]Joo HE-* O %

100Cohen Atsmoni, Brener, et RothDiabetes in the practice of otolaryngology

01 Fokkens et al., Executive summary of EPOS 2020 including integrated care pathways

102 Tomomatsu et al., Aperture width of the osteomeatal complex as a predictorsotcessful treatment of
odontogenic maxillary sinusitis
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des quatre cas présentésOn peut aussi supposer que [ nS}v}u]epddrkait apparaitre plus

fréiquemment lorsque la sinusite est plus ancienrefpv~ » u <y pEe+ [ v ] vv § [puv <]
*S§ 0[ZC % E}*S}e v & L e]vpeU Ale] o o[Ju P E&] X /o %}lpEE ]

E]ec<p [ Z pmSE ]5 u vs } IN&Ghapihinqus avane sbservé dans notre étude

cas d pe patiente qui présentait une opacification compléte du sinus avec obstrugiiotielle du

méat moyen(score de Lund Mackay3 avec un léger épaississement de la paroi latérale du sinus,

dont le traitement de la cause dentaire a été un suc€ei esun signe encourageant pour la prise
v Z &P e oJvpue]S ¢ S EusS v ue o 8Z }E] o[ uStviu]e 8]}v

de méme attendreo (] v oposgrtirer des conclusions

hv pusSE ( § HE [ Z atwkegs&itedEmarifaire non diagnostiquée. Le diagnostic est

essentiellement radiologique associér@e symptomatologielouloureusechronique. Le CBCT montre

des zones hypodenses de destruction osseuse ou des zones de sclérose avec condensatiogubsseuse

peuvent passer inapercues v (( § §8 % S$Z}o}P] % pS P o u vs ISE o v
§8 Jvs vs |&E ZE}IV]<«p § HMee] O K [UV  ¢]vpe]S u A]Joo |E °
lu% o] S]}v o[ §8 ]Jvs vS J|E «u] v ge spécifigue efbc@idboration &etE

o[ <p]% [Jv(. S]}o}P]

Le suces thérapeutique dedeuxpatients surquatre C vS § Eu]v o[ Su S SHB » % E}u
effet ces deux patients présentaient une symptomatologie bien marquéedrgesignesdilatéraux et
unerhinorrhée dans les deux case obstruction nasaleyne algie faciale etine ZC %o }eu] % }uE oO[uV
et céphalées, toux § Jeu] % }pE o u@dExpstiedtsion observait la présence de pus au
méat moyenet un score de Lund Mackay élew8¢ %o} L E o[ 1 VvUnavait m&ne déja recu trois

MHE « [ v3] ]}S]<p ¢ ¢ JeulUSEKX «pu[ v  %]S o * A E]S3 o[ §8 ]v§
traitement odontologique seybeut semontrer efficace.
Aucun des deugatientsne présentait [} 8 smécaniqus. Ces derniersnt été identifiéscomme
facteurs aggravans des sinusites maxillairext donc pourraént étre considéré commedesfacteurs

[ 2 X v ((§ o0 » $tatdZ quoed peesentaient toudesdeux(concha bullosaour le
%% @E u] E 3 A] 3]}V * % Leosobckp Eun Mameeasidtions anatomiques qui ont été
identifiées comme corréléede maniére statistiguement significative aux sinusites chroniques en

z [uv 8§Z E %] u ] o .% E®o& u!u §( dgvU o ] u SE }*S] o Hu -
S  UAE (}]* %oOpe %o S]S <M ou] 0 [ pmm vs13,32nm).cQe parametie @

également été mis re évidence danso[ Sp E SE}+% S3]A djulu Sep suE 0 %o

3Faddaetal., D}v}o § & o0 *]Jv}v « 0 }u%o] S]}ve }( Vv38 0 ]Je o }E SE Su vVE®W
ev }v e 0 *uyEP EC E <p]J]E Vv IVSE }E 0 %% E} ZO®M
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facteurs d Z p SE ]S uvs } }vsSlo}P]«p o e]vipapBservg U dipfmetres X
ostial significativement plus grand dans le groupe succes par rapport au groupe échec thérapeutique
104 Tous ces parametresont effectivementdes facteurs morphologiques [} *SEu S]}v }+S8] o
empéchant le drainage du sinus dans les fosses nasales Ju]vp v3 o[ EdEAsAle sinfk

Comme il a été expligué précédemmenhe diminution de la pression partielle en €gende une

hypertrophie de la muqueuse sinusiende ]o ¢85 o0}&Ee* O0}P]J<d <u O}v ee]e§ uv - %

signes radiologiques dans ces deux cas.

Concernant le traitement odontologique effectué, dans les deux cas de succes, comme dans le cas

[ Z U Jo <[ P]§8 [ Auwmdansde cadsiai quoun traitement endodontique primaire
aétéréaliseKv % p3 (( 3]JA u v8 % ve E <p[uv 8Fodfieu ¢ E X [ous ®S <
o SE ]S uvsd v} }vileu [uv vE8 %o pHO0% Vv (E}e § A pv PE vuo]
<LV 00 * *}vS O[}E]P]V e oJviue]S e pv S puAk ‘U s uPpv E <«
vs969 [ % E + "i,P ). Wéahmains le traitement endodontique du cas n°2 a tout de méme

permis de supprimer les symptémes cliniques avec uju]vus]}v 0 [ JHapiealette |&aHIENt

causale [ HSE * E *p0s Se ¢« E}VS V ¢ |E *» %}pE A o] E 385 37 }E] .

Un succésle cette thérapeutique eta u]e v opu] E e E]IS & - [ Z § U e %
desavancéesur plusieurs plas
En premier lieu cela conduirait a mettre en plades recommandations clairest reproductibles,
uniformisant la prise en chargdes praticiens ORL et odontologudsn effet, systématiser la

Jveposd 3]}v  Z 1 o]} ppusiegitsipasser a coté de ce diastic étiologique encore gieu
recherchédans la pratique courantengendreraitnoinsd][ Z ¢ $Z & %o WUS]<urédilivel]ve
moins de complicationset donc une meilleure qualité de vie du patient.Sur le plande la santé
publique cela éviterait desaitements inutiles, souverdesantibiothérapiesépétées donc limiterait
la création de bactéries multirésistantes et les dépenses de soins engendrées a la fois par ces
résistances mais augsar @smultiplestraitements

[ USE % ESU Ju]lvp & o viu & dljmit¢raiBlppuisquigd IEqdHaPchirwgie et

o[ v «SZ ] PSelofEune étude rétrospective de Chou et al sur 997 patients ayant eu une

chirurgie endoscopique nasale, la cdiogtion hémorragique représentait 4% de toutes les

complications confondues et 39 sur le nombre total de chirurgié€®

104 Tomomatsu et al., Aperture width of the osteomeatal complex as a predictor of successful treatment of
odontogenic maxillary sinusitis

105 5jagren et al., &actors affecting the lorterm results of endodontic treatment.

106 Chou et al., Multiple analyses of factors related to complications in endoscopic sinus surgery

67



Les autres complications sonla bréche de la lame papyracée avec effraction orbitaire, la cellulite
orbitaire, le larmoiemenpost opératoire et les blessures de la voie lacrymale si la méatotomie est

0 EP] 8E}% Vv A v3d § v Z usx >[ v GugrharEnait lquoonfrte s Z] E |
du patient et annihilerait les risques chirurgica®n lui proposant unegpremiere étape dans la
séquenceSZ E %o US]<un u}]ve o}lpE&E S <u] v o[} o]P % ¢ Erf@asde®& pv i}y
succes aprés traitement odontologu Uimpdct médiceéconomique serait égalementnon
négligeableen limitant le codtlié a unehospitalisationet en diminuant lesarréts de travailqui en

découlant.
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}v oue]}v

> % E]e v Z EP e eJvpue]S c u EJoo |JE ¢ ZE}V]<p o [}E]P]IV } I
o[} i 8§ [ M uv & }luu v S]}v 8 v[]vS (E ¢ <<U *SdE 0]%5 (E BUEES|[X0/0 *
%0} L E S v Spathplegie fréquente, qui altere la qualité de vie des patients et peut avoir des

Ju% o] 8]}ve PE A X [ 3 nataminent ujve3vitlpu] E % E o Su >
Baumont conduite en 201&ans lecentre hospitalier intercommunal de Crétgijue nousest appare
la problématique de la prise en charge de cette pathologi¢rdiezment de la causedontogene, sans
traitement chirurgical sinusiersuffirait-il & soigner cette pathologie Cette interrogaton a amené

[ LSE e« <« :*duElle est ldréquence des sinusitesdontogéneschroniquesparmi toutes les
sinusites maxillaires chroniqu@d_etraitement odontologique conservatewgstil aussi efficace que
le non conservateurpour soigner ce type de sinusite Quelle estla prévalence des différentes

% SZ}o}P] v |E& ¢ ceo$nGII®PEXistet-il des ( § PE - E]ecp [ Z i

traitement odontologique et médicadt quels sontls ?

Nous avons donc élaboro % E}S} }o [MV ¢ ] o]v]<p O0}VP]SH Jv & %o E}* %o

déroulantsurdeux veX >[} i S]( (Jv o 8§ []v ou&u iii PoS SMuvepX PE 4 }uls

de protection des personnes et est actuellement en cours. Elle a néaarsobi un retard important

dd o] %] de®vid-19 et pour le momenseulsl5 patients ont été inclus.

lo vZ%e B E o [Jassgdssible de tirer des conclusions des résultats obtanmes si peu de patients

maisle travail de bibliographie faitreamontet le recensement des premiers cas inclus dans notre

étude i % Eu]e Ul}vS@E® & <puf[]Jo S ]85 ]V ]*% ve 0 [ & ¢ E pv % 5]

maxillaire chronique unilatéralévoire bilatérale)a un odontologste pour rechercher une #ologie

odontogene. MNus espérons que[l v oCe résultats de cet essai permestr [ S odeE

recommandationgie prise en charge pour cette pathologid& [} § V]E puv v (] % tUE 0 %
v Ju]lvhu v3 o viu & []Jv ] S§]l}hefatflcdeudEl® hosgatients suguatre soient

en succeés thérapeutigue o <} ES] o[ Su 0 ]Jee v8 vE@HeAjdiBongans 0 %o }]

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
Complete 2 2

Total opacité

Obstruction du complexe ostinéatal

Libre 0 0
Partiellementobstrué 1 1
Complétement obstrué 2 2

Total obstruction

Total
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Annexe3

Courrier au dentiste de ville

Date :
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Cher(e) confrére, consoeur,

Jevous adresse M Du YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYV ~ ¢« 0 YYVYY

qui présente une sinusite maxillaire chronique odontogéne en rapport avec la/les deny(sj M° X

~

Ce(tte) p 8] vS8~ ¢ (]85 % ES] [ pvospectif < pg ] A ket uu& & of ((] 18

traitement de la cause dentaire associé a un traitement médicamenteux, sans traitement chirurgical

ORL, dans ce type de sinusite.
Le/la patient(e) a par ailleurs comme antécédents notaBY YYYYYYYYYYYYYYYYYY

YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXYYYYY

Dans le cadre de cette étude, je vous prie de bien vouloir effectuer les soins :
YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY ¥y dertisycansale(s).

Le/la patient(e) sera ensuite revu(e) en consultation de contréle par nos soinsidolesdraitement

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 ajgyez au/a la patient(e),

s ulJool PE EU Z E~ -+« }V(E E U }ve} HNEU o[ £% E <*]}v u

Réponse au dos :

Traitement odontologique effectué sur la/les dent(®) Y Y X W
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Avulsion dentaire Traitement endodontique

Retraitement endodontique Chirurgie endodontique

Fermeture de communication buceinusienne Traitement parodontal
Dépose du matériau de comblement sinusien %0} * o[Ju%e 0
Autre:

» Traitementréalisé par un spécialiste (endodontiste, parodontologue exclusif)

Remarques éventuelles :
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Annexe4

CRF
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Annexe 6
Avis favorable du CPP
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étude prospective multicentrique longitudinale

Résumé

La % E ] v Z EP e e]Jvue]S » u AJoo JE ¢« ZE}V]<n ¢ [}E]P]V } }v
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