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INTRODUCTION

Le sinus maxillaire est un organe complexe dont la physiologie dépend de divers facteurs
structurels, fonctionnels et environnementaux. Ses rapports anatomiques et physiologiques
avec les cavités nasales contribuent a I'équilibre homéostatique de la muqueuse respiratoire
qui les recouvre. Porte d’entrée des voies respiratoires, les cavités naso-sinusiennes sont les
premiéres impactées par les conditions environnementales. Leur muqueuse joue un role
fondamental dans la protection des voies respiratoires grace a une vascularisation trés
développée et un processus d’auto-nettoyage spécifique - la clairance muco-ciliaire — qui

protegent 'organisme contre les infections d’origine virale, bactérienne ou fongique.

Les cavités naso-sinusiennes sont fréquemment impliquées en pratique odontologique en
raison de leurs rapports anatomiques étroits avec la cavité orale. Anatomiquement, la
séparation entre la cavité orale et le sinus maxillaire est trés fine et constituée par un plancher
osseux dont I'épaisseur varie. Cette hauteur osseuse réduite fait que les dents postérieures
maxillaires deviennent antrales, c’est-a-dire que leurs racines sont en rapport direct avec le

sinus maxillaire. Cette proximité favorise ainsi les actes dentaires iatrogénes.

Une sinusite iatrogéne est une sinusite provoquée par un acte médical, chirurgical ou
dentaire ou par un traitement, méme en I'absence d’erreur du praticien. Ainsi, tout acte de soin
ou de chirurgie sur une dent antrale est susceptible d’étre iatrogéne et donc de provoquer une

réaction inflammatoire de la muqueuse sinusienne, de 'endommager ou de la perforer.

Les étiologies de la sinusite maxillaire iatrogéne concernent toutes les spécialités

odontologiques.

Le traitement endodontique d’'une infection dentaire péri-apicale présentera un risque
iatrogéne augmenté. Une ostéite du plancher sinusien, une fracture d’instrument dans le canal,
une obturation endodontique imparfaite, une chirurgie endodontique ou encore le passage
dans le sinus des solutions de désinfection canalaire peuvent en étre les causes. L'instrument
endodontique ou le matériau d’obturation pourra perforer et migrer dans le sinus. Une
extraction pourra créer une communication bucco-sinusienne ou projeter la dent dans le sinus.
Une thérapeutique implantaire pourra nécessiter une chirurgie de surélévation du plancher
sinusien et augmenter le risque iatrogéne, la membrane pourra étre perforée, le greffon pourra
s’'infecter, I'implant pourra fuser dans le sinus. Une radiothérapie, une chimiothérapie ou
certains terrains pathologiques pourront favoriser une ostéite du plancher sinusien. Une
résection de kyste, de tumeur ou une ostéotomie segmentaire du maxillaire dans le cadre
d’une chirurgie orthognatique pourront avoir un effet délétére sur le sinus.
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En théorie, la sinusite maxillaire iatrogéne est assez bien connue du chirurgien-dentiste et de
'ORL. Cependant, dans la pratique, elle est largement sous-diagnostiquée. Sa découverte est
souvent fortuite au cours d’un bilan radiologique ou en cas d’échec d’'une antibiothérapie bien
menée. Le retard voire I'absence d’identification de I'étiologie iatrogéne peut donner lieu a des
sinusites récidivantes aux conséquences souvent graves, parfois fatales si elles ne sont pas

rapidement et correctement diagnostiquées et traitées (1).

Notre problématique est de savoir diagnostiquer les sinusites maxillaires causées par
un acte dentaire iatrogéne et de connaitre la prise en charge adéquate au cabinet

dentaire.

L’objectif de notre travail est d’étudier la littérature académique traitant des pathologies
sinusiennes causées par un acte de chirurgie dentaire et de proposer un protocole de prise en

charge.

Afin de réduire la iatrogénie d’'un acte opératoire, il sera fondamental de mener un examen
clinique minutieux, d’avoir une connaissance précise des terrains a risque et des complications
peri-opératoires dans chaque discipline odontologique. |l s’agira également de posséder des
compétences accrues dans l'acte de soin lui-méme et dans linterprétation des images
radiologiques. Une meilleure compréhension de la physiologie du sinus maxillaire permettra
d’apporter des réponses adaptées aux multiples symptomes et troubles fonctionnels observés
chez un nombre croissant de patients consultant pour des affections rhinosinusiennes. Ces
éléments contribueront a proposer une prise en charge efficace qui sera, le plus souvent,

multidisciplinaire.

Notre travail s’articule autour de quatre grands axes.

La premiére partie est consacrée aux rappels embryologiques, anatomiques et physiologiques

concernant le sinus maxillaire et ses rapports avec les dents et le parodonte.

Nous abordons dans une deuxiéme partie le diagnostic et I'évolution d’une sinusite maxillaire.

La troisieme partie décrit les différentes situations iatrogénes en pratique odontologique

responsables de sinusites maxillaires.

Enfin, nous proposons un protocole de prise en charge de ces pathologies ainsi que différents

arbres décisionnels.



Partie |

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU SINUS MAXILLAIRE



Les sinus de la face ou sinus paranasaux sont des cavités pneumatiques annexées aux voies
aériennes supérieures et creusées dans les os de la face ou de la base du crane (2). On
compte quatre paires de sinus paranasaux : le sinus frontal, le sinus sphénoidal, le sinus
ethmoidal et le sinus maxillaire. Le sinus maxillaire, également appelé I’Antre de Highmore,
est le plus grand des sinus paranasaux. Il s’agit d’'une cavité pneumatique creusée dans le
corps de l'os maxillaire qui communique avec la cavité nasale par l'ostium maxillaire,

également appelé « méat moyen ».

La premiére partie revient briévement sur les événements embryologiques a l'origine de la
formation du sinus maxillaire. Nous décrirons ses caractéristiques anatomiques dans une
seconde partie. La troisiéme partie présente sa physiologie et ses rapports anatomiques et

fonctionnels étroits avec les cavités nasales et orale.

I-Les grands événements embryologiques du
développement dento-maxillaire

La formation et les fonctions des sinus paranasaux s’intégrent au processus d’évolution et a
'adaptation de THomme aux phénoménes d’olfaction, de respiration et de formation du créne.
Leur développement reléeve du processus de pneumatisation du massif cranio-facial. I

correspond a la formation d’alvéoles ou de cavités remplies d’air dans les os.

Plusieurs théories sont décrites quant a leurs rdles (3) (4) (5). lls permettent I'allégement du
crane. lIs représentent I'ajustement des structures osseuses en tant que zone de jonction des
parois entre le crane facial et le crane cérébral. Leur développement est lié a I'adaptation
physiologique au froid : des sinus volumineux sont capables, grace aux muqueuses qui les

tapissent, de réchauffer ou d'humidifier un air froid et sec.

Le sinus maxillaire est le premier des sinus paranasaux a se développer durant la vie feetale.
Sa formation débute a la dixieme semaine de développement et se termine a I'age adulte. Sa
formation débute par une invagination de I'ectoderme, un diverticule de I'épithélium qui se
développe au sein des massifs mésenchymateux latéro-postérieurs et qui les creuse. Durant
le 5°™ mois de développement, le sinus maxillaire est d’abord une cavité remplie de liquide. I
grandit sous la capsule nasale a lintérieur de I'os maxillaire. La cavité ainsi formée ne
commence a se remplir d’air qu’a la naissance en se drainant dans les fosses nasales (6). La
croissance des sinus est biphasique, elle comporte deux périodes présentant un pic de

croissance : de la naissance a 3 ans puis de 7 a 12 ans (7).



Sinus

Germes des dents temporaires Germes des dents permanentes

Dents temporaires

Naissance

Figure 1 — Croissance des sinus maxillaires et développement des dentures.

A la naissance : le sinus maxillaire ne mesure que quelques milliméetres. Présence des germes des dents temporaires dans l'os
maxillaire. A I'dge de 5 ans, denture temporaire sur arcade et croissance de I'os maxillaire et du sinus. Présence des germes des
dents permanentes dans I'os. A 14 ans, denture permanente sur arcade a I'exception de la troisieme molaire, a I'état de germe.
Source : (7).

A l'age de 12 ans, le plancher des sinus maxillaires est au méme niveau que celui des cavités
nasales. Au fur et a mesure de I'éruption des molaires maxillaires, 'augmentation de la
pneumatisation abaisse le plancher sinusien qui peut s’immiscer entre les racines des dents
maxillaires postérieures. Les racines de ces dents dites « sinusiennes » ou « antrales » seront
incluses dans le sinus et recouvertes uniquement par la muqueuse sinusienne. La formation
du sinus prend fin avec I'éruption des troisiemes molaires maxillaires. Radiologiquement, la

(Figure 2) représente les sinus maxillaires sains d’un sujet adulte.

Septum nasal Cavite nasale gauche
Sinus maxilaire droit Sinus maxilaire gauche
Cavité orale Processus alvéolaire avec

molaire maxilaire

Figure 2 — Tomodensitométrie (TDM) en coupe coronale d’un sujet sain. Source : (8).

La théorie classique stipule que les sinus maxillaires sont des cavités formées a partir de la
cavité nasale, plus précisément a partir des cellules ethmoidales (5). Il ne s’agit la que d’'une
hypothése (9). Aujourd’hui, une théorie reconsidére les mécanismes de la pneumatisation
osseuse (10) (11) (12) (13). Les auteurs formulent une hypothése fondée sur I'observation du
développement des sinus maxillaires a partir d’'images scanner et d’'IRM. lls constatent une
grande hétérogénéité de forme et de taille : certains sinus sont normaux, certains sont tres
développés, d’autres peu, d’autres encore pas du tout (14) (Figure 3). L’aplasie du sinus

maxillaire est rare mais I'hypoplasie a une prévalence d’environ 10% (15).
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Figure 3 — Hypothese de pneumatisation des sinus maxillaires : différents degrés d’hypoplasie (a,b) jusqu’a I'aplasie (c). Source :

(15).

La formation des sinus maxillaires débute par des phénoménes de cavitation dans les massifs
mésenchymateux, au pourtour de la fosse nasale (11). La moelle osseuse qui compose ces
massifs va se différencier en graisse brune. Cette graisse contient 30 a 40% de cellules
pluripotentes. Elle va alors subir un deuxiéme processus de dé-différenciation/re-
différenciation/apoptose qui va aboutir a la formation de plusieurs petites cavités qui vont
fusionner entre elles et donner la cavité définitive (12). Ceci explique pourquoi les sinus n’ont
jamais la méme taille chez les individus et pourquoi un méme individu n’a jamais des sinus
strictement identiques. Les cloisons ne sont jamais au méme endroit, elles ont toujours des
formes différentes Il peut y avoir des cloisons incomplétes et des cloisons complétes. Ces
arguments expliquent le degré de variabilité. Dans un sinus hypoplasique, on trouve tissu
fibreux et du tissu mésenchymateux. Ce tissu n’est pas fonctionnel : il n’a ni fonction ciliaire ni

fonction sécrétrice, il ne produit pas de monoxyde d’azote (9).

Les résultats de I'étude de (16) permettent de discuter les mécanismes de formation des sinus
paranasaux. L’hypothése de la cavitation osseuse post-natale par involution médullaire et
production gazeuse centripéte donne aux sinus paranasaux une individualité d’organe et une
indépendance par rapport a I'organe olfactif ethmoidal, qui se forme quant a lui a partir de la

capsule olfactive cartilagineuse embryonnaire.



Il - Anatomie descriptive

On distingue trois types de sinus :

- Les sinus étroits : leur taille réduite est due a un arrét de développement de la cavité
ou a une saillie trés marquée de la fosse canine et de la paroi nasale.

- Les sinus moyens : les plus fréquents, leur volume occupe une grande partie de I'os
maxillaire

- Les sinus sidéraux : leur grand volume fait qu’ils peuvent avoir des prolongements

dans les os voisins.

Figure 4 - Anatomie des cavités naso-sinusiennes (coupe sagittale en vue médiale (a gauche) et coupe frontale (a droite) passant
par les fosses nasales) : 1-sinus frontal ; 2-neurones olfactifs dans la fente olfactive ; 3-cavité nasale ; 4-cornet moyen ; 5-cornet
inférieur ; 6-vestibule nasal ; 7-cavité orale ; 8-boite crénienne ; 9-bulbe olfactif ; 10-cornet supérieur ; 11-sinus sphénoidal ; 12-
orifice de la trompe d’Eustache ; 13-palais osseux ; 14-sinus maxillaire ; 15-labyrinthe ethmoidal et cellules ethmoidales ; 16-
orbite ; 17-septum nasal composé de la lame perpendiculaire de I'ethmoide en haut et du vomer en bas ; 18-lame criblée de
I'ethmoide. Source : (17)

1.1 - ANATOMIE DU SINUS MAXILLAIRE

Le sinus maxillaire peut présenter plusieurs formes mais il est couramment décrit comme une
pyramide couchée sur le cété, a base médiale et a 3 faces (jugale, infra-temporale et orbitaire)
dont le sommet est situé dans le processus maxillaire de 'os zygomatique (Figure 5).

Figure 5 — Coupe cadavérique coronale du sinus maxillaire et cavité nasale droites. Source : Dr Ivan ROMANET, Document
pédagogique Aix-Marseille Université, 2020.
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On lui décrit couramment 5 parois :

- Paroi antéro-latérale, jugale : elle constitue la voie d’abord chirurgical habituelle. En
forme de quadrilatére, elle est délimitée par deux repéres anatomiques : la fosse
canine en avant et le canal infra-orbitaire en arriére.

- Paroi postéro-latérale, en rapport avec la fosse ptérygo-maxillaire.

- Paroi supérieure, en rapport avec le plancher de l'orbite.

- Paroi médiale, la base de la pyramide, en rapport avec le méat moyen et la moitié
inférieure de la paroi latérale de la cavité nasale : le cornet inférieur la divise en deux
régions supérieure et inférieure. Cette paroi est richement vascularisée et posséde un
potentiel ostéogénique trés éleve.

- Paroi inférieure ou plancher sinusien, en rapport avec le proces de I'os alvéolaire
maxillaire et les dents antrales. C’est cette paroi qui sera endommagée en cas d’acte

iatrogéne.

L’angle supéro-médial contient le méat moyen, encore appelé ostium maxillaire ou
complexe ostio-méatal. Ses dimensions moyennes sont 1-6mm de diamétre et 6mm de

longueur.

La vascularisation artérielle du sinus maxillaire provient exclusivement de 'artére maxillaire,
branche de l'artére carotide externe. Elle est assurée par ses branches collatérales : l'artére

alvéolaire postéro-supérieure, I'artére infra-orbitaire et I'artére sphéno-palatine (Figure 7).

Les artéres infra-orbitaire et alvéolaire postéro-supérieure forment un double circuit antérieur
(une boucle dans le périoste, I'autre dans I'os) qui assure la vascularisation de la partie latérale
de la muqueuse sinusienne et d’'une partie de la muqueuse buccale. Elles s’anastomosent au
niveau de cette boucle antérieure et donnent 'artére alvéolo-antrale qui est propre au sinus
(18). L’artére alvéolo-antrale chemine dans la paroi latérale du sinus (Figure 6), d’arriere en

avant, puis entre la paroi osseuse et la muqueuse sinusienne (19).

Figure 6 — Artere antrale visible lors de son trajet intraosseux dans la paroi latérale du sinus (I'artere est pointée par le triangle).
Source : (20).
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L’artere alvéolo-antrale chemine généralement dans la muqueuse sinusienne. Dans ce cas,
elle ne sera pas visible au scanner et sera repoussée avec la membrane lors de la chirurgie.
Elle se situe parfois dans I'os et sera alors visible au scanner : il faudra la localiser pour éviter

de la sectionner lors de la préparation de la fenétre d’acceés.

Figure 7 — Vascularisation du sinus maxillaire : I'artére carotide commune (CC) se divise en artere carotide interne (Cl) et artere
carotide externe (CE). Outre l'artere temporale superficielle (TS), une des branches de la carotide externe est l'artere maxillaire
(MAX) qui passe entre les deux faisceaux du muscle ptérygoidien latéral (Pte). L’artere maxillaire donne I'artere alvéolaire postéro-
supérieure (Ap) et l'artére infra-orbitaire (IA) qui s’anastomosent en deux boucles pour donner l'artere alvéolo-antrale (A) : une
boucle périostée (trait plein) et une boucle intra-osseuse (pointillés). Source : (19).

Le drainage veineux du sinus maxillaire est assuré par la veine faciale et les plexus veineux

parotidiens.

Le drainage lymphatique se fait principalement par les nceuds du pédicule facial dans la région

sub-mandibulaire et par les noeuds rétro-pharyngiens.

L’innervation sensitive est assurée par la branche maxillaire du nerf trijumeau : le nerf infra-
orbitaire (partie antéro-latérale), le nerf alvéolaire postéro-supérieur (paroi postéro-latérale), le

nerf grand palatin (paroi inférieure) et le nerf ptérygo-palatin (paroi médiale) (19).

1.2 - HISTOLOGIE
1.2.1 - L’épithélium sinusien

Les cavités nasales et sinusiennes sont recouvertes par le méme type de muqueuse. La
muqueuse sinusienne, appelée la membrane de Schneider, est une muqueuse de type
respiratoire. Elle est constituée d’un épithélium respiratoire cylindrique pseudo-stratifié cilié (8)
qui contient de nombreuses glandes acineuses, surtout prés de l'ostium (Figure 8). La
mugqueuse est fine, fragile et trés adhérente a I'os sous-jacent. Son épaisseur varie entre 0,3

et 0,8mm.



La muqueuse sinusienne a plusieurs réles (8) (21) :

Elle réchauffe I'air inspiré

Elle produit le mucus qui tapisse et lubrifie I'épithélium afin de le protéger contre les
corps étrangers inspirés

Elle purifie I'air inhalé grace a la clairance muco-ciliaire. Il s’agit d’'un processus d’auto-
nettoyage qui protége l'organisme contre les infections. Les cellules caliciformes
sécrétent du mucus qui emprisonne la poussiére et les agents pathogénes
atmosphériques. Les cils vont battre dans le méme sens et éliminer le mucus vers les
nez ou vers le pharynx.

Elle synthétise le monoxyde d’azote (NO).

Elle joue un réle dans la défense immunitaire grace a la présence de macrophages, de

polynucléaires neutrophiles et éosinophiles, de lymphocytes T et NK et de cellules

dendritiques.

Mucociliary clearance
(Mcc)
Culnary beatmg

Al

Pseudo stratlﬁod cnllated columnar op&thehal cell

\t

Basement membrane

I Periosteum I—

Chemokines release
(IL-8. MIP-1, MCP-1, Rantes, et al.)

Cytokines release
(IL-1B, IL-6, TNFa, etc.)

Figure 8 — Schéma de la muqueuse sinusienne : il s’agit d’un épithélium cylindrique pseudostratifié cilié (« pseudo stratified ciliated
columnar epithelial cell ») contenant des cellules caliciformes acineuses, sécrétrices de mucus (« goblet cell »). La mobilité des
cils est a l'origine de la clairance muco-ciliaire (« mucociliary clearance » — MCC). L’épithélium repose sur une membrane basale
(« basement membrane ») et sur le périoste sinusien (« perioteum »). Abréviations : MCP-1 (monocyte chemotactic protein 1),
MIP-1(macrophage inflammatory protein 1), IL (interleukines), TNF (tumor necrosis factor). Source : (22).

La séparation entre la cavité orale et le sinus maxillaire est constituée par un plancher osseux

dont I'épaisseur varie de Omm (les apex des racines ne sont alors recouverts que par la

membrane sinusienne) a 12mm (23), avec une moyenne de 1,97mm (24). En cas d’infection

dentaire d’'une dent antrale, la barriére épithéliale sera désorganisée en fonction de la sévérité

de linfection et de sa durée, provoquant alors une sinusite maxillaire (Figure 9).
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Decreased MCC function

Tooth root

Mycous gland

Figure 9 — Schéma de la rupture de la muqueuse sinusienne suite a une infection odontogene. Source : (22).

11.2.2 - L’os

L’os du sinus maxillaire est un os de membrane, avec ou sans médullaire. L’ossification n’est
pas de type endochondrale mais se fait par transformation graisseuse de la moelle osseuse
(25). Il n’a pas les caractéristiques classiques d’un os compact dont la forme est déterminée
par les contraintes de pression, traction, torsion, compression, cisaillement provenant de

'environnement (8).

1.3 - RADIOANATOMIE
1.3.1 - Généralités

Les résultats d'imagerie d'un sinus maxillaire sain peuvent mettre en évidence un
épaississement de la muqueuse ou une radio-opacité intrasinusienne, le plus souvent
aspécifiques. Le radio-opacité peut étre totale, partielle, associée a un niveau hydro-aérique.
Cependant, la découverte d’images radio-opaques (TDM') ou hyperdenses (IRM?) doit faire

rechercher la présence d’une balle fongique, d’un corps étranger ou d’une actinomycose (26).

Les données sur I'épaisseur de la muqueuse trouvées dans la littérature sont arbitraires :
certains auteurs affirment qu’'une muqueuse ayant une épaisseur supérieure a 2mm est

pathologique (27) ; pour d’autres, elle sera pathologique quand elle sera supérieure a 3mm

" Tomodensitométrie

2 Imagerie par résonnance magnétique
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(28). D’autres encore ont mis en évidence des épaississements muqueux chez environ la

moitié des sujets sains ayant passé un CBCT? (de 18% a 66% selon les auteurs (28)).
Quels sont les facteurs d’influence de ces images radiologiques ?

De maniére évidente, il peut y avoir une influence du voisinage : un granulome a I'apex des
dents et plus largement une pathologie apicale, une inflammation de la muqueuse avoisinante,
une parodontopathie... De maniére moins intuitive, le tabagisme peut donner ce type d’'images.

Le réle de ces opacités muqueuses est d’assurer le confort respiratoire.

Par conséquent, il est impératif d’interpréter une image radiologique dans son contexte
clinique. Le praticien doit également avoir connaissance des régles de fonctionnement du

sinus et de son comportement tissulaire particulier.

11.3.2 - Anatomie fonctionnelle

Apres lI'aspect physiologique du sinus, il est intéressant de revenir sur une notion anatomique
qui va avoir toute son importance lors de I'analyse radiographique d’un sinus pathologique : il
s’agit du cloisonnement fonctionnel des cavités nano-sinusiennes.
Le cloisonnement se fait grace a deux structures principales qui sont :
e Le septum nasal qui va déterminer un cloisonnement droite/gauche : il va empécher
toute communication entre les cavités naso-sinusiennes droite et gauche
¢ Laracine cloisonnante du cornet moyen : cette structure osseuse en forme de « S »
détermine un cloisonnement antéro-postérieur. Elle empéche toute communication
entre les sinus antérieurs (sinus maxillaire, sinus frontal et cellules ethmoidales
antérieures) et les sinus postérieurs (sinus sphénoidaux et cellules ethmoidales
postérieures).
Parmi les différentes études traitant de ce théme, une en particulier fournit une base de
raisonnement particulierement intéressante (29). 500 scanners sinusiens pré-opératoires ont
été analysés. lls ont permis d’établir I'existence de cinq grandes typologies d’atteintes
sinusiennes fondées sur un raisonnement purement topographique. Les trois premiéres
atteintes sont associées a une obstruction ostiale. Les deux derniéres ont diverses origines et

sont dites « diffuses » ; elles sont retrouvées notamment dans la polypose nano-sinusienne :

3 Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ou imagerie par faisceau conique ou tomographie
volumique a faisceau conique
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e Type | - aspect infundibulaire (retrouvé dans 26% des cas) : obstruction de I'ostium
maxillaire associée a une atteinte limitée uniqguement au sinus maxillaire
homolatéral

o Type Il - aspect ostio-méatal (25%) : obstruction du méat moyen avec une atteinte
limitée uniquement au sinus antérieur

e Type lll - aspect du récessus sphéno-ethmoidal (6%) : beaucoup plus rare, les
atteintes ne concernent que les sinus postérieurs

e Type IV - aspect de polypes nano-sinusiens (10%)

e TypeV - formes sporadiques (24%) : toutes les typologies qui correspondent a des

formes isolées non associées a un syndrome obstructif.

11.3.3 - Variations anatomiques des sinus
11.3.3.1 - Variantes a risque de confinement

Le risque de confinement peut provenir d’un rétrécissement de linfundibulum (30). Les
variantes sont des cellules ethmoido-maxillaire ou cellules de Haller, une concha bullosa
(pneumatisation du cornet moyen par I'extension de cellules ethmoidales antérieures ou
postérieures), une inversion de la convexité du cornet moyen, une hypertrophie de la bulle

ethmoidale, une pneumatisation du processus unciforme, une déviation du septum nasal.

11.3.3.2 - Variantes a risque chirurgical
Le sinus maxillaire peut présenter des variantes anatomiques a l'origine de complications per-

et post-opératoires graves, augmentant ainsi le risque iatrogéne.

Le risque de plaie de l'orbite sera augmenté en cas de déhiscence du plancher orbitaire,

d’hypoplasie du sinus maxillaire ou encore d’atélectasie du processus unciné par exemple.
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Il - Physiologie du complexe naso-sinusien

1.1 - RAPPORTS DU SINUS MAXILLAIRE AVEC LA CAVITE NASALE
I11.1.1 - Rapports anatomiques

Le sinus maxillaire se draine dans la cavité nasale en avant du cornet moyen par le méat
moyen (Figure 10). Cette zone est donc importante a examiner a I'imagerie afin de vérifier sa

perméabilité (31).
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Figure 10 - Schémas du complexe naso-sinusien en coupe coronale passant par le méat moyen. A gauche : vue de la face en
coupe coronale représentant les molaires maxillaires, les cavités nasales et les cornets, les sinus maxillaires, les sinus frontaux
et les cavités orbitaires. Le blocage du méat moyen par un polype nasal est représenté. A droite : Schéma de la cavité nasale et
du sinus maxillaire gauches. Source : (22).

D’un point de vue anatomique, I'ethmoide est composé de deux régions indépendantes,
séparées par la racine cloisonnante du cornet moyen. Le point important est de savoir que ces

deux régions ne se drainent pas au méme endroit :

- Larégion antérieure se draine comme le sinus maxillaire au niveau du méat moyen
- La région postérieure se draine comme le sinus sphénoidal en regard du méat

supérieur

Cette topographie joue un réle crucial dans la démarche diagnostique. Elle permet de
comprendre les infections et de caractériser leur degré d’extension, le caractére aigu ou
chronique des sinusites : on va observer des sinusites localisées et des sinusites diffuses.

Dans certains cas, un processus tumoral sera suspecté : une IRM devra étre réalisée (31).
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Figure 11 — Divers aspects radiologiques et endoscopiques du sinus maxillaire (source : (8).

A- TDM en coupe coronale d’un sujet sain.

B- Vue endoscopique de la muqueuse normale du sinus maxillaire En conditions normales, la muqueuse sinusienne est
dite « macroscopique » : elle posseéde un épithélium tres caractéristique qui joue le réle du périoste, elle est tres
vascularisée et tres fine : elle est tellement fine qu’on voit au travers (ici, I'os est vu en transparence).

C- TDM en coupe coronale de sinus pathologiques : pansinusite droite d’origine bactérienne associée a une opacité a
tonalité calcique du sinus maxillaire gauche, caractéristique d’une balle fongique. L’hyperostose réactionnelle est plus
importante a droite dans le cas de l'infection bactérienne qu’a gauche dans le cas de la balle fongique car il n’y a pas
d’infection fongique dans les tissus : la balle fongique est simplement considérée comme un corps étranger.

D- TDM post-opératoire & 2 ans suite a la prise en charge chirurgicale d’'un papillome inversé. La muqueuse sinusienne a
été totalement enlevée, I'os exposé au milieu extérieur a engendré une hyperostose réactionnelle.

l11.1.2 - Rapports fonctionnels

Le complexe naso-sinusien est I'organe principal de la vie de relation avec I'environnement. Il
a plusieurs fonctions indépendantes : la respiration, le conditionnement de I'air, la défense
contre les agressions extérieures et la fonction olfactive. Ces fonctions mettent en jeu des
acteurs trés différents. Elles doivent cependant fonctionner de maniére instantanée et
coordonnée de 22000 a 25000 fois par jour (nb d’inspirations par jour) ce qui correspond, au
repos, a entre 12 et 16 cycles respiratoires par minute, dans le but de traiter les 12000 & 17000
litres d’air respirés quotidiennement (17).

La particularité du complexe naso-sinusien est la différence de pression entre le sinus et la
cavité nasale : le chemin physiologique de I'air va du sinus dans la cavité nasale, et non
inverse. Le passage d’air dans les cavités sinusiennes est trés faible voire inexistant, a
l'inspiration comme a I'expiration. Ce fait explique pourquoi les aérosols ont un rendement trés
faible : seulement 3% des produits d’aérosols pénétrent dans le sinus maxillaire chez un sujet
normal (32) (33).

I11.1.3 - Rble du sinus maxillaire : la production de Monoxyde d’azote

Un role essentiel du sinus maxillaire est la synthése du monoxyde d’azote (NO*). Cette

synthése a lieu majoritairement dans le sinus. En effet, la muqueuse sinusienne présente

4 NO = “Nitric oxide” = Oxyde nitrique
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'enzyme NO-syntase de type 2 (NOS2 ou iINOS) en quantité supérieure par rapport a la
muqueuse nasale (21). Une obstruction de l'ostium entraine une diminution du NO nasal

mesuré.

Le NO a un réle antibactérien, antiviral, vasodilatateur. |l permet la clairance muco-ciliaire. ||

est un médiateur de I'inflammation et un messager aérocrine.

Le NO a un réle antimicrobien : il a des propriétés bactériostatiques et antivirales (34). Il est
normalement présent en concentration élevée dans les voies aériennes supérieures (VAS),
en particulier dans les sinus maxillaires et les cavités nasales. L’enzyme NO-synthase des
cellules épithéliales cilliées est contrélée de fagon originale dans les VAS : par exemple, dans
une sinusite aigue nosocomiale, pendant les 4 premiers jours du drainage, la concentration de
NO dans le sinus maxillaire passe de 70ppb a 2050ppb, montrant un effet favorable du

traitement de la sinusite sur le NO sinusien.

Le NO est aussi un puissant vasodilatateur et un messager aérocrine bronchique. I
intervient dans le contréle du tonus artériolaire et veinulaire pulmonaire. Il peut également

moduler la réponse contractile du muscle lisse bronchique.

Le NO joue un role fondamental dans la clairance muco-ciliaire. La production de NO dans
les cellules cilliées permet de moduler la fréquence des battements ciliaires. Par conséquent,

les gens sujets aux sinusites pourraient présenter un défaut dans la synthése de NO.

Le NO est un important médiateur de 'inflammation.

Chez un méme individu, lorsqu’on enregistre la concentration de NO entre un c6té sain et un
sinus ayant subi une méatotomie moyenne, on constate que le sinus qui a subi la méatotomie
moyenne a sa concentration en NO qui diminue au fur et a mesure des flux aériens
respiratoires (35). Cela signifie que I'ouverture créée lors de la méatotomie moyenne est trop

grande pour les capacités de production du sinus en NO.

La synthése de NO diminue en fonction de I'aggravation du stade de la polypose et chez les
asthmatiques. Elle est significativement augmentée apres le traitement chirurgical (36). Une

corrélation existe donc entre la production de NO et les signes cliniques et paracliniques.
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l1l.2 - RAPPORTS DU SINUS MAXILLAIRE AVEC LA CAVITE ORALE

Le sinus maxillaire est en rapport avec la cavité orale au niveau de la paroi inférieure du sinus
maxillaire. Appelée bas-fond sinusien ou plancher sinusien, cette paroi est en rapport direct
avec les dents antrales. Au cours de la vie, les phénoménes d’expansion du sinus et de
résorption osseuse font que la créte osseuse du secteur prémolo-molaire maxillaire peut

devenir extrémement fine. La hauteur osseuse varie entre 21mm et 0,5mm (19).

Arcade maxillaire

Arcade mandibutaire

Figure 12 — Rapports du sinus maxillaire avec les dents.
1-Racines en rapport avec la paroi inférieure du sinus; 2-Incisives; 3-Canines; 4-Prémolaires; 5-Molaires; 6-Canal
mandibulaire ; 7-Sinus maxillaire. Source : (7).

Afin de prévenir le risque de lésion du plancher sinusien, des classifications ont été proposées.
La plus utilisée est celle de Jung & Cho (2015) qui décrit les rapports anatomiques verticaux
du sinus maxillaire avec les dents maxillaires postérieures (Figure 13) (37) :

e Type 0: le plancher du sinus maxillaire est situé au-dessus de I'apex des racines
o Type 1:I'apex touche le plancher du sinus
o Type 2: le plancher du sinus maxillaire s’interpose entre les racines

o Type 3: une protrusion des apex est observée au-dela du plancher du sinus maxillaire

Type 0 Type 1 Type 2 Type 3

Figure 13 — Rapport vertical des dents maxillaires postérieures avec le sinus maxillaire selon la classification de Jung et Cho
(2015) (B = cété vestibulaire ; P = cété palatin). Source : (37).
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Des exemples d’'imagerie tridimensionnelle de cette classification sont donnés par la Figure
14 :

Figure 14 — Images CBCT illustrant la classification de Jung & Cho (2015). A-Type 0 : I'apex des racines est a distance du plancher
sinusien ; B-Type 1 : I'apex est en contact avec le plancher; C-Type 2 : les bords latéraux des racines sont en contact avec le
plancher sans projection dans le sinus ; D-Type 3 : les racines se projettent dans le sinus. Source : (38).

Les molaires sont classées en 5 sous-types selon la protrusion dans le sinus de leurs racines

vestibulaires et palatines (Figure 15):

o B2P3: racine vestibulaire de type 2, racine palatine de type 3
e B3P0 : racine vestibulaire de type 3, racine palatine de type 0
e B3P1 : racine vestibulaire de type 3, racine palatine de type 1
e B3P2: racine vestibulaire de type 3, racine palatine de type 2

o B3P3: racine vestibulaire de type 2, racine palatine de type 3

Figure 15— Images CBCT illustrant la protrusion des racines dans le sinus selon la classification de Jung & Cho (2015) : A- B2P3 ;
B-B3P0 ; C-B3P1 ; D-B3P2 ; E-B3P3. Source : (38).
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La classification de Kang et al. (2015) évalue les distances verticales en introduisant la notion

de « surélévation du plancher sinusien » (Figure 16).

Sur la plan vertical (Figure 16), les auteurs ont défini 4 groupes :

e Groupe 1 : apex dentaire dans le sinus (distance<0)

e Groupe 2a : apex en contact avec le sinus avec surélévation du plancher sinusien
(distance=0)

e Groupe2b : apex en contact avec le plancher sinusien sans surélévation
(distance=0)

e Groupe 3 : apex a distance du plancher (distance>0)

Palatal

Buccal Palatal

Figure 16 — Images CBCT et représentations schématiques illustrant la relation verticale entre les apex des dents maxillaires
postérieures et le sinus maxillaire. De gauche a droite : groupe 1 : apex dentaire dans le sinus (distance<0) ; groupe 2a : apex en
contact avec le sinus avec surélévation du plancher sinusien (distance=0) ; groupe 2b : apex en contact avec le plancher sinusien
sans surélévation (distance=0) ; groupe 3 : apex a distance du plancher (distance>0). Source : (6).

Kang et al. (2015) évaluent également la distance horizontale entre des dents maxillaires
postérieures et le sinus maxillaire sur des images issues de CBCT (Figure 17) (6). Leur
classification décrit la position du point déclive du sinus par rapport a la racine vestibulaire ou

palatine de la dent, principalement des molaires (6). Trois groupes ont été définis :

e Groupe A : le point déclive du sinus est situé du cbté vestibulaire des racines
e Groupe B : le point déclive est localisé entre les racines

e Groupe C : le point déclive est situé du c6té palatin des racines dentaires
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Palatal

Palatal

Figure 17 — Images CBCT et représentations schématiques de Kang et al. (2015) illustrant la relation horizontale entre les apex
des dents maxillaires postérieures et le sinus maxillaire. De gauche a droite : groupe A : le point déclive est du cété vestibulaire
des racines ; groupe B : le point déclive est entre les racines ; groupe C : le point déclive est du cété palatin des racines. Source :

(6).

La proximité verticale et horizontale entre les racines et le sinus maxillaire a été évaluée

radiologiquement a partir de radiographies panoramiques (37)(38)(39), d'images 3D issues de
Denta scan® (40) ou de CBCT (6)(37)(38)(41)(42).

Figure 18 — Rapports entre plancher sinusien et dents maxillaires postérieures sur radiographie panoramique selon Jung & Cho
(2015). A-Type 0 (apex radiculaire a distance du plancher) ; B-Type 1 (apex en contact avec la corticale du plancher) ; C-Type 3
(protrusion des apex dans la cavité sinusienne). Source : (38).
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Figure 19 — Continuité de la corticale sinusienne sur radiographie panoramique. A-Continuité de la corticale ; B-Rupture dans
continuité de la corticale. Source : (38).

Sur le plan vertical (Figure 16), la présence d’apex dans la cavité sinusienne a une fréquence
significativement augmentée lorsqu’on se déplace vers les dents postérieures. Le type 0 est
le plus souvent retrouvé pour les premiéres et secondes prémolaires. Le type 1 est le plus

souvent retrouvé pour les premiéres et secondes molaires.

La distance moyenne entre le plancher sinusien et 'apex des racines est maximale pour la
racine palatine des molaires et la racine vestibulaire de la premiére prémolaire (40).
Cependant, I'os du plancher sinusien est le plus fin pour les premiéres prémolaires mono-
radiculées (1,05mm en moyenne) (6). Cependant, la racine palatine des premiéres molaires
présente le plus fort taux de protrusion dans le sinus (46%) selon (42).

Concernant l'interprétation des images radiologiques, des auteurs (38)(43) ont comparé la
fiabilité des images issues de la radiographie panoramique et celles issues du CBCT. Les deux
imageries donnent des résultats similaires dans 90% des cas de type 0. En revanche, quand
la radiographie panoramique semble indiquer une protrusion de la dent dans le sinus (type 3),
le CBCT donne des images plus précises et retrouve plus de types 1 et 2. En effet, le CBCT
met en évidence les mémes résultats que la radiographie panoramique (type 3) pour 67,5%
des deuxiémes molaires, 48,8% des premieres molaires, 53,3% des deuxiémes prémolaires
et 21,1% des premieres prémolaires. Parmi les types 3 obtenus a la radiographie
panoramique, 18,8% des deuxiémes molaires et 39,2% des premiéres molaires sont de type
2 au CBCT.

Le rapport anatomique entre I'apex et le sinus n’est pas significativement modifié entre

hommes et femmes, ni entre le maxillaire droit et le maxillaire gauche.
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La pneumatisation du sinus (abaissement du point déclive du plancher sinusien) augmente
apres une extraction dentaire. En effet, le maxillaire va subir une résorption rapide (de 6 mois
a 2 ans) provenant de deux phénomenes : la pneumatisation du sinus en direction coronaire,
surtout si le plancher sinusien est fin, et la résorption de la créte alvéolaire en direction apicale
(44). A ces deux phénoménes se rajoute le déplacement (version, rotation, égression) des
dents adjacentes qui cherchent a retrouver un contact dentaire. L’espace laissé par la dent
extraite va alors se refermer. Comme Tlillustre la Figure 20, la pneumatisation est plus

importante apres I'extraction d’'une molaire que d’une prémolaire (45).

Figure 20 — Schéma illustrant la pneumatisation progressive du sinus maxillaire (fleche noire) apres I'extraction de 16 et la
fermeture de I'espace entre 15 et 17 par distoversion de 15 et mésioversion de 17. Source : (45).

Cependant, la présence d’apex intrasinusiens ou au contact du plancher sinusien est moins

fréquente au fur et a mesure que I'dge du patient augmente (46).

Cas particulier des dents de sagesse

Jung & Cho (2015) ont proposé deux classifications pour les troisi€mes molaires maxillaires
(39). Lors de la planification de I'extraction, elles permettront d’évaluer le risque de

traumatisme osseux, de fracture radiculaire ou de migration de la dent dans le sinus.

A partir d'images CBCT, la premiére classification décrit les rapports anatomiques du sinus

maxillaire avec les racines des troisiemes molaires maxillaires (Figure 21) :

- Classe 1 : plancher sinusien au-dessus des racines

- Classe 2 : plancher sinusien en contact avec I'apex des racines

- Classe 3 : plancher sinusien superposé avec le premier tiers apical des racines

- Classe 4 : plancher sinusien superposé avec le deuxiéme tiers apical des racines

- Classe 5 : plancher sinusien superposé a la totalité des racines avec franchissement

de la jonction émail-cément.
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Figure 21 — Classification de Jung & Cho (2015) des rapports anatomiques du sinus maxillaire avec les racines des troisiemes
molaires maxillaires. A-Classe 1 : plancher sinusien au-dessus des racines ; B-Classe 2 : plancher sinusien en contact avec l'apex
des racines ; C-Classe 3 : plancher sinusien superposé avec le premier tiers apical tiers des racines ; D-Classe 4 : plancher
sinusien superposé avec le deuxieme tiers apical des racines ; E-Classe 5 : plancher sinusien superposé a la totalité des racines
avec franchissement de la jonction émail-cément.

La deuxiéme classification décrit 'angulation des troisiemes molaires maxillaires (Figure 22) :

-V :dent verticale
B : dent vestibuloversée

L : dent linguoversée
- BL: dent vestibulo-linguoversée

M : dent mésioversée

D : dent distoversée

H : dent horizontale

- |:dentinversée

A

Figure 22 — Classification de Jung & Cho (2015) des troisiemes molaires maxillaires selon leur angulation a partir d’images CBCT.
V-dent verticale ; B-dent vestibuloversion ; L-linguoversion : BL-vestibulo-linguoversion ; M-mésioversion ; D-distoversion ; H-
dent horizontale ; I-dent inversée. Source : (39).

Les situations mises en évidence sont :

- Les troisiemes molaires sont le plus souvent verticales (dans 59% des cas),
vestibuloversées (18%) ou mésioversées (13%)
- Quand elles ont fait leur éruption, elles ont le plus souvent 3 racines ; quand elles sont

incluses, elles en ont une.
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- La situation la plus fréquente est la Classe 3-Groupe A : le plancher sinusien est
superposé avec le premier tiers apical des racines et son point déclive se trouve du
c6té vestibulaire de la racine

- Plus le plancher a une projection sur la racine, plus la probabilité de CBS est élevée.
A l'inverse, en I'absence de superposition, le risque de CBS est faible

- Le risque de CBS est important pour les molaires de Classe 3 ; il augmente pour les

classes 4 et 5

Par conséquent, avant d’entreprendre le traitement ou I'extraction d’'une dent makxillaire
postérieure, le CBCT sera I'examen de choix. Le praticien doit avoir conscience de tous les

éléments décrits dans cette partie pour réduire le risque iatrogéne de son geste.
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Partie Il

DIAGNOSTIC ET EVOLUTION D’UNE SINUSITE
MAXILLAIRE
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Dans la littérature, le terme de rhino-sinusite regroupe toutes les atteintes naso-sinusiennes,
quels que soient les mécanismes en cause : infectieux, inflammatoires ou tumoraux. On est
ainsi confronté a une probléme de définition interdisciplinaire des sinusites (47) et a une

banalisation du terme de « sinusite ».

| - Diagnostic positif d’'une sinusite maxillaire par le médecin
généraliste ou le chirurgien-dentiste

La sinusite maxillaire est un dysfonctionnement d’origine inflammatoire de la muqueuse
respiratoire sinusienne. Elle peut étre rhinogéne ou odontogéne. Son degré de gravité sera
défini par son extension au méat moyen et aux autres sinus de la face. Le caractére uni- ou
bilatéral de I'atteinte est important a noter car les mécanismes en cause sont différents (48).
Des facteurs anatomiques peuvent favoriser linfection sinusienne et son passage a la

chronicité : malformations, déviation septale, corps étrangers, tumeurs (49).

Cliniquement, une sinusite maxillaire est définie en fonction de la durée de ses symptémes :
une sinusite sera dite « aigue » si ses symptdomes durent moins de 4 semaines, elle sera dite
« subaigué » si ses symptdomes durent de 4 & 12 semaines et « chronique » au-dela de 12

semaines. Elle sera « récidivante » si elle survient plus de 3 fois par an.

Pour chaque situation clinique, nous décrirons les mécanismes physiopathologiques puis les
critéres cliniques et para-cliniques que le meédecin généraliste ou le chirurgien-dentiste

recherchera lors de sa démarche diagnostique.

1.1 - SINUSITE MAXILLAIRE AIGUE

La sinusite maxillaire aigue est une infection du sinus maxillaire, habituellement concomitante
d’une rhinopharyngite ou de toute autre infection virale des voies aériennes supérieures (VAS)
(49). Elle peut parfois se compliquer d’'une surinfection bactérienne entrainant une sinusite

purulente.

1.1.1 - Physiopathologie

La sinusite aigue est une infection d’origine le plus souvent virale, parfois bactérienne ou
fongique (50). Le mécanisme de défense de la muqueuse se traduit par une inflammation
mettant en jeu des facteurs locaux ou systémiques. Les facteurs locaux sont une obstruction
de I'ostium maxillaire, une dysfonction des cellules ciliées ou une altération de la muqueuse a
I'origine d’'un drainage défectueux et d’'une prolifération de microorganismes pathogenes (51)

(52). Les facteurs systémiques sont principalement liés a une réaction immuno-allergique
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impliquant interleukines pro-inflammatoires, molécules d’adhésion, polynucléaires
neutrophiles, cytokines inflammatoires et lymphocytes T (53). L'obstruction nasale est due a
la sécrétion de bradykinine qui cause une vasodilatation et un cedéme. La rhinorrhée mucoide
provient de I'exsudat inflammatoire. La rhinorrhée muco-purulente correspond a I'élimination

des déchets viraux et cellulaires (48).

1.1.2 - Clinique
1.1.2.1 - Signes et symptémes

Le terme de « sinusite » correspond en fait a une définition clinique : une sinusite aigue est
définie par une apparition des symptomes de rhino-sinusite en moins de 72 heures associés

a une guérison spontanée en moins de trois semaines (50) :

e Symptdmes locaux :
o Douleur continue, pulsatile, irradiante, sous-orbitaire, accentuée par le
procubitus
o Mouchage purulent, parois sanglant, localisé a la fosse nasale homolatérale a
la sinusite
e Symptdmes systémiques : syndrome pseudo-grippal
o Hyperthermie (38-39°C)
o Céphalées

o Asthénie

Les symptdmes locaux et systémiques durent 48-72h. Les symptdémes systémiques dus aux

cytokines disparaissent en moins de 5 jours.
On évoquera une « sinusite bloquée » devant un tableau hyperalgique sans rhinorrhée.

Les virus les plus couramment retrouvés sont des rhinovirus, des adénovirus, des influenza

virus et des parainfluenza virus (54) (55).

Une surinfection bactérienne peut parfois étre observée : on parle de rhinosinusite aigue
bactérienne (56). Les bactéries mises en jeu sont Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis et Staphylococcus aureus (52). Il peut s’agir

également de bactéries anaérobies provenant d’infections dentaires (57).

Une sinusite maxillaire odontogéne se présente lorsque la membrane sinusienne est
endommagée a cause de facteurs infectieux ou iatrogénes provenant des dents maxillaires

postérieures ou de l'os alvéolaire adjacent: infections dentaires ou péri-apicales,

-27-



traumatismes dentaires ou gestes iatrogénes lors de traitements dentaires ou de chirurgies

implantaires (58).

La littérature académique rapporte que 10 a 12% des sinusites maxillaires ont une origine
dentaire (59)(60)(61)(62). En raison de lintimité entre le sinus et les dents maxillaires
postérieures, une infection sur une dent ou dans son péri-apex pourra fréquemment avoir une
répercussion sinusienne et par conséquent, son traitement, qu’il soit curatif ou iatrogéne,

également.

La sinusite odontogéne differe des sinusites d’autres origines dans sa physiopathologie, sa
microbiologie, son diagnostic et son traitement (44). La persistance des symptomes et les
échecs thérapeutiques médicaux et chirurgicaux proviennent du fait que la cause dentaire est
rarement identifiée. Nous reviendrons plus précisément sur la sinusite d’origine dentaire dans

la troisieme partie de ce travail.

1.1.2.2 - Synthése des recommandations concernant le diagnostic d’une
rhinosinusite aigue d’origine bactérienne selon 'IDSA®, 'AAQ® et la HAS”

1.1.2.2.a - Guide de synthése pratique de I'IDSA pour les rhinosinusites bactériennes
aigues chez I'adulte et chez I'enfant (63)

Le diagnostic d’'une sinusite bactérienne aigue est fondé sur la présence d’au moins 2

critéres majeurs ou d’un critére majeur et plus de 2 critéres mineurs :
Symptdémes majeurs :

e Ecoulement nasal purulent antérieur

e Ecoulement nasal purulent ou coloré postérieur

e Congestion ou obstruction nasale

e Congestion faciale ou sensation de « sinus plein »
e Douleur ou pression faciale

e Hyposmie ou anosmie

e Fievre

5 Infectious Diseases Society of America
8 American Academy of Otolaryngology

7 Haute Autorité de Santé

-28-



Symptdémes mineurs :

e (Céphalées

e Otalgie ou pression ou sensation « d’oreille pleine »
o Halitose

e Odontalgie, douleur maxillaire

e Toux

e Fiévre (pour sinusite subaigue ou chronique)

e Asthénie

Le guide IDSA édite des recommandations pour le diagnostic d’une rhinosinusite aigue
bactérienne. Le diagnostic d’une sinusite bactérienne vs sinusite virale est posé grace a

I'identification d’un des trois tableaux cliniques suivants :

1. Tableau clinique débutant avec des symptdmes persistants ou des signes compatibles
avec une rhinosinusite aigue pendant 10 jours sans signe d’amélioration clinique.

2. Tableau clinique débutant avec des symptdomes sévéres ou une forte fievre (39°C) et
écoulement nasal purulent ou douleur faciale pendant au moins 3-4 jours consécutifs
a partir du début de la maladie.

3. Tableau clinique avec aggravation des symptdmes ou des signes caractérisés par un
nouvel épisode de fieévre, de céphalées ou une augmentation de I'écoulement nasal
consécutif a une infection respiratoire virale typique des voies aériennes supérieures

(VAS) pendant 5-6 jours qui s’était initialement améliorée (rechute)

La fievre, présente dés le début de l'infection, persiste deux fois plus longtemps dans le cas

d’une infection bactérienne que dans le cas d’une infection virale des VAS (63)(64).

1.1.2.2.b - Guide de synthése pratique de I'AAQ pour la sinusite chez 'adulte (54)

Les symptomes d’une sinusite maxillaire aigue sont :

e Plus de 4 semaines d’écoulement nasal purulent (antérieur et/ou postérieur) avec
obstruction nasale, douleur faciale et/ou pression et/ou sensation de nez plein
e | ’écoulement nasal purulent est opaque ou coloré, ce qui contraste avec les sécrétions

claires qui accompagnent classiquement une infection respiratoire virale des VAS

L’obstruction nasale peut étre décrite par le patient comme « obstruction nasale »,
« congestion nasale », « blocage » ou « manque d’air », ou peut étre constatée par le praticien
lors de I'examen clinique.
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La douleur faciale/pression/sensation de nez plein peut concerner la face antérieure ou la

région périorbitaire, ou se manifester par des céphalées localisées ou diffuses.

Le guide AAO édite des recommandations pour le diagnostic d’'une rhinosinusite aigue
bactérienne. Le praticien doit savoir faire le diagnostic différentiel entre une rhinosinusite aigue
d’origine bactérienne et une rhinosinusite aigue causée par une infection respiratoire virale
des VAS ou par une cause non infectieuse. Le praticien posera le diagnostic de rhinosinusite

aigue d’origine bactérienne lorsque :

o Les symptdbmes ou les signes de rhinosinusite aigue persistent sans signe
d’amélioration pendant au moins 10 jours suivant le début des symptémes respiratoires
des VAS

ou

o Les symptdbmes ou les signes de rhinosinusite aigue s’aggravent dans les 10 jours

suivant une premiére amélioration (double aggravation).

1.1.2.2.c - Guide de synthése pratique de la HAS pour les rhinosinusites bactériennes
aigues chez I'adulte (65)

Le diagnostic d’'une sinusite maxillaire aigue purulente est définie par au moins deux des

trois critéres majeurs :

1. Persistance ou augmentation des douleurs sinusiennes infra-orbitaires malgré le
traitement bien conduit de la rhinosinusite / rhinopharyngite
2. Type de la douleur sinusienne
3. Augmentation et caractére continu et présent de la purulence
Ces signes ont d’autant plus de valeur qu'ils sont unilatéraux.
Des criteres mineurs sont identifiés et renforcent la suspicion diagnostique :
o Fiévre persistante au-dela du troisieéme jour de la sinusite
e Obstruction nasale, toux, géne pharyngée, éternuements s’ils persistent au-dela de 10

jours

1.1.2.2.d - Histoire naturelle de la maladie

La sinusite maxillaire aigue débute comme un rhume classique dont les symptdmes diminuent

en 3-5 jours (Figure 23). Au bout de 5 jours, les symptdmes de la sinusite aigue persistent ou
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augmentent. lls sont toujours présents au-dela de 10-15 jours en I'absence de traitement. La

résolution se fait en moins de 3 mois.
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Figure 23 — Sinusite maxillaire aigue : histoire de la maladie. Source : (55).

1.1.2.3 - Paraclinique
Le diagnostic de sinusite maxillaire aigue est le plus souvent clinique. En effet, aucun examen

radiologique n’est recommandé en premiére intention (66).

Le diagnostic étiologique est établi par le bilan d’imagerie. Un scanner ne sera prescrit qu'en
cas de complications. Il permet de préciser I'extension de la sinusite : maxillaire, ethmoidale
antérieure et postérieure, frontale ou sphénoidale. Cette extension permettra également de
planifier le geste chirurgical éventuel. La sinusite aigue présente le plus souvent deux signes :
un niveau hydro-aérique (radio-opacité liquidienne) et un aspect spumeux (Lacan, 2019).
L’aspect spumeux correspond a des bulles d’air dans la radio-opacité. On observera une

mugqueuse épaissie, inflammatoire.

Figure 24 — Sinusites maxillaires aigues. AB-TDM en coupe coronale (A) et axiale (B) d’une sinusite maxillaire aigue gauche
montrant un niveau hydro-aérique avec des bulles d’air et une déviation septale gauche associée a une concha bullosa droite et
un cornet inférieur droit hyperplasique ; C-TDM en coupe coronale d’une sinusite aigue odontogene gauche montrant une radio-
opacité complete des sinus antérieurs gauches, un fragment dentaire intrasinusien et une solution de continuité du plancher
sinusien ; D-Sinusite bilatérale simple montrant un épaississement muqueux circonférentiel des sinus maxillaires. Source : (67)
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L’IRM apportera une information sur les opacités en distinguant la muqueuse et le comblement

liquidien ou tissulaire.

Figure 25— CBCT des sinus paranasaux présentant une sinusite maxillaire aigue, due a A - un implant intrasinusien dans le sinus
maxillaire gauche ; B — une communication bucco-sinusienne suite a I'avulsion de la 17. On note une radio-opacité complete du
sinus maxillaire droit (#). Source : (61).

Lorsqu’une anomalie dentaire sera suspectée, les examens standards dentaires seront
pratiqués. La radiographie rétroalvéolaire et la radiographie panoramique dentaire permettront
de préciser 'état de la denture, le rapport des dents avec le sinus et donneront une indication
sur I'état de la muqueuse sinusienne (66) (Figure 26, Figure 27).

Figure 26 — Images radiologiques d’une sinusite maxillaire odontogene ayant une double origine : I'inclusion de 18 et une résoption
externe de 16. A- radiographie panoramique B- Cliché de Waters C- TDM en coupe axiale montrant une bulle d’air dans le
comblement du sinus droit D- TDM en coupe coronale montrant I'implication directe de 16 dans le sinus droit E- TDM en coupe
sagittale montrant I'implication directe de 18 dans le sinus droit. Source : (22).

Figure 27 - Images radiologiques d’'une sinusite maxillaire odontogéne causée par une infection péri-apicale de 17 A-
Radiographie panoramique B- Cliché de Waters C- CBCT en coupe axiale montrant un comblement complet du sinus droit D-
CBCT en coupe coronale montrant le kyste péri-apical autour de la racine palatine de 17 et la lyse osseuse compléte du plancher
sinusien droit. Source : (22).
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Une consultation ORL pourra étre nécessaire. L'ORL pratiquera une endoscopie nasale et

constatera I'épaississement muqueux et les sécrétions purulentes.

Figure 28 — Examen endoscopique de la cavité nasale gauche montrant le cornet moyen et un écoulement purulent par le méat
moyen. Source : (68).

1.2 - SINUSITE SUBAIGUE

Une sinusite subaigiie est définie par la persistance des symptdmes rhino-sinusiens aigus

pendant 4 a 12 semaines.

1.3 - SINUSITE RECIDIVANTE

Une sinusite récidivante est une sinusite aigue dont la fréquence est supérieure a trois fois par

an.

1.4 - SINUSITE MAXILLAIRE CHRONIQUE

La rhinosinusite chronique est un syndrome clinique plutét qu’'une maladie spécifique. Elle
est définie par la persistance des symptémes rhino-sinusiens permanents ou intermittents
pendant plus de 12 semaines (50). Cette définition est vague et ne donne aucune information
sur I'étiologie, la pathogénie, les signes cliniques ou I'histoire naturelle de la maladie. Dans de
rares cas, la sinusite chronique est 'un des symptémes d’'un désordre systémique identifié ou
d’un processus local. Dans 'immense majorité des cas, son étiologie est incertaine et reléve

de multiples facteurs environnementaux et génétiques (69) (55).

1.4.1 - Physiopathologie

La sinusite chronique présente des formes localisées dont I'étiologie est le plus souvent locale
(infection dentaire, balle fongique, tumeur rhino-sinusienne) et des formes diffuses dont

I'étiologie est locale (polypose nasosinusienne primitive) ou systémique (trouble
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dysimmunitaire ou de la clairance muco-ciliaire (dyskinésie, mucoviscidose), vascularite...).

Les causes dysimmunitaires représentent des cas d’atteinte bilatérale (70).

Elle peut étre due a des facteurs anatomiques tels qu’une déviation nasale, un cornet moyen
bulleux ou une tumeur qui obstruent le méat moyen et empéchent ainsi un drainage efficace.

Une atteinte unilatérale avec obstruction nasale sera alors observée.

Dans la majorité des cas, le processus physiopathologique n’est pas clairement identifie. Un

consensus a toutefois été proposé sous la forme de trois points (55) :

1. La sinusite chronique est un double processus mettant en jeu I'inflammation de la
muqueuse déclenchée par une interaction dysfonctionnelle entre les agents exogénes
inhalés et le systéme immunitaire de I'néte.

2. Chaque patient présente des facteurs étiologiques spécifiques qui induisent différents
types d’inflammation tissulaire. On parle d’ « endotypes ».

3. Les signes cliniques (phénotypes), I'histoire naturelle et la réponse au traitement

dépendent des points 1 et 2.

Les facteurs prédisposants sont (55) :

e Terrain atopique

o Asthme et autres maladies respiratoires

e Immunodéficience

¢ Reflux gastro-cesophagien

e Variantes anatomiques nasales

e Type d’agent infectieux: bactérien (Staphylocoque aureus), viral (coronavirus,
parainfluenza) ou fongique (saprophyte, a manifestation allergique ou invasif)

e Trouble de la motilité ciliaire

e Tabac

e Pollution

e Troubles métaboliques, obésité

e Apnée obstructive du sommeil

e Alcool
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1.4.2 - Clinique

Les signes cliniques sont variés. Les symptdomes sont aspécifiques et communs a toutes les
pathologies sinusiennes : obstruction nasale ou rhinorrhée antérieure ou postérieure, plus ou
moins associées a une pesanteur faciale, une hyposmie ou une toux chronique nocturne et/ou
matinale. Des signes fonctionnels peuvent se manifester dans de rares cas : asthénie, troubles

de la concentration ou flou visuel. Une odontalgie fera rechercher une cause dentaire (70).

1.4.3 - Paraclinique

Aux signes cliniques se rajoutent des signes endoscopiques (polypes, sécrétions, cedéme
muqueux du méat moyen...) et/ou des signes scannographiques (opacités muqueuses du
méat moyen et/ou des cavités sinusiennes, hyperostoses réactionnelles). En imagerie, on
diagnostique la chronicité quand l'os régit au contact de linfection. La paroi osseuse
sinusienne est épaissie au contact de la radio-opacité : on parle d'osteosclérose ou
hyperostose réactionnelle, qui donne l'image typique d'opacité « en cadre ». On peut
également avoir des ossifications sous-muqueuses, périphériques et paralleles a l'os. La
membrane de Schneider va se calcifier. Des ossifications sous-muqueuses vont se former

signer la chronicité de l'infection sous-jacente.

Dans le sinus, il N’y a pas de périoste : la muqueuse sinusienne joue le réle du périoste. Un
équilibre tissulaire se produit alors, engendrant un déterminisme de réaction et de forme entre
I'os et I'épithélium. Si un des acteurs est absent ou perturbé, un changement de comportement
tissulaire se produit. Le sinus est le seul endroit de 'organisme ou I'os peut étre exposé a l'air
libre. La conséquence est que I'os a l'air libre va se défendre : c’est 'hyperostose réactionnelle.

L'os va tenter de fermer la cavité.

Pour les sinusites chroniques, la systématisation antérieure et postérieure peut se distinguer
en sinusite localisée et sinusite diffuse. Dans les sinusites localisées, on distingue les sinusites

antérieures et postérieures. Elles n’ont pas les mémes causes et pas les mémes physiologies.
La premiére cause d’une sinusite localisée antérieure est une cause dentaire.

Concernant une sinusite maxillaire diffuse, I'étiologie principale est la polypose naso-

sinusienne. Une autre cause est la sinusite allergique par exemple.
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1.5 - PANSINUSITE

Une pansinusite est une sinusite diffuse, aigue ou chronique, généralisée a 'ensemble des
sinus paranasaux. Elle ne répond pas a une description clinique précise mais peut regrouper

un ensemble de symptdmes présents dans les différentes pathologies sinusiennes.

Figure 29 — Images radiologiques d’'un patient présentant une pansinusite des sinus paranasaux droits et gauches causée par
une infection péri-apicale de 16. A- Radiographie panoramique B- Cliché de Water C- TDM en coupe axiale montrant le
comblement complet des sinus maxillaires droit et gauche D- TDM en coupe coronale montrant une sinusite bilatérale des sinus
maxillaires, frontaux et ethmoidaux E- TDM en coupe sagittale montrant la Iésion infectieuse autour des racines de 16. Source :
(22).

Dans toutes les formes de sinusite, un doute sur une complication locorégionale (sinusite
bloquée, extension méningo-encéphalique, orbitaire ou sous-cutanée) justifie la réalisation

d’un bilan par un médecin spécialiste et d’'une TDM du massif facial (50).

1.6 - BILAN D’IMAGERIE DENTOSINUSIENNE

L’augmentation du nombre d’examens tridimensionnels s’est logiquement associée a une
augmentation du risque d’étre confrontés a une découverte fortuite. Parmi ces découvertes
fortuites au CBCT, les atteintes sinusiennes sont de trés loin les localisations prédominantes,
bien avant les autres localisations. C’est pourquoi, le praticien non spécialiste en ORL qui va
se retrouver face a ces images, doit pouvoir guider son raisonnement afin de pouvoir aboutir

a une prise en charge orientée (67).

En pratique odontologique, la radiographie panoramique ® est I'examen radiologique
classiqguement prescrit en premiére intention. Méme si les sinus maxillaires ne sont que
partiellement visibles et leurs pathologies rarement identifiables, la radiographie panoramique
permet toutefois de découvrir de maniére fortuite ou orientée un corps étranger intra-sinusien
ou une pathologie iatrogéne sur une dent maxillaire. L'atteinte osseuse et les zones de

tonalités calciques sont également visualisées. En revanche, selon les recommandations de

8 Orthopantomogramme (OPT)
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la Société Frangaise d’ORL (SFORL) parues en 2020, cet examen n’est pas recommandé

pour dépister une pathologie du sinus maxillaire (accord fort) (71).

Le CBCT est considéré comme I'examen radiologique de choix et permet a lui seul de poser
le diagnostic de sinusite maxillaire (72) (73) (74) (75).

Dans quels cas faut-il prescrire un scanner ou un CBCT et dans quels cas faut-il aller

plus loin et prescrire une IRM ?

Le scanner naso-sinusien (TDM) est 'examen de premiere intention en pratique ORL. Le
CBCT se substitue au scanner pour le bilan des sinusites du fait de son intérét dosimétrique.
La dose d'irradiation la plus faible doit toujours étre recherchée (accord fort) (71). En revanche,
le CBCT peut présenter le défaut de ne pas analyser 'ensemble de cavités sinusiennes a
cause de sa fenétre étroite (26). En effet, si 'imagerie 3D ne montre que la zone des arcades
maxillaires, il est possible de ne pas voir une balle fongique située dans la partie supérieure
du sinus (Figure 30). A I'inverse, une opacité du sinus maxillaire sans balle fongique peut étre
due a une rhinosinusite plus diffuse. C’est pourquoi, dans le cadre d’un bilan pré-implantaire
par exemple, « des pathologies du sinus maxillaires comme les balles fongiques, pouvant étre
silencieuses, il est recommandé que l'imagerie (CBCT ou TDM) inclue la totalité du sinus

maxillaire (accord relatif) » (71).

Figure 30 — CBCT en coupe coronale montrant les sinus maxillaires et les cavités nasales. L'image 3D centrée sur les arcades
maxillaires et les bas-fonds sinusiens (a gauche) montre une radio-opacité des deux sinus mais ne permet pas d’observer la balle
fongique mise en évidence par I'image 3D de la totalité des cavités nasosinusiennes (a droite). Source : Dr lvan ROMANET,
Conférence ACOSE, Avril 2020.

Une IRM nasosinusienne sera prescrite en seconde intention lorsque le praticien aura un doute

diagnostique et suspectera une pathologie tumorale ou fongique invasive (76).
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Bilan pré-implantaire

Selon les recommandations de la SFORL, pour dépister une pathologie du sinus maxillaire
dans le cadre d’'un bilan pré-implantaire, il est recommandé de réaliser une imagerie
tridimensionnelle (CBCT ou TDM) (accord fort) (71).

Dans le cadre d’'un bilan pré-implantaire, plusieurs points d’analyse vont étre regardés :

- Eliminer une infection ou une autre pathologie du sinus maxillaire
- Vérifier la perméabilité du méat moyen
- Rechercher les variantes anatomiques a risque de confinement éventuelles
- Analyser le site receveur de la greffe :
o Rechercher les septa éventuels au sein du sinus maxillaire
o Repérer I'artére alvéolo-antrale afin de prévenir le risque hémorragique
lorsqu’on envisage une voie latérale

o Evaluer I'épaisseur de la corticale vestibulaire
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Il - Diagnostics différentiels de la sinusite maxillaire

Afin de poser un diagnostic fiable, il faudra éliminer un a un les diagnostics différentiels de la
sinusite maxillaire. Pour cela, le praticien devra tenir compte des nouvelles données de la
physiologie, mener un examen clinique minutieux, le compléter par un bilan d’imagerie orienté,
corréler les images avec la sémiologie, replacer les images dans le temps, analyser le
contenant et le contenu, observer le role de I'os et de la muqueuse et essayer de reconstituer

une dynamique tissulaire.

Les symptémes de la sinusite maxillaire aigue ou chronique sont non spécifiques et recouvrent

un large éventail de conditions pathologiques desquelles ils doivent étre différentiés (77) :

1. Autres algies de la face
a. Névralgie faciale
b. Algie symptomatique
i. Origine dentaire : alvéolite, syndrome du septum, Iésions carieuses,
pulpite aigue, parodontite apicale aigue, cellulites maxillaires, accident
d’évolution dentaire.
ii. Origine ophtalmique
ii. Origine rhumatologique
c. Algie vasculaire de la face, vascularite
d. Migraine, céphalées de tension
2. Autres causes de rhinorrhée purulente
a. Rhinite aigue : infection virale des VAS, rhinite allergique

b. Corps étranger
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Il - Diagnostic étiologique
.1 - CLASSIFICATION DES ETIOLOGIES

Une classification des étiologies des sinusites aigues a été proposée dans la littérature
(Gwaltney, 1996) :

1) Sinusite infectieuse

= \Virale
* Virale et bactérienne
= Bactérienne
*= Fongique non invasive
¢ Non allergique : colonisation fongique saprophyte
e Sinusite aspergillaire allergique
e Mycétome ou balle fongique
» Fongique invasive
e Sinusite fongique aigue fulminante
¢ Sinusite fongique chronique indolente

¢ Sinusite fongique chronique granulomateuse

2) Sinusite d’origine non infectieuse

o Sinusite allergique

o Sinusite toxique

l1l.2 - DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE RADIOLOGIQUE

Les étiologies principales d’une radio-opacité sinusienne partielle unilatérale sont (78) :

¢ Rhinite allergique
¢ Incidentalome (9)
e Sténose du canal naso-frontal

e Abceés sous-périosté
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Les étiologies principales d’une radio-opacité sinusienne compléte unilatérale sont (78) :

e Polype antro-choanal

e Balle fongique

e Pyocéle

e Papillome inversé : aspect typique avec circonvolutions cérébriformes (en I'absence de
dégénérescence)

e Tumeur maligne : carcinome, lymphome, carcinome adénoide kystique

Afin de classer les différentes étiologies, on ordonne les images radiologiques selon le type
de leur atteinte. L’atteinte pourra étre localisée a un seul sinus maxillaire. Elle pourra étre
diffuse et concerner les deux sinus maxillaires et/ou les cavités nasales et/ou les autres sinus
paranasaux et/ou un seul cété dans le sens antéro-postérieur ou 'ensemble des structures

anatomiques environnantes de maniére antéro-postérieure et bilatérale :

1. Atteintes localisées
a. Atteintes infectieuses : étiologie focale > aspect unilatéral
i. Atteinte rhinogéne : due a une obstruction ostiale
ii. Atteinte odontogéne : due a un foyer dentaire
iii. Atteinte iatrogéne : due a un traumatisme ou a un corps étranger
iv. Forme isolée : balle fongique : présence de calcifications
b. Autres formes localisées
i. Polypes
ii. Kyste de rétention
iii. Mucocéle
2. Atteintes diffuses :
a. Polypose naso-sinusienne
b. Rhino-sinusite fongique allergique
c. Maladies systémiques
i. Mucoviscidose
ii. Maladie de Wejner
iii. Sarcoidose

d. Tumeur
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IV - Complications d’une sinusite maxillaire

Les complications d’une sinusite maxillaire aigue sont de deux types: orbitaires ou
neuroméningées (49) (78) :

e Extension au sinus frontal : trajet sinueux ou sténose du canal naso-frontal
¢ Complications orbitaires : cellulite, phlegmon, abcés sous-périosté
e Complications neuroméningées :
o méningite : le plus souvent a pneumocoque
o encéphalite éventuellement compliquée d’abcés cérébraux: a dominante
streptococcique ou anaérobie
o empyéme sous- ou extra-dural
o thrombose veineuse ou artérielle : par I'intermédiaire de la sinusite ou d’une
vascularite infectieuse
o thrombophlébite du sinus caverneux ou du sinus longitudinal supérieur : le plus

souvent due a un staphylocoque

Les signes et symptdmes d’'une sinusite compliquée nécessitant de mener une exploration

poussée et d’orienter en urgence vers une prise en charge hospitaliére :

e Signes locaux :
o Tuméfaction / cedéme / érythéme facial du cbété du sinus pathologique
e Signes oculaires :
o Troubles visuels
o Troubles de la motricité oculaire
o Exophtalmie
o Inflammation périorbitaire / cedéme des tissus mous
o Erythéme périrorbitaire / cellulite
e Signes neuroméninges :
o Atteinte encéphalique : syndrome confusionnel, troubles du comportement,
troubles de la vigilance, coma
o Atteinte neurologique : centrale (convulsions, ataxie cérébelleuse) ou focalisée
(paralysie d’'un membre)
o Atteinte méningée : raideur méningée, photophobie, position en chien de fusil,

nausées/vomissements, céphalées
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Globalement, 'avenement du CBCT a entrainé un accroissement du rble du chirurgien-
dentiste dans la pathologie sinusienne et nécessite des compétences accrues dans ce
domaine. Il est fondamental que le praticien qui prescrit une imagerie soit capable de I'analyser
et surtout, d’étre alerté par des images atypiques. Un incidentalome présentant une surface
irréguliére doit interpeler. Des aspects soufflés, des lyses par effet de compression, une
hyperostose réactionnelle peuvent étre observés. L’opacification peut étre trés hétérogéne en

niveaux, il peut y avoir des opacifications partielles.

Tout comblement unilatéral complet du sinus maxillaire doit alerter puisqu’on sait qu’il est
relativement rare et que lorsqu’il est présent, il correspondrait, dans presque la moitié des cas,

a une tumeur.

-43 -



Partie Ill

LES SINUSITES IATROGENES EN PRATIQUE
ODONTOLOGIQUE
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L’étiologie dentaire, bien qu’identifiée dans 10 a 12% des cas de sinusites maxillaires aigues
ou chroniques dans les études classiques (59) (60), voire méme 40% dans des études plus

récentes (79), est rarement évoquée. Deux justifications sont avancées :

- Les comptes-rendus des scanners n’évoquent pas de pathologie dentaire (80)

- Le praticien qui prescrit 'imagerie ne recherche pas spécifiquement une cause dentaire

Une analyse rétrospective de patients présentant une sinusite maxillaire avérée a été faite et
a conclu que la totalité des scanners mettait en évidence une cause dentaire (79). En effet, le

bilan d’imagerie est fondamental pour trouver la cause d’une sinusite odontogéne.

Les causes d’une sinusite odontogene sont diverses et les étiologies iatrogénes sont les plus

fréquentes. Elles sont retrouvées dans plus de la moitié des cas (58) .

Dans une premiére partie, nous exposons les éléments cliniques et paracliniques qui
permettent de poser le diagnostic de sinusite d’origine dentaire de maniére géneérale, puis

de sinusite iatrogéne. Le cas particulier de la sinusite fongique est abordé.

Dans une deuxiéme partie, nous décrivons les étiologies de la sinusite iatrogéne rencontrées

en pratique odontologique.
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| - Diagnostic positif d’une sinusite d’origine dentaire

Les infections des dents maxillaires postérieures peuvent se propager au-dela de la dent et
contaminer la muqueuse du sinus maxillaire par continuité ou par contiguité (81). Une sinusite
peut alors se développer a cause de l'infection dentaire elle-méme (sinusite odontogéne) ou

du traitement entrepris pour éliminer cette infection (sinusite iatrogéne).

1.1 - SINUSITE ODONTOGENE
1.1.1 - Physiopathologie

La sinusite maxillaire odontogéne est la conséquence de la propagation d’un processus

infectieux ou inflammatoire d’une dent maxillaire postérieure a la muqueuse sinusienne (67).
On lui décrit trois phases successives (81) :
1- La carie et I'atteinte du parenchyme pulpaire

L’infection bactérienne de la carie déclenche un mécanisme de défense de la pulpe (81). Sila
carie n’est pas soignée, cette réponse immunitaire ne sera pas suffisante pour arréter la
prolifération des bactéries. L’infection va ainsi se propager au sein du réseau canalaire et

conduire a la nécrose de la pulpe (82).
2- La pathologie périapicale

Un phénoméne immuno-inflammatoire secondaire, principalement causé par les toxines et
produits de dégradation des bactéries, va avoir lieu au sein de la structure osseuse
environnant I'apex de la dent. On parle de parodontite apicale. Les médiateurs de
inflammation (IL-1 et TNFa entre autres) activent les ostéoclastes et sont ainsi a I'origine

d’une ostéolyse.

Au niveau des images radiologiques, la parodontite apicale est diagnostiquée par un
élargissement du desmodonte au stade précoce ou par un granulome périradiculaire dont la

radio-clarté caractéristique signe le développement ostéolytique a un stade plus avancé (82).

Si elle n’est pas traitée, la parodontite apicale peut évoluer vers un granulome ou un kyste
radiculo-dentaire, un abcés intra- ou extra-oral, une cellulite, et plus rarement, une ostéite
condensante ou une ostéomyélite sclérosante. Seule I'analyse histologique permettra de

déterminer la nature granulomateuse ou kystique de la Iésion (82).
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3- La propagation de linflammation péri-apicale a la muqueuse

sinusienne
La contamination du sinus peut se faire selon trois modes (81) :

e Par continuité : I'ostéolyse affaiblit puis détruit le plancher sinusien. L’inflammation
atteint alors la muqueuse sinusienne, provoquant une sinusite maxillaire aigiie.

e Par contiguité : les bactéries se propagent au sein de l'os via son réseau de
canalicules. Lorsqu’elles atteignent le sinus et infectent la muqueuse, elles provoquent
une sinusite maxillaire aigiie suppurée.

e Par une ostéite : la parodontite apicale est une infection lente qui favorise la
constitution d’un abcés sous-muqueux. La collection pourra se drainer dans le sinus,

provoquant alors un empyéme du sinus avec atteinte limitée de la muqueuse.

La microbiologie de la sinusite odontogéne différe de celle des autres sinusites maxillaires par
une prédominance de bactéries anaérobies et Gram-négatif (82) (83) (84). Les bactéries
anaérobies principales appartiennent au groupe des Peptostreptococcus et des Prevotella
(83).

Pseudomonas aeruginosa (bacille Gram-négatif dit bacille pyociyanique) est prédominante
dans les sinusites causées par un corps étranger (matériau d’obturation canalaire, matériau

de comblement osseux) (84).

Les bactéries aérobies principales sont le Staphylococcus aureus et le Streptococcus

pneumoniae (85).

Haemophilus influenzae et Moraxella catarrhalis sont inexistantes dans les sinusites d’origine
dentaire (83).

1.1.2 - Clinique

Les sinusites odontogénes sont plus frequemment diagnostiquées chez des patients agés de

30 a 50 ans, I'age moyen étant de 42 ans (72).

L’interrogatoire recherchera les terrains pathologiques pouvant favoriser l'installation d’'une
pathologie nasosinusienne non odontogéne (syndromes dysimmunitaires, diabéte,
hémopathies, traitement immunosuppresseur, radiothérapie externe) ou une pathologie
nasosinusienne préexistante (rhinite chronique, rhinite diffuse inflammatoire avec ou sans

polype) afin d’éliminer ces diagnostics.
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La symptomatologie d’une sinusite maxillaire odontogéne est caractérisée par :

- Atteinte maxillaire unilatérale isolée
- Symptomatologie de la sinusite maxillaire aigue, toujours purement maxillaire :
o Obstruction nasale homolatérale
o Douleur nasosinusienne unilatérale sous-orbitaire pulsatile a recrudescence
vespérale et lors du procubitus
o Rhinorrhée purulente malodorante, souvent associée a un jetage postérieur
o Cacosmie et/ou halitose
o Démangeaisons nasales
o Eternuements en salve
o Epistaxis
o Fiévre
- Symptomatologie de la sinusite maxillaire chronique, pas toujours purement maxillaire
(une atteinte ethmoidale est retrouvée chez 53% des patients de I'étude de (86)) :
o Obstruction nasale
o Rhinorrhée antérieure et/ou postérieure
o Anosmie ou cacosmie / halitose
o Céphalées / douleurs faciales / douleurs sous-orbitaires
o D’autres symptomes peuvent étre évoqués : dysesthésie dans le territoire de la

branche maxillaire du nerf trijumeau V2, cedéme fluctuant génien ou palpébral.

L’anosmie est un symptébme absent des articles scientifiques (87). Deux raisons sont
avanceées : elle est rarement bilatérale (donc le patient a quand méme une sensation d’odorat)

et rarement causée par une polypose pansinusienne réactionnelle (61).

Concernant les signes d’appel, on retiendra 'association syndromique caractéristique de

la sinusite odontogéne (88) (89) :

Cacosmie
Algie modérée maxillo-dentaire unilatérale
Rhinorrhées mucopurulentes unilatérales
Obstruction nasale unilatérale

Un historique de pathologie dentaire sur les dents maxillaires postérieures sera recherché
(87). Il est a noter qu’'une odontalgie est un signe non spécifique (car une sinusite de cause
non dentaire peut étre a l'origine de douleurs dentaires ; on parle d’odontalgie d’origine
sinusienne) et peu sensible (car la douleur dentaire n’est pas un signe toujours présent, seuls

29% des patients présentant une sinusite odontogéne évoquent une douleur dentaire (79).
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L’examen dentaire recherchera :

- Caries

- Dents nécrosée, test de sensibilité négatifs, percussion douloureuse
- Antécédents de soins dentaires

- Parodontopathie, gingivite, mobilité dentaire

- Ecoulement purulent autour d’'une dent

- Communication ou fistule bucco-sinusienne

- Halitose

C’est seulement au stade de nécrose qu’une dent antrale peut étre a I'origine d’'une sinusite
maxillaire. Une dent répondant aux tests de sensibilit¢ de fagon positive (dent saine) ou
positive exacerbée (hyperhémie pulpaire, pulpite réversible ou irréversible) ne peut pas étre,

a ce stade, responsable d’une sinusite odontogéne (81).

Comme le montre la Figure 30, I'avulsion de la dent causant la sinusite a résolu I'épisode
infectieux. Elle pourra créer une communication bucco-sinusiennes (CBS®) qui se fermera

spontanément lorsque l'infection aura disparu.

Figure 31— CBCT d’une sinusite maxillaire odontogene avant (A) et aprés (B) I'avulsion de la dent causale. On note que I'avulsion
de la dent causale a résolu la sinusite. Source : Dr Philippe ROCHE-POGGI — Marseille.

® Une communication bucco-sinusienne (CBS) correspond a une ouverture de I'os maxillaire reliant la
cavité orale — milieu septique - et le sinus maxillaire — milieu stérile.

Une fistule bucco-sinusienne ou fistule oro-antrale correspond a une CBS devenue chronique avec
épithélialisation et persistance du trajet fistuleux entre la cavité orale et le sinus maxillaire.
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Un examen rhinologique pourra étre pratiqué par un ORL. La rhinoscopie antérieure ou
'endoscopie nasale rechercheront une congestion de la muqueuse et des sécrétions
purulentes au niveau du méat moyen. La rhinoscopie postérieure recherchera des secrétions
purulentes au niveau du cavum, sur la paroi postérieure du pharynx et sur la queue du cornet

inférieur homolatéral (88).

1.1.3 - Paraclinique

Lorsqu’une étiologie dentaire est suspectée, 'examen de choix est le CBCT de toutes les
cavités nasosinusiennes. |l permettra de visualiser le sinus maxillaire dans son ensemble et,
plus précisément, la muqueuse sinusienne. On note qu’un épaississement de la muqueuse
associé a une radio-opacité hydro-aérique modérée du sinus signe une sinusite odontogéne
dans 86% des cas (74).

Il permettra également de visualiser (48) :

- les pathologies péri-apicales des dents homolatérales

- les complications d’actes dentaires: dépassement de matériau endodontique,
traitement endodontique inadéquat

- les CBS, traumatiques ou iatrogénes

- la présence de corps étranger intrasinusien

Figure 32 — CBCT maxillaire en coupe panoramique montrant 'arcade dentaire maxillaire compléte, la présence de dents antrales
et un épaississement bilatéral de la muqueuse sinusienne. Les sinus et les cavités nasales sont partiellement visualisés, les
méats moyens ne sont pas visualisés. Source : Dr Philippe ROCHE-POGGI — Marseille.
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Ainsi, une sinusite unilatérale, résistante aux traitements classiques, associée a une
rhinorrhée et cacosmie, doit évoquer une sinusite odontogéne. Un CBCT permettra de mettre
en évidence I'étiologie dentaire (90). Parfois, le traitement de la dent causale permettra a lui
seul de résoudre I'épisode infectieux mais parfois, un traitement chirurgical concomitant ou

différé par voie endoscopique ou endobuccale sera nécessaire (91).

1.2 - SINUSITE IATROGENE

Des études rapportent que la majorité des sinusites maxillaires sont apparues aprés un acte
chirurgical (extraction, chirurgie pré-implantaire ou implantaire) (83) (84). Les étiologies
iatrogénes représentent de 31 a 66% des causes de sinusites maxillaires odontogéne (62).
Un quart des patients présentant une sinusite ont un corps étranger intra-sinusien d’origine
dentaire (61) (61) (92). L'autre étiologie la plus retrouvée est la communication bucco-

sinusienne (93).

1.2.1 - Physiopathologie

La physiopathogénie d’une sinusite maxillaire iatrogéne est la suivante : une CBS ou un corps
étranger vont créer un processus inflammatoire dans le sinus. La muqueuse sinusienne va
réagir : une réaction cedémateuse va se mettre en place, entrainant une obstruction de I'ostium
maxillaire. L’hypoxie locale engendrée par le confinement sera a I'origine d’un ralentissement
de la clairance muco-ciliaire. La conséquence est que le corps étranger ne sera pas évacué
et restera dans le sinus : il va ainsi étre a 'origine d’une inflammation chronique, ce qui aboutit

a un cercle vicieux.

1.2.2 - Clinique

Les signes cliniques observés sont identiques a ceux d’une sinusite odontogéne (94).

1.2.2.1 - Anamnese
L’étiologie iatrogéne d’une sinusite maxillaire sera rarement mise en évidence lors d’'un
premier rendez-vous. L’évolution clinique et les échecs thérapeutiques successifs devront

interpeler le praticien et le faire revenir sur son diagnostic initial (87). Il sera alerté s’il constate :

- Une résistance de la sinusite a une antibiothérapie adaptée
- Une récidive précoce a l'issue du traitement
- Une absence d’amélioration post-opératoire suite a une chirurgie fonctionnelle

(méatotomie moyenne par exemple)
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En cas d’échec thérapeutique, le praticien devra toujours reconsidérer son diagnostic initial et

compléter ses premiers bilans par un interrogatoire rigoureux et oriente.
L’orientation diagnostique en faveur d’'une sinusite maxillaire iatrogéne sera donnée par (95) :

- Une intervention dentaire, chirurgicale, implantaire ou parondontale antérieure. Cet
antécédent pourtant trés évocateur n’est retrouvé que chez 25% des patients
- Un antécédent de radiothérapie, de chimiothérapie ou

d’'immunodépression/immunosuppression

1.2.2.2 - Symptomatologie

On retrouve 'association syndromique :

- Obstruction nasale
- Cacosmie
- Rhinorrhée mucopurulente

- Pesanteur maxillaire
a laquelle peut éventuellement se rajouter :

- Sensation de fuite d’air dans la cavité orale lors du mouchage ou de la manceuvre de
Vasalva

- Présence d’un écoulement purulent dans la cavité orale
Ces deux symptémes concomitants établissent le diagnostic de CBS (95).

L’examen clinique va poser le diagnostic de sinusite maxillaire d’origine dentaire, plus
rarement celui de sinusite maxillaire iatrogéne, sauf dans le cas d’'une CBS. L’examen para-

clinique apportera la certitude.

1.2.2.3 - Examen clinique

1.2.2.3.a - Examen extra-oral

Afin d’orienter le diagnostic vers une pathologie sinusienne, deux signes cliniques seront

recherchés :
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- L’augmentation de la douleur faciale en procubitus : le patient sera incité a pencher la
téte et le thorax penchés en avant vers le sol. Si la douleur est provoquée, augmentée
et irradiante vers l'orbite, une sinusite maxillaire aigue sera suspectée (96).

- La douleur a la pression sous-orbitaire unilatérale : la douleur peut étre augmentée

sans que ce signe soit spécifique d’'une sinusite maxillaire (87).

1.2.2.3.b - Examen intra-oral

Le praticien doit faire preuve d’'une grande rigueur lors de I'examen intra-oral :

- Palpation du vestibule maxillaire postérieur homolatéral, recherchant les signes d’'une
infection collectée dans I'os ou dans les muqueuses :
o douleur provoquée lors de la palpation digitale
o tuméfaction muqueuse
- Inspection de I'arcade dentaire maxillaire postérieure homolatérale, recherchant les
signes d’un acte dentaire antérieur :
o restauration dentaire directe ou indirecte
o dent absente avec ou sans orifice muqueux
o fistule ou un écoulement purulent
o CBS visible ou palpable grace a un instrument non contondant
o exposition osseuse non cicatrisée.
- Percussion dentaire, recherchant les signes d’une infection du péri-apex des dents
antrales :
o Percussion axiale : test de sensibilité pulpaire permettant de faire un diagnostic
d’élimination
o Percussion transversale : test de sensibilité du ligament dento-alvéolaire.
- Inspection visuelle de la paroi postérieure de I'oropharynx, recherchant un écoulement

purulent

1.2.2.3.c - Avis ORL : examen rhinologique

Le réle de 'ORL dans le dépistage et la prise en charge d’une sinusite maxillaire iatrogéne est

fondamental :

= Confirmer/infirmer une pathologie sinusienne suspectée
» I|dentifier la cause iatrogéne
» |dentifier une contre-indication relative ou définitive a la chirurgie

= Confirmer la faisabilité du geste chirurgical
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La consultation ORL permet une analyse des cavités naso-sinusiennes. Les examens

pratiqués sont :

= Rhinoscopie antérieure : elle permet d’examiner la muqueuse nasale au spéculum,

de voir si elle est congestive, s’il y a des sécretions muco-purulentes...

* Endoscopie des cavités nasales : elle doit étre systématique (87). Elle se fait grace

a un fibroscope souple ou a un optique rigide a 0° ou 30°. Elle permet de visualiser :

O

les repéres anatomiques : les ostia sinusiens, un bombement en regard de
I'apophyse unciforme par exemple...

les sécrétions : en particulier de pus au niveau du méat moyen (Figure 33), sur
le plancher de la cavité nasale ou dans le cavum. Elles pourront faire I'objet
d’un prélévement sous guidage endoscopique

les muqueuses : granulations inflammatoires, polype réactionnel du méat
moyen...

éventuellement un fragment de balle fongique extériorisé dans le méat moyen

parfois le contenu du sinus maxillaire

L’endoscopie permet de faire des prélévements a visée anatomo-pathologique. Elle permet

également d’éliminer des diagnostics différentiels, en particulier les tumeurs naso-sinusiennes.

Figure 33 — Vue endoscopique d’'un écoulement purulent au niveau du méat moyen, signe d’'une sinusite maxillaire aigue
purulente. Source : (97).

1.2.3 - Paraclinique
1.2.3.1 - Examens radiologiques

Une imagerie 3D (TDM ou CBCT) sera prescrite afin de visualiser la cause iatrogéne, la

perméabilité de I'ostium et la ventilation correcte du sinus.

Une étude a analysé 500 CBCT de patients sains dans le cadre d’un bilan pré-implantaire (28).
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Les résultats sont décrits dans le Tableau 1. lls observent une pneumatisation du sinus chez
416 patients (83,2% des cas).

lIs observent aussi une discontinuité du plancher sinusien d’origine iatrogéne chez 55 patients

(10,4% des cas).

lIs font une découverte fortuite de corps étrangers intra-sinusiens dans 1,6% des cas.

Lésion observée

Epaississement de la

muqueuse sinusienne > 3mm

Discontinuité du plancher

sinusien

Niveau hydro-aérique

Epaississement de 'os

cortical

Opacité sinusienne

Corps étranger intrasinusien

Caractéristiques

Total

Unilatéral

Bilatéral

Total

Unilatérale

Bilatérale

Associée a une lésion périapicale
Associée a une greffe osseuse
Associée a une fenestration implantaire
Associée a une extraction dentaire
Associée a une greffe osseuse et implant
Associée a un matériau d’obturation
endodontique

De cause inconnue

Total

Unilatéral

Bilatéral

Total

Unilatéral

Bilatéral

Total

Unilatérale

Bilatérale

Total

Unilatéral

Bilatéral

Fréquence en nombre de cas/500 (en
%)
313 (62,6%)
133
180
87 (17,4%)
69
18
25
24
20

7
22 (4,4%)
19

3

19 (3,8%)
18

1

9 (1,8%)
9

0

8 (1,6%)
8

0

Tableau 1 — Anomalies du sinus maxillaire détectées lors de I'analyse de 500 CBCT. Source : (28)

L’anomalie la plus fréquente est I'épaississement de la membrane sinusienne (Figure 34a et
b) (<3mm chez 54,8% des patients, >3mm chez 62,6%).

Des lésions polypoides sont constatées dans 21,4% des cas.

Une discontinuité du plancher sinusien associée a une CBS (Figure 34f et h) est observée

chez 17,4% des patients.
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Figure 34 - Anomalies du sinus maxillaire détectées lors de I'analyse de CBCT. (a) épaississement muqueux < 3mm; (b)
épaississement muqueux > 3mm ; discontinuité du plancher sinusien due a (c) ostéite péri-apicale ; (d) migration de substitut
osseux ; (e) implant intrasinusien ; (f) extraction dentaire ; (g) dépassement de matériau d’obturation endodontique ; (g) CBS de
cause inconnue. Source : (28).

1.2.3.2 - Bilans microbiologiques et anatomopathologiques
En cas de sinusite purulente due a une surinfection bactérienne, un prélévement
bactériologique sera réalisé. Les sinusites maxillaires iatrogénes sont dues a diverses colonies

de bactéries avec cependant une prédominance de bactéries anaérobies et Gram-négatif.

1.2.3.2.a - Prélevement a visée bactériologique

Le prélevement sera effectué grace a un écouvillon ou par aspiration des suppurations en
évitant toute contamination par la flore des cavités nasales. La demande d’analyse précisera

les circonstances cliniques et les traitements antibiotiques administrés.

1.2.3.2.b - Prélevement a visée mycologique

Un prélévement a visée mycologique est effectué en cas de suspicion de sinusite fongique.
La mycose sinusienne la plus fréquente est I'aspergillose. La balle fongique est prélevée au
bloc opératoire par méatotomie moyenne et doit étre conditionnée afin d'éviter la

contamination par d’autres champignons contenus dans I'air ambiant.
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1.2.3.2.c - Préléevements anatomopathologiques

Une analyse anatomo-pathologique sera effectuée lors de toute intervention chirurgicale et sur
tout prélévement muco-épithélial. Le plus souvent, l'analyse cytologique rapporte une

inflammation muqueuse diffuse non spécifique avec un infiltrat lympho-plasmocytaire.

1.2.3.2.d - Bilan sanguin

La numération de la formule sanguine, le bilan d’hémostase, la CRP'® auront un intérét dans
le cas d’une pathologie particuliere du patient, d’'une infection ou d’un bilan pré-opératoire en

vue d’une chirurgie sinusienne (98).

1.3 - CAS PARTICULIER DE LA SINUSITE FONGIQUE

La balle fongique ou mycétome est une rhinosinusite fongique non-invasive. Elle survient
sur des sujets immunocompétents, quel que soit leur &ge. La découverte est fortuite dans 30%
des cas. Méme si le processus pathologique dépend de divers facteurs, la balle fongique est
d’origine dentaire dans plus de 50% des cas (59). Elle se situe le plus souvent dans le sinus

maxillaire, plus rarement dans le sinus sphénoidal.

1.3.1.1 - Physiopathologie
Le champignon le plus souvent retrouvé est I'Aspergillus fumigatus d’ou le terme de « truffe
aspergillaire » souvent employé, bien que les mycétomes n’appartiennent pas tous a la famille

des Asperqgillus (Figure 35).

Figure 35 — Aspect macroscopique d’une balle fongique (vue endoscopique). Source : (9).

0 CRP = Protéine c-réactive : marqueur biologique de la réaction inflammatoire
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Un facteur prédisposant est la présence de matériau d’obturation endodontique dans le sinus.
En effet, le développement du germe est favorisé par I'oxyde de zinc contenu dans le matériau

d’obturation.

L’autre facteur prédisposant est 'immunodépression qui engendre un déséquilibre de la flore

présente dans le sinus (Tableau 2). Une infection opportuniste chez un patient
immunodéprimé non prise en charge a temps peut se transformer en une mycose invasive.
L’infection, initialement d’origine sinusienne, peut se propager rapidement aux structures
voisines telles que les autres sinus paranasaux, I'orbite ou le cerveau. En particulier, I'affinité
particuliere des mycétomes pour la couche interne de I'endothélium des artéres leur permet
de se disséminer par voie sanguine vers des sites distants de linfection initiale. Quand
l'invasion fongique franchit la base du crane et qu’un envahissement cérébral du champignon

est avéré, le pronostic vital est péjoratif.

Les facteurs de risque sont un diabéte non équilibré, une neutropénie ou une dysfonction des

polynucléaires neutrophiles, une greffe dorgane ou de moelle osseuse, une

immunosuppression, une corticothérapie au long court (dose moyenne minimale=0,3mg/kg/j),

une hémochromatose (99) (100).

Forme non invasives

Formes invasives

Sujet immunocompétent

Sujet immunodéprimé

Formes extra-muqueuses

Formes muqueuses

Colonisation
. Mycétome ou
fongique .
balle fongique
saprophyte

Sinusite
aspergillaire
allergique (SAA)

Sinusite fongique

aigue fulminante

Sinusite fongique
chronique

indolente

Sinusite fongique
chronique

granulomateuse

Tableau 2 — Classification des sinusites fongiques invasives et non invasives selon le terrain immunitaire du patient. Source :
(101).

1.3.1.2 - Clinique
La symptomatologie est peu spécifique. Le patient présentera des sinusites unilatérales

récidivantes ou résistantes a une antibiothérapie bien menée.

1.3.1.3 - Paraclinique
Radiologiquement, on suspecte une infection fongique quand, au sein du comblement, on
repére de petites radio-opacités, avec ou non présence de matériau d’obturation dentaire. Les
opacités a tonalité calcique ou métallique sont présentes dans 68 a 79% des cas selon les
études. Elles sont dues au matériau d’obturation mais également au mycétome lui-méme ou

a ses sécrétions (102).
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L’aspect caractéristique d’'une balle fongique est donné par la Figure 36. Mais une balle
fongique peut prendre n’importe quelle forme au scanner, plus ou moins étendue, plus ou
moins complexe. On peut observer un aspect soufflé, une lyse du processus unciforme ou un
élargissement du méat moyen. Une hyperostose des parois est retrouvée dans 87 a 92% des
cas : elle correspond aux stigmates de sinusite chronique. Des érosions due a I'lhyperpression
sont retrouvées dans 5 a 15% des cas (103) (104) (105) (106).

Une fois retiré, le mycétome ne récidivera pas.

Figure 36 — Scanner des sinus d’un patient vu en reformation axiale et fenétre osseuse (A, B) et reformation coronale épaisse et
fenétre tissus mous (C, D).

A et B: Sinusite maxillaire chronique bilatérale associant épaississement muqueux en cadre et ostéosclerose des parois
sinusiennes. Mise en évidence d’un matériel intrasinusien spontanément hyperdense de nature métallique correspondant a une
balle fongique.

C et D : Balle fongique maxillaire droite associant des matériels de densité variable, métallique (3071 UH") et calcique (190 UH).
Seconde formation spontanément hyperdense au sein du sinus maxillaire gauche en faveur d’une autre balle fongique en cours
de formation. Source : (107).

" UH = unité Hounsfield
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Il - Diagnostics étiologiques de la sinusite iatrogéne

L’extraction et la pose d’implants sont les actes les plus en cause dans les sinusites iatrogénes

(61). Une CBS est la cause la plus fréquente des sinusites odontogeénes chroniques (23).
On peut classer les causes iatrogenes de la fagon suivante :

1) Ostéites iatrogénes
o Ostéite due a I'évolution classique d’'un phénomeéne infectieux a point de départ
dentoalvéolaire
= Ostéite infectieuse péri-apicale ou parodontale
= Ostéite traumatique : trauma anesthésique, opératoire ou prothétique
o Ostéite sur terrain particulier :
* |Immunodépression / immunosuppression
= Ostéite post-radique : ostéoradionécrose
= Ostéite médicamenteuse : ostéochimionécrose
2) Causes chirurgicales
o Acte opératoire de chirurgie orale conventionnelle
= CBS per- et post-opératoire
e CBS extractionnelle
e CBS implantaire
e Ablation de kyste et tumeur bénigne
* Projection de corps étranger
o Chirurgie orthognatique : ostéotomie segmentaire du maxillaire
3) Causes implantaires
o Chirurgie pré-implantaire
» Perforation de la membrane sinusienne
= Expulsion du greffon dans la cavité sinusienne
» Infection du greffon
= Hématome
o Chirurgie implantaire
» Perforation de la membrane sinusienne
= Hématome
= Migration de I'implant en position intrasinusienne
4) Causes endodontiques
o Complications iatrogénes par défaut
= Défaut de traitement de la partie apicale d’un canal
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= Absence de traitement de la totalité d’'un canal
o Complications iatrogénes par exces
= Dépassement instrumental partiel ou total au-dela de la limite apicale
= Débordement partiel ou total du matériel d’obturation canalaire au-dela
de la limite apicale

o Toxicité des solutions d’irrigation canalaire

1.1 - OSTEITES IATROGENES

Une ostéite est une atteinte inflammatoire du tissu osseux. Les causes des ostéites maxillaires

sont majoritairement infectieuses et locales, essentiellement dentoalvéolaires (108).

Chez la majorité des patients, une ostéite est I'évolution attendue d’un phénomene

inflammatoire dont le point de départ est une infection dentaire.
Chez les patients immunodéprimés, une ostéite aura une évolution rapide et grave.

I1.1.1 - Evolution attendue d’'un phénoméne infectieux a point de
départ dentoalvéolaire

Elle fait suite a un acte de chirurgie dentaire. Ses étiologies sont infectieuses, traumatiques ou

prothétique.

11.1.1.1 - Ostéite infectieuse
Une ostéite péri-apicale est déclenchée par I'échec d’un traitement endodontique ou par un
geste opératoire mal mené (passage traumatique d’instruments manuels et rotatifs, de

matériel d’obturation, de solutions d’irrigation au-dela de I'apex).

Une ostéite desmodontale ou poche parodontale peut conduire a une CBS. En effet, le
traitement parodontal par surfagage d'une dent présentant une parodontite sévere peut

s’avérer traumatique pour le plancher et la muqueuse sinusienne.
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Figure 37 — Sinusites maxillaires d’origine endodontique dues une ostéite péri-apicale et dépassement de matériau d’obturation
canalaire. Source : Document pédagogique Aix-Marseille Université, 2020.

11.1.1.2 - Ostéite traumatique
La cause d'une ostéite peut étre un trauma anesthésique. En effet, 'anesthésie locale est
une agression meécanique et pharmacodynamique qui peut déclencher un phénoméne
inflammatoire. L'utilisation de vasoconstricteurs et 'anesthésie intraseptale sont des facteurs
de risque (108).

Un trauma opératoire peut provoquer une réaction infectieuse et déclencher une ostéite :

o Extraction : certaines manceuvres peuvent entrainer un traumatisme de I'os
alvéolaire et cortical.

o Fraisage : un fraisage prolongé a sec ou avec des fraises usagées provoquent
un échauffement de I'os

o Curetage traumatique

o Deébris osseux

o Fracture de 'os alvéolaire et/ou cortical

Une prothése inadaptée pourra étre a l'origine d’'une blessure de la muqueuse buccale
potentiellement siege d’une infection. En effet, la muqueuse buccale et le périoste qui
recouvrent I'os maxillaire sont trés fins. Toute infection de la muqueuse se propagera

rapidement a I'os sous-jacent.

11.1.2 - Ostéite sur terrain pathologique

L'immunodépression et des causes physico-chimiques telles que la radiothérapie ou la prise
de traitements antirésorbeurs osseux, peuvent engendrer une ostéite. L’ostéite pourra évoluer

vers une ostéonécrose du maxillaire et créer une CBS (109).
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11.1.2.1 - Immunodépression / immunosuppression
Un patient présentant une immunodépression (diabéte non équilibré, hémopathie,
corticothérapie au long cours...) ou une immunosuppression (chimiothérapie aplasiante,
transplantation d’organe...) présentera un risque élevé de développer une ostéite chronique

ou fulminante.

11.1.2.2 - Ostéite post-radique
Une ostéite post-radique de l'os maxillaire est une lIésion inflammatoire suite a une
radiothérapie dans le cadre de la prise en charge d’'un cancer cervico-facial, en dehors de
toute récidive tumorale. Elle peut évoluer vers une ostéoradionécrose. Cette lésion
ostéolytique est provoquée par I'hypoxie, '’hypovascularisation et I'’hypocellularité engendrées

par les rayonnements ionisants, a I'origine d’'une ischémie et d’une infection.

Deux types d’ostéoradionécrose sont décrits selon leur délai d’apparition aprés la

radiothérapie :

o Ostéoradionécrose précoce (délai d’apparition de 2-3 mois) : elle est due a un
surdosage en rayonnements, au développement de foyers infectieux dentaires
non éradiqués avant la radiothérapie ou a des plaies non cicatrisées

o Ostéoradionécrose tardive (apres plusieurs années aprés la fin de la
radiothérapie) : elle fait suite a une ulcération muqueuse, un traumatisme

prothétique ou une avulsion dentaire

11.1.2.3 - Ostéite médicamenteuse
Les chimiothérapies indiquées dans la prévention des complications osseuses ou dans les
traitements des métastases osseuses peuvent induire une ostéite. C'est le cas des
antiangiogéniques et des antirésorbeurs osseux (biphosphonates (BPN), anticorps
monoclonaux). Leur rdle est d’inhiber la résorption et le remodelage osseux. Leurs
conséquences maxillaires et sinusiennes sont identiques a celles de I'ostéoradionécrose : on

parlera d’ostéochimionécrose

Une classification des patients ayant pris des BPN est proposée par TAAOMS. Elle va du stade
0 (patient avec ostéonécrose asymptomatique non infectée) au stade 3 (patient
symptomatique avec au moins un des signes suivants : nécrose osseuse au-dela de l'os
alvéolaire et/ou fracture pathologique et/ou fistule extra-orale et/ou communisation bucco-

nasale ou bucco-sinusienne et/ou ostéolyse atteignant le plancher sinusien).
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1.2 - ETIOLOGIES ENDODONTIQUES

Les symptomes d’une sinusite maxillaire peuvent induire le praticien en erreur car ils peuvent
étre identiques a ceux d’une pathologie pulpaire ou péri-apicale (Tataryn, 2018). Le diagnostic
clinique d’une sinusite due a un traitement endodontique iatrogéne doit alors étre minutieux et
rechercher une dent maxillaire postérieure présentant une restauration directe ou indirecte et
un traitement endodontique. Concernant le diagnostic radiologique, une radiographie
panoramique sera prescrite en premiére intention afin d’objectiver I'étiologie iatrogene. Un
CBCT viendra compléter le diagnostic et indiquer la situation précise de la Iésion ou du
matériau. L'instrument endodontique pourra se situer a 'apex de la dent concernée et sera
alors retiré par une chirurgie endodontique pratiquée par un chirurgien-dentiste omnipraticien
ou spécialiste en endodontie. En cas de migration de matériel ou d’'instrument dans le sinus,
le CBCT sera utilisé lors de la planification de lintervention chirurgicale de retrait du corps

étranger par 'ORL.
Les implications endodontiques iatrogénes pour le sinus maxillaire sont (110) :

- L’extension dans le sinus d’'une infection périapicale non diagnostiquée ou non prise
en charge

- Llintroduction dans le sinus d’instruments et de matériaux endodontiques au-dela de
'apex des dents proches du sinus

- Lerisque et les complications associés a une chirurgie endodontique

- L’extrusion dans le sinus de solutions toxiques (solution d’irrigation, produit d’obturation

temporaire ou définitive)

11.2.1 - Lésions péri-apicales et traitement endodontique orthograde
associé

Les ostéites infectieuses d’origine endodontique des dents maxillaires postérieures peuvent

détruire le plancher osseux, créer une CBS et s’étendre dans le sinus maxillaire.

Les traitements endodontiques mis en place pour résoudre ces épisodes infectieux peuvent
engendrer une fracture d’instrument dans la racine, un dépassement ou une projection de

matériau d’obturation ou d’'instrument dans le sinus.
Les facteurs augmentant le risque de fracture d’instrument intra-canalaire sont :

- Anatomie radiculaire compliquée : canal fin, courbures, calcifications

- Mauvaise utilisation de l'instrumentation endodontique
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- Mauvaise technique opératoire

AR RTINS Ry

Figure 38 — Instruments endodontiques utilisés pour la mise en forme canalaire (a droite). Instrument fracturé (a gauche).
Sources : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille Université et (155).

Les facteurs augmentant le risque de dépassement péri-apical et/ou de CBS lors d’'un
traitement endodontique par voie orthograde sont :

- Mauvaise évaluation pré-opératoire de la distance apex-plancher sinusien

- Mauvaise évaluation pré- et per-opératoire de la longueur de travail

- Mauvaise évaluation du diamétre apical

- Mauvaise utilisation de l'instrumentation rotative (lime de rotation continue ou de

réciprocité, gutta condensor, lentulo...)

1.2.2 - Chirurgie endodontique par voie rétrograde

Concernant les complications d’une chirurgie de résection apicale, les études rapportent
10,4% (111) et 9,6% (112) de perforations de la muqueuse sinusienne. Cependant, ils ne
constatent que trés peu de cas de sinusite aigue ou chronique en post-opératoire. Les auteurs
précisent que la technique chirurgicale doit étre méticuleuse et la prise en charge post-
opératoire adaptée.

Les facteurs augmentant le risque de CBS lors d’'un traitement endodontique par voie
rétrograde sont :

- Mauvaise évaluation pré-opératoire de la distance apex-plancher sinusien
- Mauvaise utilisation de l'instrumentation rotative

- Mauvaise technique opératoire
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11.2.3 - Toxicité des solutions endodontiques

La sinusite toxique d’origine endodontique est due a I'extrusion de produits de désinfection

ou d’obturation canalaire dans le sinus.

Certaines études rapportent les conséquences de I'extrusion d’hydroxyde de calcium dans le
sinus. Expérimentalement, 'hydroxyde de calcium engendre une réaction inflammatoire légére
sans aucune complication a long terme. Le développement d'une balle fongique sur un

dépassement d’hydroxyde de calcium n’a pas été retrouvé dans la littérature (113).

L’hypochlorite de sodium a un effet délétere sur les tissus du fait de son activité cytotoxique et
hémolytique (114). Injectée dans le sinus, cette solution provoque une ulcération de la
muqueuse aux consequences graves. Les signes précoces sont une sensation de brdlure et
écoulement de fluide au niveau nasal et pharyngé. Une épistaxis peut étre constatée. Les
signes de gravité sont réduits si la solution se draine rapidement au niveau nasal et pharyngé.
Dans le cas contraire, des complications graves liées a I'hémolyse peuvent apparaitre :
hématome facial, emphyséme, nécrose de la muqueuse et de I'os, cedéme sévere et diffus

pouvant s’étendre aux régions intra- et extraorales.

Selon le caractére de gravité, la résolution prend de quelques jours a plusieurs semaines.
Dans le sinus, un tissu fibreux et cicatriciel peut étre retrouvé. Des séquelles neurologiques,

ophtalmiques et musculaires sont possibles.

Une collaboration étroite entre I'omnipraticien, 'endodontiste et 'ORL est donc fondamentale
pour une prise en charge optimale d’'un patient présentant une sinusite iatrogéne d’origine

endodontique.

1.3 - ETIOLOGIES IMPLANTAIRES

Aprés une extraction, I'os maxillaire est soumis a une double résorption : la pneumatisation du
sinus makxillaire en direction coronaire et la résorption centripéte de I'os alvéolaire. La créte
osseuse évolue donc apicalement en position palatine. La mise en place des implants au
maxillaire est alors limitée par la présence des sinus. Pour pallier ce probléme, une chirurgie

de surélévation du plancher sinusien avec comblement osseux peut étre envisagée.

Les actes iatrogenes en implantologie concernent la pose d'implants elle-méme mais aussi la

chirurgie pré-implantaire de surélévation du plancher sinusien et de greffe osseuse.
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Les complications opératoires peuvent étre anticipées lors de la consultation pré-opératoire.
Durant la chirurgie, elles peuvent étre maitrisées grace a des connaissances théoriques

solides en anatomie et physiologie ainsi qu’a une expertise du geste chirurgical.

Les complications post-opératoires sont connues et présentées au patient lors de la
consultation pré-opératoire. Ce dernier bénéficiera d’'un suivi post-opératoire régulier et
minutieux afin de prendre en charge le plus précocement possible toute pathologie liée a la

chirurgie, en particulier une sinusite maxillaire.

11.3.1 - Présentation des techniques opératoires et complications
11.3.1.1 - La surélévation du plancher sinusien par abord crestal

La technique de surélévation du plancher sinusien par abord crestal consiste a surélever la
membrane sinusienne en comprimant I'os en direction apicale vers le sinus a laide
d’ostéotomes (115) (Figure 39).

OSTEOTOME

os

MEMBRANE SINUSIENNE
GENCIVE

MATERIAU DE COMBLEMENT

Figure 39 — Surélévation du plancher sinusien par abord crestal. Source : (116).

11.3.1.2 - La surélévation du plancher sinusien par abord latéral
La technique de surélévation du plancher sinusien par abord latéral consiste a créer une
fenétre osseuse dans la paroi latérale du sinus par voie vestibulaire (117) (Figure 40).
L’ostéotomie est réalisée a l'aide d’instruments rotatifs ou d’'une instrumentation piézo-
électrique. La membrane sinusienne est ensuite décollée. L'espace ainsi créé est comblé par

un substitut osseux.

os

MEMBRANE SINUSIENNE
GENCIVE

MATERIAU DE COMBLEMENT

Figure 40 - Surélévation du plancher sinusien par abord latéral. Source : (116).
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11.3.1.3 - Terrains a risque
Bien que la technique chirurgicale par abord crestal se fasse « a I'aveugle », elle présente
moins de complications post-opératoires que I'abord latéral. L’abord crestal a 'avantage de
peu modifier la morphologie et la fonction sinusienne. Le risque de perforation est réduit par
rapport a I'abord latéral. Néanmoins, I'abord latéral permet de vérifier l'intégrité de la

membrane sinusienne tout au long de l'intervention (118).
Les facteurs de risque sont (119) (120) (20) :

e Tabac

¢ Hygiéne bucco-dentaire perfectible

e Parodontopathie non stabilisée

e Lésion péri-apicale d’origine endodontique

e Pathologie rhino-sinusienne localisée ou diffuse

e Site multi-opéré

Au niveau des antécédents médicaux, la prise de BPN représente une contre-indication
absolue. Un sevrage tabagique total est recommandé. L’anorexie, limmunodépression, le
diabéte sont des pathologies qui augmentent le risque infectieux. En cas de parodontopathie,
une thérapeutique initiale parodontale est a prévoir afin de diminuer la charge bactérienne
intra-orale. Un patient présentant un terrain allergique sous corticothérapie locale aura
également un risque infectieux augmenté. Les traitements antithrombotiques augmentent

le risque hémorragique.

Il est nécessaire d’évaluer les éléments anatomiques et organiques qui risquent de
compliquer la chirurgie. Une pathologie sinusienne infectieuse, a fortiori si elle est causée par
une CBS pré-existante, augmente de maniére évidente le risque infectieux d’'une chirurgie
sinusienne et implantaire. Les recommandations stipulent de demander un avis ORL en cas
de pathologie sinusienne suppurée ou présentant des images a tonalités calciques ou
métalliques (71). Toute infection pré-existante sera donc a traiter avant une prise en charge

chirurgicale du sinus maxillaire.

Au niveau des antécédents chirurgicaux, un site multi-opéré, comme par exemple un
antécédent de canine incluse, peut compliquer la chirurgie a cause des structures adjacentes
cicatricielles (muqueuse, 0s). Le délai entre une extraction dentaire et la chirurgie sinusienne
est important a déterminer car lorsqu’on extrait une dent, une réaction inflammatoire apparait

au niveau du bas fond sinusien. Le décollement de la muqueuse pourra alors étre compliqué.
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Au niveau de l'anatomie sinusienne, I'os maxillaire est trés vascularisé. Le risque
hémorragique est donc trés élevé lors. Afin de prévenir une complication hémorragique, une
analyse rigoureuse de l'imagerie 3D doit étre entreprise au préalable. Elle permet une
localisation précise des vaisseaux, en particulier de I'artére alvéolo-antrale. La géographie
sinusienne sera également étudiée : la forme du sinus, la présence de cloisons osseuses, le
volume antéro-postérieur (le sinus est-il étroit ? Est-il sidéral ?), I'épaisseur de la membrane

sinusienne...

La présence de cloisons est plutét défavorable et augmente le risque iatrogéne. Les sinus
étroits sont préférables car le décollement se fera moins vers I'arriére, il sera plus aisé : le

risque iatrogéne sera alors diminué.

Concernant la membrane sinusienne, on est face a un paradoxe : plus la membrane
sinusienne est épaisse, moins il y a de risque de perforation, ce qui diminue le risque iatrogéne
per- et post-opératoire. En revanche, si elle est épaisse, c’est qu’elle présente un caractére
pathologique : elle sera un peu atone donc elle sera moins efficace au niveau de
'ostéogénése. La membrane sinusienne étant une lame porte-vaisseaux, la greffe d’os va étre
nourrie par le haut par la membrane et par le bas par le plancher sinusien. Donc, en per-
opératoire, une membrane épaisse diminue le risque iatrogéne ; en post-opératoire, elle
'augmente. A l'inverse, une membrane fine va étre trés difficile a décoller ; en post-opératoire,
elle sera mieux vascularisée, et la probabilit¢ que la greffe osseuse fonctionne sera

augmentée : le risque iatrogéne est donc diminué.

L’ouverture buccale du patient doit étre évaluée pour la présentation chirurgicale. La forme
du maxillaire est également importante a observer. Il peut avoir une configuration en fer a
cheval, ouvert ou fermé. Si le maxillaire est fermé, le décollement sera plus difficile a cause

de I'exposition limitée du site opératoire et I'écartement des muqueuses sera malaisé.

Par conséquent, un bilan pré-opératoire rigoureux et une préparation du patient sont

recommandés afin de limiter les complications per- et post opératoires iatrogénes.

La préparation du patient consistera en :

- Un lavage nasal préalable a débuter une semaine avant l'intervention, pour ouvrir
I'ostium afin que le sinus soit bien aéré

- Undétartrage 15 jours avant : il est essentiel afin de réduire la charge bactérienne dans
la cavité orale

- Un accompagnement au sevrage tabagique : arrét complet ou au minimum moins de
6 cigarettes par jour 2 mois avant et aprés la chirurgie. Le patient sera informé des taux
de réussite d’une chirurgie d’élévation sinusienne : 95% de réussite chez un patient
sain, 80% chez un patient fumeur.
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11.3.2 - Complications per-opératoires

Une chirurgie sinusienne doit se dérouler dans des conditions parfaites d’asepsie, au bloc

opératoire.

L’hémorragie per-opératoire est assez rare et ne représente pas de souci majeur.
L’hémorragie per-opératoire la plus courante est due a la section de 'artére alvéolaire postéro-

supérieure. L’hémorragie post-opératoire est quant a elle plus problématique.

Le risque majeur de la chirurgie est la perforation de la muqueuse sinusienne (Figure 41).
L’incidence varie de 10% a 60% selon les études (121) (122) (123) (124). L’intérét de faire la
chirurgie sinusienne sous anesthésie locale est de voir la membrane monter et descendre
lorsqu’on fait respirer le patient par le nez. Si la perforation est importante, la membrane
restera immobile. Si la perforation est de petite taille, elle se collabera directement ce qui
permettra de poursuivre l'intervention. En cas de perforation, le patient présentera une

épistaxis post-opératoire.

Figure 41 — Perforation de la membrane sinusienne lors d’une chirurgie d’élévation sinusienne par abord latéral. Source : (121)
Une perforation peut survenir dans les cas suivants :

o Membrane sinusienne fine

o Mauvaise technique opératoire

o Fenétre d’accés de petite taille

o Présence de septa osseux

o Insertion trop rapide du greffon

o Volume de greffon trop important

o Elévation de plus de 5mm

o Utilisation de foréts au-dela de la distance de sécurité de 2mm

o Ultilisation d’instruments de petite taille (petits décolleurs par exemple)
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Un autre risque est d’oublier de réduire la vitesse lors de la mise en place de 'implant et de le

projeter dans le sinus (Figure 42).

Figure 42 — TDM mettant en évidence la migration d’un implant dentaire dans le sinus maxillaire droit. Source : Dr Philippe
ROCHE-POGGI- Marseille.

11.3.3 - Complications sinusiennes post-opératoires

Les suites opératoires normales d’'une chirurgie de surélévation du plancher sinusien sont un

cedéme des joues et de la paupiére inférieure, des douleurs, un trismus, un léger saignement.

L’cedéme du sinus est une suite opératoire classique et fréquente. Il est présent sous forme
modérée dans 90% des cas. Dans 4 cas sur 5, 'oedéme est séveére. |l persiste pendant 7 jours

en moyenne.

Un hémosinus est une suite opératoire classique et fréquente. Il est souvent consécutif a une

perforation de la membrane sinusienne. Il dure de 10 a 15 jours et guérit spontanément.

Une cellulite sera causée par la surinfection d’'un hématome. En effet, lors du décollement
muqueux, un hématome vestibulaire ou génien peut étre constitué. Lorsqu’il se surinfecte, le

patient présente une cellulite vestibulaire.

Décrite dans 5% des cas en moyenne, la sinusite maxillaire aigue apparaissant au
huitiéme jour apres l'intervention est la sinusite la moins fréquente et la plus bénigne. Les
causes sont simples : durant l'intervention, le sinus est contaminé par des germes anaérobies
provenant de la cavité orale (Bactéroides, Fusobacterium, Clostridium...) (Nedelec, 2010).
Suite a lintervention, un hématome se forme dans le sinus. Ce sang reste, stagne et se
surinfecte. Les signes sont une issue de pus au méat moyen par surinfection de 'hémosinus,

une algie faciale associée a une obstruction nasale et une rhinorrhée antérieure ou postérieure
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purulente. Le scanner met en évidence des bulles gazeuses liées a l'activité des bactéries

anaérobies.

La sinusite de confinement, quant a elle, se présente dans 10-15% des cas. Elle survient
lorsque l'ostium est bloqué. Cette complication arrive quand la greffe dépasse 16mm. Les
signes sont une rhinorrhée purulente, nauséabonde, unilatérale, avec algie de la face, toux

grasse et fievre insconstante.

Une perforation de la muqueuse sinusienne non diagnostiquée ou sous-estimée peut entrainer
une infection sinusienne trés redoutée par le chirurgien : la sinusite maxillaire d’origine pré-
implantaire ou SMOPI. Elle est causée par la diffusion du substitut osseux dans le sinus par

la perforation (Figure 44).

Figure 43 — Sinusite maxillaire d’origine pré-implantaire (SMOPI). Source : Dr Philippe ROCHE-POGGI — Marseille.

L’infection des greffons ou des substituts osseux peut étre causée par (Figure 44) :

¢ Une sinusite de confinement trainante, masquée par un traitement médical inadapté

e Une ostéite du plancher sinusien avec cellulite vestibulaire, un lachage des sutures et
une expulsion des greffons ostéitiques entrainant une mobilisation des implants

e UneCBS
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Figure 44 — TDM d’un patient présentant une sinusite ethmoido-maxillaire droite d’origine iatrogene. A gauche : TDM pré-
opératoire (coupe coronale) mettant en évidence la sinusite ethmoido-maxillaire droite due a des greffons osseux infectés en
suspension dans le sinus maxillaire. Une fistule oroantrale droite est aussi mise en évidence. Au centre : autre coupe coronale
montrant le blocage de l'ostium sinusien par le septum nasal empéchant le drainage du sinus maxillaire. A droite : TDM post-
opératoire (coupe coronale) montrant la guérison de la sinusite ethmoido-maxillaire droite 2 mois apres l'intervention chirurgicale
et expulsion spontanée des greffons infectées. Source : (97).

1.4 - ETIOLOGIES CHIRURGICALES

Certains actes de chirurgie orale conventionnelle peuvent se compliquer d’'une CBS et/ou

d’'une migration de corps étrangers dans le sinus maxillaire :

e Avulsion
o Résection kystique ou tumorale

e Ostéotomie segmentaire du maxillaire

Le corps étranger peut étre (seuls les corps étrangers d’origine dentaire seront abordés dans

ce travail) :

e une dent (22) (125) (Figure 47)

e une racine dentaire (126)

e unimplant dentaire (127) (128)

e un instrument endodontique (129)

e un matériau a empreinte (130) (131)

Les facteurs de risque de projeter un corps étranger dans le sinus sont (132) :

e Force exercée excessive
e Dent antrale ou dent incluse en position haute (pour les 3émes molaires
maxillaires)

e Ostéite péri-apicale

-73-



11.4.1 - Acte opératoire

Lors de l'avulsion d’'une dent maxillaire postérieure, I'os environnant peut étre endommageé.

Ce traumatisme osseux peut donner lieu a une CBS.

Prés d’'un tiers des patients ayant subi une avulsion de dent maxillaire postérieure présentent

une sinusite chronique avec une fistule bucco-sinusienne (23).

Figure 45 — Communication bucco-sinusienne suite a I'avulsion de 26 chez une patiente présentant une sinusite chronique.
Source : (133)

Figure 46 — TDM en coupe coronale (A) et sagittale (B) d’'une pansinusite droite suite a I'avulsion traumatique de 17. On observe
une CBS en regard du site d’extraction. Un fragment dentaire a été projeté dans le sinus (fleche). Source : (26)

Une CBS peut étre créée par un traumatisme osseux ou par une ostéite (134).

Sila CBS ne se ferme pas, elle peut devenir chronique a cause de I'inflammation créée par la
flore orale provenant de la salive et des aliments. La chronicité est aussi entretenue par le
passage d’air du sinus vers la cavité orale lors de I'expiration. Les muqueuses buccales et
sinusiennes vont progressivement entrer en contact et permettre la persistance de la CBS :

on parle alors de fistule bucco-sinusienne (26) .
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Les facteurs de risque de créer une CBS los de I'avulsion des troisiemes molaires maxillaires
sont (135) :

Le trajet d’incision

L’angulation mésioversée de la dent

L’'impaction haute de la dent

L’inclusion dans le sinus des racines de toutes les molaires maxillaires
Les complications d’'une extraction d’'une troisieme molaire maxillaire sont (135) :

e Fracture de la tubérosité maxillaire
e Fracture de racine

¢ Projection de la dent dans le sinus (Figure 47)

Une radiographie panoramique est généralement utilisée par les chirurgiens dentistes pour
planifier 'avulsion d’'une troisieme molaire maxillaire (135). Cependant, elle ne permet pas de
visualiser les situations a risque de CBS. Le CBCT permet de visualiser de maniére précise la
position des racines de la troisieme molaire maxillaire par rapport au sinus et donc d’évaluer

le risque de CBS lors de I'extraction (136).

1.4.2 - Chirurgie des kystes et résection tumorale

L’ablation d’'un kyste, le curetage du tissu de granulation d’'une Iésion péri-apicale ou une
résection tumorale sont des actes qui peuvent potentiellement créer une CBS (133) (Figure
47C-D).

Figure 47 — Images radiologiques d’un patient présentant une sinusite maxillaire d’origine iatrogene causée par la dent 18 projetée
dans le sinus droit. A- Radiographie panoramique B- Cliché de Water C- TDM en coupe coronale montrant un kyste avec lyse
osseuse et une obstruction de I'os D- TDM en coupe axiale montrant la masse kystique postérieure (Source : (22))
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11.4.3 - Ostéotomie du maxillaire

Dans le cadre d'un traitement orthodontique, une chirurgie orthognatique consistant en une
ostéotomie du maxillaire peut étre pratiquée. Son objectif est de corriger une dysharmonie des

structures osseuses associée a un trouble de I'occlusion dentomaxillaire.

Les complications post-opératoires ayant une répercution sinusienne sont rares : I'incidence
varie entre 3 et 5% dans la littérature (137) (138) (139).

Les facteurs prédisposant aux complications sinusiennes sont (137) :

¢ Historique de traumatisme facial ou maxillaire
o Pathologie sinusienne pré-existante
¢ Malformations anatomiques du patient (dysplasies craniofaciales, fentes orofaciales,

anomalies vasculaires...)
Les facteurs favorisant I'apparition d’'une sinusite maxillaire post-opératoire sont (137) (139) :

e Présence de débris opératoires intrasinusiens
¢ Modification de I'anatomie de la région ostiale lors de l'intervention
o Dislocation importante ou segmentation transversale : risque hémorragique et

ischémique augmentés
Les étiologies d’une sinusite maxillaire suite a une ostéotomie maxillaire sont :

e Déviation du septum nasal

¢ Complications hémorragiques : epistaxis, hémosinus
¢ Infection

e Nécrose du procés alvéolaire

o Défaut d’ostéointégration du matériel d’ostéosynthése
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Un article décrit la présence de matériau d’empreinte dans le sinus (Figure 48).

Figure 48 — TDM en coupe panoramique (a gauche) montrant la présence d’'un corps étranger radio-opaque (matériau
d’empreinte) dans la région postérieure du sinus maxillaire droit. A droite : TDM en coupe coronale montrant la présence d’un
corps étranger radio-opaque (matériau d’empreinte), une opacification du sinus maxillaire droit et une hyperostose réactionnelle
de la paroi sinusienne. Source : (130).

Une connaissance précise des rapports anatomiques entre les dents maxillaires postérieures
et le sinus maxillaire guidera le praticien lors de son analyse pré-opératoire et de la

planification de son geste.

Son principal objectif sera d’évitera les complications éventuelles suite a des actes de pratique
odontologique courante, tels que les traitements endodontiques, les extractions ou les

chirurgies implantaires.
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Partie IV

PRISE EN CHARGE D’UNE SINUSITE MAXILLAIRE
IATROGENE
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La sinusite maxillaire iatrogéne doit étre considérée comme une infection sévere. Son

diagnostic doit étre posé de maniéere précoce. Sa prise en charge doit étre rapide.

La difficulté pour le chirurgien-dentiste sera d’évoquer I'étiologie iatrogéne devant un tableau
clinique de sinusite et inversement, de poser le diagnostic de sinusite chez un patient
consultant pour douleurs dentaires et cacosmie. L’étude de Longhini & al (2011) (79) porte sur
des patients présentant des symptdmes de douleurs dentaires et cacosmie. Elle révele que le
diagnostic de sinusite d’origine dentaire n’a pas été posé chez 86% des patients ayant pourtant

consulté un chirurgien-dentiste et bénéficié d’'une radiographie panoramique (140).

Le diagnostic de sinusite et son étiologie dentaire ont pu étre posés dans un deuxiéme temps
grace au CBCT. Par la suite, 90% des patients ont bénéficié d’'une prise en charge de la dent
causale : extraction pour les deux-tiers ou traitement endodontique pour un tiers. Dans
certains cas, une intervention endonasale a été pratiquée par 'ORL. Les auteurs précisent
gu’une chirurgie sinusienne par voie endoscopique seule, sans prise en charge de la dent
causale, méne a un échec thérapeutique. Un tiers des patients avaient subi a plusieurs
reprises une intervention des sinus sans succes jusqu’a ce que la cause dentaire soit identifiée

et traitée.

Comme on I'a vu dans la troisieme partie, la premiére étape est donc I'identification de la cause

iatrogéne grace a I'examen clinique et au bilan d'imagerie qui apportera la certitude.

Dans cette quatriéme partie, nous décrivons la prise en charge thérapeutique d’'une sinusite
maxillaire iatrogéne selon son étiologie. La prise en charge se fera en trois temps distincts : le
traitement de I'étiologie dentaire ou intra-orale, les traitements médicaux et le traitement de la

conséquence sinusienne, le plus souvent chirurgical (88).
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| - Prise en charge de I’étiologie dentaire et intra-orale
1.1 - PRISE EN CHARGE D’UNE OSTEITE

Le traitement curatif d'une ostéite doit étre précoce. Dans certains cas, il sera complété par un

traitement chirurgical. Néanmoins, le meilleur traitement est préventif.

1.1.1 - Traitement préventif

Le chirurgien dentiste doit pratiquer des soins consciencieux :

traitement endodontique minutieux

e geste chirurgical maitrisé

o thérapeutique parodontale rigoureuse

e prothéses adaptées

e surveillance du patient présentant un terrain favorisant : couverture antibiotique pour
les actes de chirurgie

e motivation a I'hygiéne bucco-dentaire du patient

¢ élimination de tout foyer infectieux avant la chimio- ou radiothérapie

1.1.2 - Traitement curatif

Le traitement de l'ostéite doit étre précoce afin de limiter les complications et les séquelles

esthétiques et fonctionnelles.

1.1.2.1 - Traitement de la dent causale

Le traitement de la dent causale doit supprimer I'épisode infectieux. Il consistera a la traiter

endodontiquement ou a 'extraire.

Le traitement conservateur consistera en un traitement endodontique orthograde, parfois

retrograde. Les objectifs seront :

- Eliminer le traitement endodontique iatrogéne pré-existant et localiser les canaux non
traités

- Eliminer et neutraliser les bactéries et leurs résidus organiques présents dans les
canaux

- Elargir les canaux

- Les obturer de maniére étanche
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L’avulsion sera inévitable lorsque le risque d’échec du traitement endodontique sera élevé

(récidive ou persistance des lésions infectieuses).

L’abstention thérapeutique sera envisagée lorsque le rapport bénéfice / risque du traitement
dentaire conservateur est défavorable (risque élevé de complication iatrogéne ou d’échec)
(44). Elle sera envisagée si la sinusite chronique asymptomatique, sans évolution radiologique
négative, sous réserve que I'état général du patient soit compatible avec la présence d'un
foyer infectieux. Le patient sera informé et un suivi clinique et radiologique régulier sera

nécessaire.

1.1.2.2 - Traitement médical d’une ostéite
o antibiothérapie prolongée a large spectre
e éventuellement traitement adjuvant (tocophérol...)
o traitement de la cause locale : bains de bouche, hygiéne bucco-dentaire

e suivi régulier, prothése maxillo-faciale si nécessaire

L’oxygénation hyperbare est discutée. Elle pourra étre indiquée dans des cas chroniques

d’ostéites suppurées, les retards de cicatrisation, les greffes osseuses et les ostéonécroses.

1.1.2.3 - Traitement chirurgical d’une ostéite
e avulsion de la dent causale
e assainissement parodontal
e chirurgie de résection apicale ou de kyste
e ablation du séquestre osseux ou du matériel iatrogene
e drainage de l'infection, curetage
e éviction superficielle de I'os nécrotique
o fermeture de la CBS ou FBS
e décortication (élimination de la zone corticale, sous-corticale et périostée afin
d’éradiquer les foyers infectieux chroniques et de retrouver une bonne vascularisation)

et ostectomie
Concernant l'ostéite traumatique due a une fracture, la prise en charge sera :

¢ Antibiothérapie
o Réparation précoce et suture étanche
e Extraction des dents dans le foyer de fracture

e ContrOle post-opératoire régulier

-81-



1.2 - PRISE EN CHARGE DE LA CBS ET/OU DU CORPS ETRANGER

La prise en charge thérapeutique de la cause iatrogéne dentaire et/ou intra-orale sera :

e Fermeture de la CBS ou FBS
o Exérése du corps étranger causal

e Surveillance et suivi du patient

Dans le cas ou la cause iatrogene est un dépassement d’obturation canalaire, la stratégie

d’élimination de la cause iatrogéne sera :

¢ Traitement endodontique adéquat par voie orthograde ou rétrograde afin d’assainir le
réseau canalaire et de retirer l'instrument fracturé le cas échéant

o Retraitement endodontique si la dent était déja traitée

o Avulsion de la dent causale si elle est jugée non conservable ou amputation de la

racine causale

e Fermeture de la CBS si elle est supérieure a 3mm

1.3 - PRISE EN CHARGE DE L’ETIOLOGIE IMPLANTAIRE

Une caractéristique physiopathologique est importante a connaitre : lors d’'une élévation
sinusienne, la partie de la membrane qui est décollée perd sa fonction ciliaire. Méme sans
déchirure, le simple fait de soulever la membrane génére une sidération de l'activité vibratile
des cellules ciliées respiratoires. Une stase du mucus s’établit alors et une prolifération
bactérienne se développe dans le bas-fond sinusien. C’est pourquoi une antibiothérapie sera
systématique aprés une chirurgie d’élévation sinusienne et pas nécessairement apres la pose
d’'implants (71). C’est pourquoi aussi le traitement des sinusites iatrogénes devra s’attacher a

rétablir la perméabilité du sinus, le nettoyer et le désinfecter.

1.3.1 - Comment prévenir les complications : prescriptions et suivi
1.3.1.1 - Prescriptions

Une antibiothérapie a large spectre sera prescrite pour une durée de 9 a 12 jours et sera
débutée 1 heure avant la chirurgie (71). Des bains de bouche et I'application d’'un gel
antiseptique seront également prescrits. Le patient sera informé des contre-indications de

mouchage pendant 15 jours, d’altitude et de profondeur pendant 1 mois.
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1.3.1.2 - Prévention per-opératoire
Lors de lintervention, il est nécessaire de procéder a une réparation immédiate des

perforations. Il est contre-indiqué de pratiquer un comblement osseux en cas de déchirure
large (141).

1.3.1.3 - Suivi

Le suivi post-opératoire consistera en :

- un contréle clinique a J15 (examen clinique simple, contrdle visuel de la cicatrisation
muqueuse, dépose des sutures)

- un contrdle clinico-panoramique a J30 (examen clinique et contréle de la cicatrisation
osseuse sur radiographie panoramique)

- un contrdle clinico-dentascannographique a 4 mois (examen clinique et contrdle de la

cicatrisation osseuse sur scanner)

1.3.2 - Gestion des complications apres une chirurgie de surélévation
du plancher sinusien

Concernant la prise en charge des complications post-opératoires, tous les articles sont assez
unanimes et préconisent une prise en charge de premiére intention médicamenteuse et, en

cas d’échec du traitement médical, une prise en charge de seconde intention chirurgicale.

e Cellulite : une antibiothérapie sera mise en place et si la douleur est pulsatile, la
cellulite collectée sera drainée par une incision de la muqueuse vestibulaire. La cellulite
génienne présente un caractére de gravité augmenté : en fonction de I'évolution, la
prise en charge du patient sera éventuellement hospitaliére avec drainage au bloc
opératoire sous anesthésie générale.

¢ Sinusite maxillaire aigue apparaissant au huitiéme jour est une sinusite maxillaire
aigue qui va étre traitée par une antibiothérapie prolongée et des lavages nasaux. Le
suivi se fera par nasofibroscopie et TDM.

¢ Sinusite de confinement : un contréle endoscopique endonasal et un scanner doivent
étre prescrits (71). Si les signes persistent, une méatotomie moyenne doit étre
envisagée (Nedelec, 2010).

e Prévention : réparation rigoureuse des perforations et interdiction de comblement en
cas de vaste déchirure (141)

e Sinusite maxillaire d’origine pré-implantaire ou SMOPI: La prise en charge

consiste a adresser a 'ORL qui nettoiera entierement le sinus par endoscopie. L’idée
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est de repartir a zéro avec un sinus sain ; dans le cas contraire, le patient souffrira
d’infections sévéres (97).

¢ Infection des greffons ou des substituts osseux

La prévention passe par une asepsie opératoire stricte, une antibiothérapie de couverture
adaptée, voire des greffons imprégnés de métronidazole. Une endoscopie nasale sera faite a

J15 en cas de sinusite avérée.

o Prise en charge :
= Chirurgie de type Caldwell-Luc : exérése des greffons et dépose des
implants sous couverture antibiotique par voie parentérale
= Mise en place d’'une membrane PRF

=  Fermeture de la CBS

Concernant la prise en charge chirurgicale, des variantes chirurgicales en fonction des écoles
et des techniques sont retrouvées dans la littérature : la plupart des articles préconisent une
méatotomie par voie moyenne, l'alternative étant la technique de Caldwell-Luc. Ces deux

techniques sont décrites au paraphe Il

1.3.3 - Réintervention

Dans la plupart des articles, la réintervention est possible mais le consensus admet qu’un délai
de cicatrisation d’environ 6 mois est préférable avant de réintervenir sur un sinus maxillaire

ayant présenté une sinusite aprés une chirurgie d’élévation sinusienne.

1.3.4 - Complications sinusiennes infectieuses suite a la pose
d’'implants maxillaires

La premiére problématique est la survie implantaire. La survie implantaire est diminuée lorsque
le patient a présenté une sinusite post-opératoire suite a la pose d’'implant dans la zone

postérieure du maxillaire (142).

Lorsque les implants sont en position intra-sinusienne suite a une pénétration mesurée et
contrélée (de 3 a 7mm selon les études), il n'a pas été retrouvé de risque majoré ni de

fréquence de survenue majorée de sinusite en post-opératoire.

La prise en charge des complications infectieuses sinusiennes suite a la pose d'implants est
la méme que celle qui est préconisée pour les sinusites aigles : un traitement meédical en

premiére intention, un traitement chirurgical en seconde intention.
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La réintervention est possible a 6 mois.

Des recommandations de bonne pratique ont été formulées (71) :

« Les perforations, lorsqu’elles sont réparées en per-opératoire, ne constituent pas un risque

supplémentaire de développer une sinusite apres une chirurgie sinusienne. »

Concernant le suivi: il est recommandé de réaliser un suivi rapproché et systématique du
patient a la recherche de signes rhino-sinusiens. Ce suivi devra comporter un interrogatoire

précis et un examen clinique du patient.

Le traitement médical de premiére intention d’une sinusite aprés un chirurgie sinusienne
comporte une antibiothérapie probabiliste avec de ’Amoxicilline et Acide clavulanique (3g par

jour pendant 7 jours), des lavages des fosses nasales et des corticostéroides locaux.

En cas d’échec de ce traitement médical, il est recommandé de réaliser un scanner. Si ce
scanner met en évidence une fuite du matériau de comblement, un traitement chirurgical est
recommandé. |l consistera en une méatotomie moyenne afin de réaliser I'exérése du matériau

et le lavage du sinus.

En cas de persistance des symptdmes, mais sans fuite du matériau, il est préconisé de réaliser
sous contrdle endoscopique un prélevement a l'ostium du sinus maxillaire afin d’adapter

I'antibiothérapie en fonction de I'antibiogramme.

Un algorithme décisionnel a été établi (Figure 60) (143) : en cas d’échec du traitement médical,
et si on a une perte d’ostéointégration de I'implant, il est préconisé de réaliser I'exérése
chirurgicale des implants non ostéointégrés. En cas d’échec du traitement médical mais avec
une ostéointégration des implants, il est préconisé de réaliser une méatotomie moyenne avec
conservation des implants ostéointégrés. En cas de fuite de I'implant dans le sinus maxillaire,
il est préconisé de réaliser I'exérése chirurgicale de cet implant en passant par voie
endonasale ou par voie endobuccale latérale en fonction de la présence ou non de blocage
ostial et/ou de communication bucco-sinusienne. La encore, la réintervention est possible

aprés 6 mois de résolution compléte de la sinusite maxillaire.
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1.4 - PRISE EN CHARGE DE L’EXTRUSION INTRASINUSIENNE DE SOLUTIONS
D’IRRIGATION ENDODONTIQUES

1.4.1 - Extrusion d’hypochlorite de sodium

Le traitement est a la fois fonctionnel et curatif :

1. Prise en charge de la douleur

2. Prescription : antalgiques, antibiotiques, anti-inflammatoires stéroidiens et non-
stéroidiens, décongestionnants nasaux
Contrdle de I'hémorragie
Rassurer et informer le patient

Suivi rigoureux durant les premiéres heures et premiers jours aprés I'extrusion

1.4.2 - Extrusion d’hydroxyde de calcium

Si le dépassement d’hydroxyde de calcium engendre une sinusite symptomatique, une prise
en charge chirurgicale et ORL est proposée. Si le dépassement est asymptomatique, aucune
intervention systématique n’est évoquée, sauf éventuellement chez un patient présentant un

risque infectieux élevé (113).

1.5 - PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS DE CHIRURGIE ORALE ET
MAXILLO-FACIALE

Comme leur prise en charge initiale, les complications secondaires a une ostéotomie
segmentaire du maxillaire dans le cadre d'une chirurgie orthognatique ainsi que les
complications secondaires a une chirurgie des kystes ou des tumeurs relévent d’'une prise en

charge spécifique par un spécialiste.
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Il - Prise en charge médicale de la pathologie sinusienne

A la suite du traitement étiologique, une réévaluation doit étre faite afin d’apprécier la nécessité

d’un traitement supplémentaire de la sinusite maxillaire par un traitement médical.

Le plus souvent, la sinusite maxillaire aigue a une origine virale, associée a une infection des
voies aériennes supérieures (52). La démarche diagnostique vise donc a distinguer les causes
virales relevant d'un traitement symptomatique des causes bactériennes relevant d’'une
antibiothérapie. En cas d’échec thérapeutique ou d’aggravation de la symptomatologie, un
antibiogramme et un scanner sont prescrits. Un consultation ORL est recommandée (Figure
49).

Signes et symptomes de
RHINOSINUSITE VIRALE
(rhume classique ou syndrome grippal)

/ AN

Durée des symptomes < 7j sans Durée des symptomes > 7j sans
antibiothérapie : amélioration ou avec aggravation :
Suspicion d'infection VIRALE Suspicion d'infection BACTERIENNE
l \ 4
TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE | ANTIBIOTHERAPIE
A 4 ,pﬂ" - i
Absence de résolution ou Absence de résolution des symptémes en
aggravation des symptomes 3-5 jours ou récidive des symptdémes 2
Suspicion d'infection semaines aprés |'antibiothérapie
BACTERIENNE Suspicion de PATHOGENES RESISTANTS

v

Absence de résolution ou aggravation des
signes et symptomes

SCANNER des sinus et consultation ORL
ANTIBIOGRAMME

Figure 49 : Algorithme pour différencier une sinusite d’origine bactérienne d’une sinusite d’origine virale. Procédure thérapeutique.
Source : (144)

Le traitement médical a un triple objectif :

- Reésoudre I'infection
- Réduire la douleur

- Eviter le passage a la chronicité

Le traitement médical est local et général. Les traitements locaux permettent de désobstruer
le méat afin de retrouver un drainage efficace et une aération correcte du sinus:
vasoconstricteurs locaux, inhalations balsamiques et soufrées, aérosols de
corticoides+antibiotiques Le traitement général consiste en une antibiothérapie probabiliste,

'administration d’anti-inflammatoires et d’antalgiques.
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Trois classes de médicaments sont utilisées : les antalgiques, les antibiotiques et les anti-

infammatoires stéroidiens (65) (145).

1.1 - MEDICAMENTS A VISEE ANTALGIQUE

On prescrira des antalgiques de palier adapté a la douleur. Les antalgiques ne remplacent pas

le traitement étiologique de la douleur.

1.2 - ANTIBIOTIQUES

Une antibiothérapie prophylactique sera recommandée en fonction du risque infectieux du
patient et de I'acte envisagé. L’antibiothérapie curative ne doit ni différer ni se substituer au
traitement non médicamenteux de I'étiologie. Réciproquement, le traitement étiologique d’une
sinusite iatrogéne souvent ne suffira pas et s’accompagnera alors d’'une antibiothérapie

curative (94).

Aprés la premiére édition datant de 2001, TANSM a réactualisé en 2011 ses recommandations
de bonnes pratiques dans le domaine bucco-dentaire. Elle distingue trois catégories de
patients : les patients de la population générale (absence d'immunodépression ou de
cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse), les patients immunodéprimés (aprés
évaluation soigneuse avec les médecins concernés) et les patients a haut risque d’endocardite

infectieuse.

11.2.1 - Antibiothérapie préventive/prophylactique

L’antibiothérapie prophylactique a pour objectif est de maitriser le risque le risque d’infection
locale et son extension éventuelle chez les patients a risque infectieux élevé. Il n’y a pas
d’étude comparative dans la littérature. Pour les patients de la population générale, elle est
conseillée pour la chirurgie pré-implantaire, mais pas nécessairement pour la chirurgie

implantaire (71).

Elle sera prescrite chez un patient a haut risque d’endocardite infectieuse pour tout acte
dentaire impliquant une effraction de la muqueuse orale, de la gencive ou du péri-apex. On
rappelle que les chirurgies endodontiques et pré-implantaires sont contre-indiquées chez ces

patients. Une discussion avec le cardiologue sera entreprise au cas par cas.
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Elle consiste en une prise unique dans I'’heure qui précéde l'acte :
Amoxicilline : 2g chez I’adulte, 50mg/kg chez I'enfant sans dépasser la dose adulte ;

En cas d’allergie aux beta-lactamines : Clindamycine : 600mg chez I’adulte, 20mg/kg chez

'enfant de plus de 6 ans sans dépasser la dose adulte.

11.2.2 - Antibiothérapie curative

Elle sera prescrite en cas de (65) :

¢ Sinusite aigue purulente, non compliquée, avec suspicion d’une infection bactérienne
e Sinusite maxillaire unilatérale, associée a une infection dentaire manifeste

homolatérale

En cas de sinusite grave a risque de complication grave, un avis spécialisé pour discuter d’'une
éventuelle hospitalisation, de prélévements bactériologiques, d’'imagerie et d’antibiothérapie

parentérale est recommandé (65).

Une antibiothérapie a large spectre incluant les germes anaérobies sera systématique mais
non suffisante en cas de migration de matériel dans le sinus entrainant une complication

infectieuse.

En cas d'une sinusite maxillaire unilatérale associée a une infection dentaire manifeste

homolatérale du maxillaire, I'antibiothérapie consistera en (65) :
Amoxicilline-acide clavulanique : 3g par jour pendant 7 jours

En cas d’allergie a la pénicilline sans contre-indication aux céphalosporines, le traitement
recommandé est Céfotiam hexétil : 400mg par jour pendant 5 jours ou Cefpodoxime
proxétil : 400mg par jour pendant 5 jours ou Céfuroxime axétil : 500mg par jour pendant

5 jours.

En cas de contre-indication aux beta-lactamines : Lévofloxacine : 500mg par jour pendant
4 jours ou Moxifloxacine : 400mg par jour pendant 7 jours ou Pristinamycine : 2g par

jour pendant 4 jours.
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1.3 - ANTI-INFLAMMATOIRES STEROIDIENS

Les glucocorticoides sont utilisés afin de réduire 'cedéme et le trismus liés a I'inflammation
post-opératoire. La molécule de choix est la prednisone (Cortancyl®) ou le

métasulfobenzoate sodique de prednisolone : 0,35-1,2 mg/kg/j.

Notons que les anti-inflammatoires non stéroidiens sont déconseillés : il ne faut pas prescrire
d’AINS sur un tableau infectieux ORL. Une sinusite traitée par AINS peut donner un empyéme
cérébral, un abcés extradural, une cellulite orbitaire, pouvant conduire au choc septique voire

au déces.

1.4 - DECONGESTIONNANTS NASAUX

Le chemin physiologique de l'air va du sinus dans la cavité nasale et non l'inverse (35). Ce
constat explique pourquoi les aérosols ont un rendement tres faible : seulement 3% des
produits d’aérosols pénétrent dans le sinus maxillaire et frontal chez un sujet normal. Des
vibrations soniques doivent donc étre rajoutées afin d’augmenter le rendement. En rajoutant
une action mécanique, le chemin physiologique de l'air allant du sinus dans la fosse nasale
est contrecarré, et par conséquent le rendement de I'aérosol est augmenté a 20% chez un
sujet sain. Ce rendement décroit de fagon trés importante chez un sujet pathologique

présentant une rhinite aigue avec obstruction nasale (32).

Une solution nasale hypertonique sera prescrite.
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Il - Prise en charge chirurgicale de la pathologie sinusienne

Dans le cas des sinusites aigues, le drainage chirurgical est un geste d’'urgence réservé aux

sinusites bloquées, hyperalgiques, résistantes aux traitements médicamenteux.

Dans le cas des sinusites chroniques, le geste chirurgical consiste a pratiquer une méatotomie
moyenne et/ou inférieure destinée a rétablir une ventilation efficace du sinus. Il permet

d’extraire le corps étranger le cas échéant.

lll.1 - TECHNIQUES OPERATOIRES

Avant que ne se pratiquent couramment les chirurgies de surélévation du plancher sinusien,
les chirurgies du sinus maxillaire utilisaient la voie d’abord alvéolaire par la technique de
Caldwell-Luc au niveau de la fosse canine. Les suites opératoires étaient souvent
accompagnées de douleurs neuropathiques (132). En effet, la fosse canine est traversée par
de nombreuses branches intra-osseuses du nerf infra-orbitaire. Ce constat a entrainé une
diminution de I'utilisation de la technique Caldwell-Luc et a développé la technique ORL de la
méatotomie moyenne par voie endonasale, dont le principe est de pénétrer dans le sinus

maxillaire par la cavité nasale en agrandissant le méat moyen (Vacher, 2013).
La prise en charge pour I'exérése d’'un corps étranger intra-sinusien consiste en (146) :

- Soit une aspiration directe du corps étranger en passant par son trajet osseux initial
(aléatoire car visibilité nulle)

- Soit une chirurgie par voie d’abord endobuccale latérale si le corps étranger est situé
dans la partie inférieure du sinus (visibilité excellente mais iatrogénie importante)
(Nedelec, 2010)

- Soit en une prise en charge ORL par voie endonasale (préférable) si le corps étranger

est situé dans la partie supérieure du sinus (Nedelec, 2010) (125)

I11.1.1 - La voie endobuccale : voie d’abord latéral ou technique de
Caldwell-Luc

La technique de Caldwell-Luc consiste a créer une fenétre dans la paroi latérale externe du
sinus. Elle est principalement utilisée en cas d’échec des techniques endonasales ou
lorsqu’une anesthésie générale n’est pas souhaitée. La Figure 50 montre la récupération d’'un
implant ayant migré dans le sinus maxillaire gauche (photo de gauche) ou d’une racine
dentaire projetée dans le sinus maxillaire droit (photo de droite) par la technique de Caldwell-

Luc.
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Figure 50 - Récupération d’un implant ayant migré dans le sinus maxillaire gauche (photo de gauche) ou d’une racine dentaire
projetée dans le sinus maxillaire droit (photo de droite) par la technique de Caldwell-Luc. Sources : (147) ; (148).

lll.1.2 - La voie endonasale : méatotomie moyenne et/ou inférieure
par assistée par endoscopie

Développée dans les années 80, la méatotomie moyenne par voie endonasale assistée par
endoscopie est la technique opératoire la plus utilisée pour aborder le sinus maxillaire (128).
Elle permet de rétablir une aération du sinus et une clairance muco-ciliaire efficace grace a
I'élargissement du méat moyen (147) (150). Elle permet également d’extraire un corps
étranger intrasinusien. Elle est fiable et présente une morbidité faible et un taux de réussite
proche de 95% (151). Les échecs sont liés a :

o lataille du corps étranger : s'il est trop volumineux, I'opérateur n’arrivera pas a I'extraire
par le méat, méme élargi (148)
¢ la localisation du corps étranger : selon I'angulation nécessaire pour 'atteindre, les

instruments ne pourront pas étre orientés dans la bonne direction

Un inconvénient de I'abord endoscopique par méatotomie moyenne classique, est le fait que
le sinus soit abordé par l'arriere (152). L’acces chirurgical est alors limité a I'angle postérieur
du sinus (Figure 51).

Figure 51 — Zone visuellement accessible par 'optique (en jaune) lors d’une méatotomie moyenne par voie endoscopique.
Source : (152).
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I1.1.3 - Technique de Caldwell-Luc modifiée ou « Double-barrel
approach »

Une technique chirurgicale moins fréquente mais qui présente des avantages non
négligeables est I'abord de Caldwell-Luc modifié. Elle consiste en une combinaison des deux
techniques précédentes. Une voie d’abord latérale minimaliste est créée de fagon a permettre
le passage d’'un endoscope (153). Elle permet ainsi de visualiser directement et de maniére
précise la position du corps étranger et de I'extraire aisément. Les avantages et les
inconvénients de cette technique sont identiques a la technique conventionnelle (149).
Néanmoins, elle permet de réduire la taille du volet osseux et le temps d’intervention. Les

suites post-opératoires sont donc plus confortables.

l.1.4 -La voie endonasale assistée par neuronavigation
(sinusonavigation)

Les systémes de navigation chirurgicale, encore appelés « chirurgie assistée par ordinateur »
ou « guidée par I'image » font suite a 'avénement des technologies de navigation satellite et
repérages par triangulation (154). lls sont congus pour faciliter la localisation des structures
anatomiques et la simulation des trajectoires chirurgicales lors des interventions percutanées
ou a ciel ouvert, en pré- et per-opératoire. Un des domaines d’application est 'ORL, en

particulier pour la chirurgie des sinus.

La neuronavigation est un dispositif de repérage permettant de coupler en temps réel I'image
endoscopique au scanner du patient. Tel un GPS chirurgical, elle permet de limiter les risques

tout en majorant la précision du geste de I'opérateur.

Le but de la neuronavigation est de réunir la précision de I'imagerie médicale moderne et la
puissance de calcul d’'un ordinateur pour permettre au chirurgien, au cours de l'intervention, le

repérage exact de la position de son instrument. La précision est inférieure au millimeétre.

La planification pré-opératoire consiste a réaliser une imagerie du crane en coupes fines (IRM
ou TDM). Ces informations sont ensuite transférées dans la console de neuronavigation située
au bloc opératoire. L'ordinateur reconstitue alors une image du site opératoire en trois

dimensions.

Au début de I'intervention, la procédure de neuronavigation va mettre en correspondance les
images du scanner ou de I'lRM avec I'anatomie du patient a 'aide d’'une caméra infrarouge,

d’un arc de référence ou d’un bandeau fixé a la téte du patient. Le logiciel localise dans
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'espace chaque volume et les superpose, un a un et avec une erreur minimale, aux volumes

de I'examen radiologique.

Puis, la caméra effectue le calibrage des instruments chirurgicaux. Le systéme intégre alors
la position dans I'espace des instruments avec les données du scanner préopératoire en 3D.
Dés lors, il est capable de montrer en temps réel au chirurgien la coupe qui correspond a
'endroit ou il opére. En d’autres termes, il propose au praticien une image virtuelle de la

situation chirurgicale réelle.

En effet, les reperes scanner ou IRM en temps réel aident le chirurgien a se situer et a avancer
dans les différents sinus. L’identification des structures sensibles proches des sinus telles que
les orbites et les structures intracraniennes (artére carotide interne, cerveau) est indispensable
dans cette chirurgie. Les principales indications de la navigation sont pour la chirurgie des

sinus et des cavités nasales : polypose, mucocele, ostéome et tumeur.

La neuronavigation chirurgicale offre au chirurgien une sécurité, une assistance dans son

geste opératoire et un gain de temps opératoire reconnus (155).

lll.2 - FERMETURE D’'UNE CBS

La fermeture d’'une CBS consiste a reconstruire le plan muqueux. Elle doit étre réalisée dans
les 24 a 48 heures apres l'intervention. L'objectif est d’éviter une infection du sinus et une

chronicisation vers la fistule.

La prise en charge d'une CBS se fera selon différentes techniques opératoires qui sont
fonction de sa taille, de sa durée d’existence, de sa localisation, de son rapport avec les dents
adjacentes et des conditions locales : profondeur du vestibule, hauteur d’'os alvéolaire,

existence d’un infection sinusienne, état général du patient (134).

¢ Une CBS mesurant moins de 3mm et non épithélialisée se refermera spontanément.

e Une CBS mesurant plus de 3mm nécessitera un geste chirurgical.

Les techniques les plus couramment utilisées sont (Figure 52) :

e Lambeau vestibulaire déplacé coronairement (134) (22)
e Lambeau pédiculé palatin (22)

e Fermeture par le corps adipeux de la joue (133)
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Figure 52 — Schéma représentant les techniques opératoires d’une fermeture de CBS suivantes : 1-Fermeture directe, 2-Lambeau
vestibulaire, 3-Lambeau palatin pédiculé simple, 4- Lambeau palatin pédiculé en rotation. Source : (22).

Le lambeau par transposition du corps adipeux de la joue' est la technique qui présente le
meilleur taux de succeés (156) (Figure 53). Outre son intérét mécanique de fermeture de la
CBS, il constitue un apport de tissu trés vascularisé et riches en cellules multipotentes.
L’épithélialisation sera obtenue en 4 semaines.

Trois techniques opératoires sont utilisées: le corps adipeux de la joue seul, avec
recouvrement épithélio-conjonctif ou avec muqueuse gingivale et collerette issue du sinus
(133).

Figure 53 — Utilisation du corps adipeux (BFP) de la joue pour refermer une CBS. Source : (133).

12 Autres terminologies : Boule de Bichat ou corpus adiposum buccae ou syssarcose manducatrice ou
« buccal fat pad » (133)
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l1l.3 - GESTION D’UNE PERFORATION PER-OPERATOIRE DE LA MUQUEUSE

La gestion d’'une perforation dépend de la présentation anatomique, du site (perforation

centrale ou périphérique) et de sa taille. Les moyens sont :

L’abstention

Un patch de diverses membranes : PRF, Collagéne...

Des sutures ou suspensions trans-osseuse : peu efficaces

Des colles biologiques : Tissucol®, Beriplast®...

Des blocs osseux a la place de I'os broyé ou des particules de biomatériau
Des plaques corticales en « coffrage »

Si la perforation mesure moins de 5mm, le risque de sinusite n’est pas augmenté.
L’intervention sera poursuivie car la perforation peut se refermer d’elle-méme. La membrane
sinusienne sera doublée d’une petite membrane artificielle qui jouera le role de rustine. Le taux

d’échec n’est pas connu.

Si la perforation mesure entre de 5 et 10mm, le taux d’échec est proportionnel a la taille de la
perforation. L’arrét de l'intervention est discuté. Une nouvelle membrane doit impérativement
étre recréée. En cas de perte d’étanchéité, une membrane artificielle dépassant de 3-4mm

autour sera positionnée sur la perforation.

D’autres techniques ont été décrites car mettre une membrane artificielle ne suffit pas. En
effet, au moment de la respiration par la manceuvre de Vasalva, la membrane va subir une

dépression et le substitut osseux va s’échapper dans le sinus.

Poche de Loma Linda
Utilisation d’une lamelle osseuse
Mise en place de la boule graisseuse de Bichat

Utilisation d’un bloc osseux cortico-spongieux

o kw0 Dd =

Utilisation de Surgicel® avec du substitut osseux et formation d’'un coussin (il s’agit la

d’une solution provisoire car le Surgicel® va se résorber) (157)
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Figure 54 - Perforation de la membrane sinusienne lors d’une chirurgie d’élévation sinusienne par abord latéral (a gauche). La
réparation s’est faite en peropératoire grace a la mise en place d’une membrane de collagene fixée par 2 pins (au centre) puis du
substitut osseux (a droite). Source : (121)

La conduite a tenir est « Stop, wait and do again » :

- Arrét de l'intervention. Le patient a été prévenu des risques et des complications en
consultation pré-opératoire

- Réintervention 3-4 mois plus tard. La difficulté supplémentaire sera due a la muqueuse
devenue cicatricielle qui sera alors épaisse et rigide. Le décollement sera plus difficile
puisque le chirurgien va devoir passer entre la muqueuse rigide et épaisse et la gencive

qui se sera collabée.

IV - Conseils post-opératoires

e Eviter 'hyperpression nasale ou orale pendant 1 mois : ne pas souffler, ne pas cracher,
ne pas se moucher, ne pas boire avec une paille, ne pas plonger, ne pas aller en
altitude

¢ Ne pas fumer : risque de nécrose

¢ Alimentation molle

V - Abstention thérapeutique et surveillance odontologique
et ORL

Un suivi clinique et radiologique pourra étre envisagé chez un patient ne présentant pas de
signes cliniques, pas d’évolution négative radiologique, lorsque le rapport bénéfice/risque pour
un traitement est défavorable. Cette situation devra étre expliquée au patient ainsi que les
risques potentiels qu’elle engendre (158). En particulier, I'abstention thérapeutique sera

discutée au cas par cas chez des patients fragiles ou agés (107).
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VI - Efficacité des traitements et récidive
VI.1 - EFFICACITE DES TRAITEMENTS

Un traitement chirurgical dentaire et sinusien est préconisé aprés résolution de I'épisode
infectieux aigu (159). Le drainage sinusien est le plus souvent endoscopique, parfois par la

voie de Caldwell-Luc et via la CBS élargie dans de rares cas.

Concernant la prise en charge de la sinusite odontogéne, 'endoscopie nasale par méatotomie
moyenne ou inférieure est le traitement chirurgical a privilégier du fait de sa fiabilité et de son
faible taux de complications, de séquelles et d’échecs (159) (150) (148). Elle nécessite
cependant une anesthésie générale. Un inconvénient est qu’elle passe en arriére de la voie
lacrymale, ce qui complique considérablement I'exploration et le nettoyage de la partie
antérieure du sinus maxillaire. C’est pourquoi la voie de Caldwell-Luc est indiquée lorsque
I'objectif est de nettoyer la partie antérieure du sinus. Elle présente néanmoins certains risques

comme léser le nerf V2 et laisser un sinus cicatriciel.
Le choix de la technique et la localisation du corps étranger se feront a partir d'un CBCT (160).

La voie d’abord latéral pratiquées par les ORL est une fenétre large qui permet de nettoyer le
sinus en grattant les matériaux et tissus a I'origine de la sinusite. Une partie de la muqueuse
et le corps étranger seront curetés. Le risque a terme est d’avoir un sinus cicatriciel avec
épaississement osseux, rétraction, atélectasie, absence d’espace intrasinusien... Ces

éléments compliqueront une éventuelle réintervention et la rendront potentiellement iatrogéne.

La technique de Caldwell-luc ou la « double barrel approach » sont utilisées en cas d’échec

de la voie endonasale seule. La Figure 52 illustre ces techniques.

canine fossa Sinus forcep

A B C

Figure 55 — Schémas des techniques chirurgicales de prise en charge d’une sinusite maxillaire odontogéne ou iatrogene : A-
Technique de Caldwell-Luc ; B-Méatotomie moyenne par voie endonasale assistée par endoscopie ; CDE-Technique combinée
« double-barrel approach ». Source : (22).
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Le Tableau 3 compare les trois techniques opératoires couramment utilisées pour drainer un

sinus pathologique et/ou retirer un corps étranger intrasinusien : voie crestale, voie latérale et

voie endonasale assistée par endoscopie.

-Peu de complications

V0|.e d gbord Voie crestale Voie latérale (Caldwell-Luc) Méatotomie/Endoscopie/ORL
chirurgicale
- S -Sinusites récidivantes
. . . -Lésion du bas-fond sinusien -
- Gestion per-opératoire de la N -Balle fongique
Indication L -Kystes odontogenes . .
complication . -extraction de corps étranger ou de
-Balles fongiques
kyste
-Mini-invasive, voie endonasale
-Accessibilité et visibilité -accés optimal au sinus maxillaire :
-Chirurgie a minima correctes élargissement de I'ostium
Avantages -Temps opératoire diminué -Anesthésie locale possible -Possibilité de procéder a d’autres

-Possibilité d’utiliser un
endoscope

intervention dans le méme temps
opératoire (sphénoidectomie,
ethmoidectomie)

Inconvénients

-Taille du corps étranger
-Si indication mal posée,
difficulté voire échec du
retrait du corps étranger
-Accessibilité et visibilité
limitées
-CBS

-Douleurs

-Risque iatrogene augmenté :

paresthésie du nerf sous-
orbitaire, mucoceéles tardifs,
aération sinusienne altérée,
muqueuse cicatricielle
-Délabrement de la paroi
antérieure du sinus
-CBS, récidive

-Anesthésie générale nécessaire
-Dépend de la taille du corps
étranger : obligation d’associer une
voie latérale si besoin
-Accessibilté limitée aux zones
proches du plancher sinusien
-Synéchies cornet inférieur ou cloison
nasale (rare)

Tableau 3 — Comparaison des trois techniques opératoires couramment utilisées pour retirer un corps étranger intrasinusien (voie
crestale, voie latérale Caldwell-Luc et méatotomie moyenne). Source : (161) (162).

VI.2 - COMPLICATIONS DES TECHNIQUES OPERATOIRES

Les complications de la voie endonasale sont rares et bégnines (148) :

e Obstruction nasale

e Hyposmie transitoire

e Sécheresse nasale

o Epistaxis : évitée si méchage narinaire durant 48h

Les complications de la voie de Caldwell-Luc sont :

e Heémosinus, saignement intra-oral, hémorragie

e Douleurs post-opératoires

¢ Mucoceéles maxillaires tardives

e Lésion du nerf infra-orbitaire

e Paresthésies faciales et dentaires
e Création d'une CBS

e Récidive

e Muqueuse sinusienne cicatricielle
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Les séquelles possibles sont une hyposmie, une dévitalisation dentaire, des névralgies du

trijumeau...

VII - Suivi a long terme

Les complications sont rares. La chirurgie endoscopique a sa place dans le traitement de
certaines complications générées par ces techniques. La prévention reste le meilleur

traitement. Il est nécessaire d’appliquer les recommandations.

Avec l'objectif de synthétiser les divers éléments abordés dans ce travail, nous avons établi
des arbres thérapeutiques et décisionnels afin d’assister le praticien dans sa démarche

diagnostique et lors de sa prise en charge thérapeutique.

Le premier organigramme décrit la conduite a tenir devant une symptomatologie de sinusite

maxillaire iatrogéne en pratique odontologique (Figure 56).

Le deuxiéme oriente la prise en charge d’un patient présentant des symptémes de sinusite
maxillaire en fonction de la topographie des images obtenues au CBCT a l'instar de Savanne
(2017) (67) (Figure 57).

Le troisieme reprend les différentes étiologies d’'une sinusite maxillaire iatrogéne et leur prise

en charge (Figure 58).

Les deux derniers sont des algorithmes décisionnels dans le cadre de la survenue de
complications infectieuses sinusiennes qui font suite soit a un traitement endodontique (Figure

59), soit a une chirurgie implantaire (Figure 60).
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ARBRES DECISIONNELS

Organigramme thérapeutique
Prise en charge de la sinusite maxillaire iatrogéne en pratique odontologique

Signes fonctionnels de Sinusite
Maxillaire

A4

Examen clinique et
paraclinique approfondis
CBC

Origine endodontique par
contamination directe

SINUSITE

IATROGENE CBS

Corps étranger

Absence de
sinusite

Examens Autres sinusites

complémentaires

v \4
Traitement + Traitement
étiologique anti-infectieux

et fonctionnel

v

* Y ‘ Antibiothérapie
Fermeture Traitement Ablation Corticothérapie
CBS dentaire ducorps | | pgcongestionnants nasaux
étranger )
l l Antalgiques
Traitement m
endodontique -

Figure 56 — Conduite a tenir devant une symptomatologie de sinusite maxillaire en pratique odontologique. Synthese des éléments
abordés dans ce travail de these.

ARBRE DECISIONNEL DE DIAGNOSTIC DE PROBABILITE SELON LA
TOPOGRAPHIE DE L’ATTEINTE SINUSIENNE (INSPIRE DE SAVANNE, 2017)

Dans ce fravail, nous avons constaté que nous étions face a des classifications des
pathologies sinusiennes fondées uniquement sur la topographie de I'atteinte :

e d’une part, des atteintes strictement localisées, respectant donc les cloisons osseuses
et apparaissant strictement unilatérales, et strictement antérieures ou strictement
postérieures

o dautre part, des pathologies qui apparaissent diffuses et qui ne respectent pas les

cloisons osseuses.
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Sur la base de ce raisonnement, nous avons établi un algorithme décisionnel (Figure 57).

Globalement, le critére premier est la topographie de I'atteinte. Il permet d’abord de distinguer

les atteintes diffuses ne respectant pas les cloisons osseuses précédemment décrites, les

atteintes localisées qui elles vont respecter la diffusion selon les voies de drainage, et enfin

toutes les présentations atypiques qui seront généralement évocatrices d’une pathologie ou le

pronostic vital est engageé.

Nous y avons intégré des criteres radiographiques mais aussi cliniques qui permettent

d’aboutir a un diagnostic de probabilité. Nous avons associé au diagnostic de probabilité une

couleur qui correspond a la conduite a tenir.

Etiologies d’une radio-opacité sinusienne
dans un contexte de sémiologie de sinusite maxillaire en pratique odontologique

Sinusite récidivante

Sinusite chronique

‘Di'agno.stics /V
|Radio-opacité sinusienne |—[fgi]—»| “"rs
maxillaire \A

Radio-opacité unilatérale

| Localisée au sinus maxillaire r/
\ Immuno
dép/supression

| Sinusite |

Incidentalome s
Polypes | AIEEE |

P d’un corps é
ou d’une radio-opacité métallique ou calcique

Origine neurologique

Radio-opacité bilatérale

| Localisée aux sinus maxillairesT

/
A

Maladie systémique /
Atopie

AW

Rhino-
sinusite
allergique

Polypose
naso-
sinusienne

Atteinte
sinusienne
associée a la

Rhino-
sinusite
fongique

-/ \A Tumeur bénigne
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Figure 57 — Arbre décisionnel de la prise en charge par le chirurgien-dentiste d’un patient présentant des symptémes de sinusite

maxillaire (inspiré de (67)).

En vert : pathologies prises en charge par le chirurgien-dentiste avec/sans avis d’un chirurgien ORL/oral et/ou surveillance.
En orange : pathologies prises en charge par un chirurgien ORL/oral/maxillo-facial.

En rouge : pathologies en rouge nécessitant une prise en charge en urgence par un chirurgien ORL/oral/maxillo-facial.

En rose : pathologies en rose nécessitant le renvoi au chirurgien implantologue référent le cas échéant.

En jaune et bleu : pathologies nécessitant un avis spécialisé.
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| Prise en charge d’une Sinusite Maxillaire iatrogéne en Pratique Odontologique selon les étiologies|
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Figure 58 — Organigramme reprenant les différentes étiologies d’une sinusite maxillaire et leur prise en charge.
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Figure 59 — Algorithme décisionnel dans le cadre de la survenue de complications infectieuses sinusiennes suite a un traitement
endodontique. Source : (94).
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Prise en charge d’une Sinusite Maxillaire iatrogéne en Pratique Odotologique
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Figure 60 — Algorithme décisionnel dans le cadre de la survenue de complications infectieuses sinusiennes suite a une chirurgie
implantaire. Source : (163) (143).
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RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Une liste de recommandations cliniques a été établie dans le cadre d’'une chirurgie de

surélévation du plancher sinusien (164). L’objectif est de réduire I'incidence des complications

post-opératoires. Nous pouvons 'appliquer dans le cadre de notre travail dans le but de réduire

la iatrogénie des actes opératoires en pratique odontologique :

Dans le cadre d’'un acte chirurgical, en particulier en cas de chirurgie implantaire ou

endodontique rétrograde :

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

Evaluation minutieuse de I'historique médical du patient

Sélection correcte du patient ayant un sinus maxillaire sain

Examen radiologique pré-opératoire par CBCT afin d’évaluer 'anatomie du sinus et de
mettre en évidence une pathologie sinusienne pré-existante

Présentation d’'un protocole de sevrage tabagique, en particulier pour les patients
tabagiques séveres (plus de 15 cigarettes par jour), évaluation précise et suivi

Prise en charge préventive des pathologies parodontales et endodontiques
Antibioprophylaxie appropriée

Obtention d’un indice de plaque et d'un indice de saignement inférieurs a 15%. En cas
de couronnes implanto-portées, il est conseillé de déposer les couronnes provisoires
et de désinfecter les piliers avec une solution antiseptique

Pratiquer une désinfection extra-orale cutanée avec une solution antiseptique et une
désinfection intra-orale avec de la chlorhexidine

Mise en place d’'un champ opératoire stérile et d’'un protocole d’asepsie opératoire
Faire une incision a distance de la fenétre d’accés sinusienne

Eviter la contamination du substitut osseux et/ou du biomatériau par la salive
Contréle per- et post-opératoire de I’'hémostase

Eviter de faire chauffer I'os durant le fraisage

Utiliser deux sets chirurgicaux distincts : un pour la phase de surélévation du plancher
sinusien, I'autre pour la phase de greffe osseuse

Rincer la zone opératoire au sérum physiologique

Réduire au maximum le temps opératoire

Prescriptions post-opératoires appropriées

Suivi post-opératoire planifié : contrbles hebdomadaires durant le premier mois puis

mensuels durant les trois mois suivants.
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Dans le cadre d'un traitement endodontique orthograde :

19. Objectiver la pathologie dentaire et sinusienne par un bilan radiologique complet
(rétroalvéolaire + CBCT)
20. Identifier I'étiologie dentaire : le CBCT est 'examen de choix
21. Identifier les risques de complications post-opératoires :
o Anatomie canalaire : canaux fins, courbure simple, double, triple
o Présence d'un canal MV2 et de canaux accessoires
o Proximité du sinus maxillaire
22. Effectuer un traitement endodontique consciencieux :
o Evaluation précise des longueurs de travail et des diamétres apicaux
o Traitement de tous les canaux principaux
o Obturations canalaires étanches
o Obturation corono-radiculaire étanche

o Suivi post-opératoire régulier (contrdle radio)
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ANALYSE COMPARATIVE

CAS CLINIQUE 1 (DR ROMAIN CASTRO - MARSEILLE)

Une patiente de 38 ans, sans antécédent, consulte pour des épisodes douloureux itératifs

assez diffus dans les régions peri-orbitaire et sinusienne droites.

La symptomatologie dresse un tableau clinique assez fruste de sinusite maxillaire droite.

L’examen clinique est normal.

Il est décidé de prescrire un examen CBCT. Il met en évidence un élément intrasinusien radio-
opaque a tonalité calcique en regard du cornet inférieur droit. On note un épaississement de
la muqueuse au niveau bas-fond sinusien droit. La corticale sinusienne est normale, sans
solution de continuité. Le reste du sinus est aéré. On remarque une déviation du septum nasal

a droite, sans obstruction du méat moyen droit. Les cornets sont normaux.

Figure 61 — Image TDM en coupe coronale d’un corps étranger dans le sinus droit. Source : Dr Romain Castro — Marseille.

Figure 62 — Image TDM en coupe axiale d’un corps étranger dans le sinus droit. Source : Dr Romain Castro — Marseille.
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On peut supposer que le corps étranger obstrue de maniére inconstante le méat moyen, alors
responsable de la symptomatologie insidieuse... Dés lors, I'abstention et la surveillance sont
écartées du fait de la présence de symptébmes et du corps étranger intrasinusien
radiologiquement identifié.

La patiente est adressée a un ORL pour une prise en charge chirurgicale par méatotomie
moyenne. Cette intervention nécessitant une anesthésie générale, la patiente est réticente.

L’ORL sollicite le chirurgien oral pour un second avis.

Le chirurgien oral décide de prendre en charge la patiente sous anesthésie locale en pratiquant
une voie d’abord de Caldwell-Luc au niveau de la paroi antérieure latérale du sinus (Figure
63) :

Figure 63 — Abord latéral dans le sinus maxillaire droit par la technique de Caldwell-Luc. Source : Dr Romain Castro — Marseille.
Le geste, trés bref, a consisté a glisser une aspiration chirurgicale dans la direction supposée

du corps étranger qui est sorti aisément (Figure 64). Son origine est inconnue (corps calcique ?

matériau endodontique ?). Y a-t-il eu une analyse anatomopathologique ?

Figure 64 — Corps étranger sorti par aspiration hors de la cavité sinusienne. Situation post-opératoire. Source : Dr Romain Castro
— Marseille.
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CAS CLINIQUE 2 (PR FREDERIC BUKIET — CHU TIMONE, APHM - AIX-MARSEILLE
UNIVERSITE)

Un patient de 21 ans, sans antécédent, consulte suite a 2 épisodes infectieux préalables dans

la région maxillaire postérieure droite

La symptomatologie dresse un tableau clinique de douleurs intermittentes en particulier a la

pression.

L’examen clinique révéle une lésion carieuse occlusale sur 16. Les tests de sensibilité
indiquent que la dent est nécrosée. Le test de percussion axiale est positif et douloureux pour

la patiente.

L’examen radiologique rétroalvéolaire (Figure 65) confirme la présence d’une Iésion carieuse
occlusale profonde (fleches bleues). Elle montre une LIPOE autour des racines mésio-
vestibulaire, disto-vestibulaire et palatine (fleches rouges). Les racines ont une anatomie
complexe avec des canaux fins et courbes. On remarquera la triple angulation du canal mésio-

vestibulaire...

Figure 65 — Radiographie rétroalvéolaire de 16 montrant une lésion carieuse occlusale profonde (fleches bleues) et une LIPOE
en rapport étroit avec le sinus maxillaire droit (fleches rouges). Source : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille Université.

Il est décidé de prescrire un examen CBCT.

Les images CBCT confirment la présence de la carie profonde (fléches bleues). Elles mettent
en évidence la topographie des lésions péri-apicales autour des trois racines. Elles montrent
aussi la présence d’'un deuxiéme canal dans la racine mésio-vestibulaire (fléche blanche) ainsi
gu’'un canal latéral (fleches vertes) dans le canal palatin en regard de la furcation, ce qui
explique la présence d’une large lésion inter-radiculaire.
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Figure 66 — Images CBCT montrant une lésion carieuse occlusale profonde sur 16 (fleches bleues) et des Iésions péri-apicales
autour des trois racines. Un deuxiéeme canal dans la racine mésio-vestibulaire (fleche blanche) ainsi qu’un canal latéral (fleches
vertes) dans le canal palatin sont mis en évidence. Source : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille Université.

Au niveau du sinus maxillaire droit (Figure 66 et Figure 67), le CBCT met en évidence un
épaississement de la muqueuse (fleche rose) au niveau bas-fond sinusien droit. On note un
aspect soufflé de la corticale sinusienne indiquant la possibilité d’'une origine endodontique

avec passage de toxines bactériennes par contiguité.

Figure 67 — Image CBCT en coupe sagittale montrant le rapport étroit de la lésion avec le sinus maxillaire et I'épaississement de
la muqueuse sinusienne (fleche rose). Source : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille Université.

Prise en charge

Le traitement endodontique a été réalisé par le Pr Frédéric Bukiet (Aix-Marseille Université) et
I'étanchéité coronaire grace a un overlay Cerec par le Dr Benoit Ballester (Aix-Marseille
Université). Prenant en considération la compléxité anatomique (canaux étroits, longs et
courbes), la précourbure des instruments de cathétérisme et un pré-élargissement canalaire

ont été nécessaires afin de prévenir toute complication iatrogene (Figure 68).
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Figure 68 — Instruments endodontiques utilisés pour la mise en forme canalaire. Source : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille
Université.

La situation post-opératoire immédiate met en évidence le canal MV2 (fleche orange), le
crochet apical du canal DV (fleche blanche) ainsi que le dépassement de ciment via le canal
latéral en palatin (Figure 69).

1 an postop

Figure 69 — Contréle a 1 an et comparaison des situations post-opératoires immédiate et a 1 an. Source : Pr Frédéric Bukiet —
Aix-Marseille Université.

Suivi

Un suivi régulier a été mis en place. Le contréle radiographique a permis de faire la
comparaison entre les situations post-opératoire immédiate et a 1 an (Figure 69) ainsi qu’entre
les situations pré-opératoire et post-opératoire a 1 an (Figure 70). On constate une guérison
trés avancée des lésions et une amélioration notoire de la santé sinusienne (diminution de

I'épaisseur de la muqueuse).

1 an postop

Figure 70 — Comparaison des situations pré- et post-opératoires. Source : Pr Frédéric Bukiet — Aix-Marseille Université.
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CAS CLINIQUE 3 (DR JEAN-HUGUES CATHERINE — CHU TIMONE, APHM — AIX-MARSEILLE
UNIVERSITE)

Une patiente de 44 ans consulte pour douleurs dentaires séveres au niveau du secteur 1
postérieur survenues lors de la mastication quelques jours auparavant. La symptomatologie
dresse un tableau clinique de desmodontite sur 16 avec douleurs irradiantes, pulsatiles,
cédant aux antalgiques de palier 1, récidivantes lors d’'un appui axial.

La patiente nous indique qu’un traitement endodontique sur la 16 a été fait 5 ans auparavant.
Elle évoque également des antécédents de sinusites homolatérales récidivantes depuis
plusieurs années, traitées par des antibiothérapies a large spectre itératives en phase aigué.

L’examen clinique révéle une restauration en résine composite occluso-palatine sur 16 et un
amalgame occluso-distal sur 17. Aucune tuméfaction n’est constatée. Les tests de sensibilité
sont négatifs sur 16, positifs sur 17. Le test de percussion axiale et transversale est positif et
douloureux sur 16 ainsi que le test de morsure. Le sondage parodontal ne montre pas de perte
d’attache sur 16 et 17.

L'examen radiologique rétroalvéolaire indique que la dent 16 a bien été traitée
endodontiquement. Aucune ostéite péri-apicale n’est constatée.

Une félure ou une fracture de 16 étant suspectée, il est décidé de déposer la restauration de
16. Une fracture mésio-distale de 16 est clairement mise en évidence sans possibilité de

traitement conservateur.

Un CBCT pré-opératoire est prescrit (Figure 71 et Figure 72).

Figure 71 — Image CBCT en coupe coronale mettant en évidence une sinusite maxillaire droite avec présence de matériau
d’obturation au niveau du bas-fond antérieur médial.
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Figure 72 — Images CBCT en coupe sagittale mettant en évidence une sinusite maxillaire droite avec présence de matériau
d’obturation au niveau du bas-fond antérieur. On note une rupture de la continuité du plancher sinusien au niveau de I'apex de
16.

Le CBCT révele une radio-opacité du sinus droit avec niveau hydro-aérique et présence d’un
corps étranger intra-sinusien radio-opaque. Il s’agit probablement d’'un matériau d’obturation

canalaire.

Le diagnostic de sinusite maxillaire chronique droite sur présence de corps étranger

d’origine dentaire au niveau du bas fond du sinus maxillaire droit est posé.

La 16 est avulsée sous anesthésie locale. Aucune complication opératoire n’est constatée.

Un avis spécialisé est requis pour la prise en charge chirurgicale de la pathologie sinusienne.

L’ORL confirme la nécessité de procéder a l'ablation du corps étranger intra-sinusien. La
technique opératoire choisie est la méatotomie moyenne par voie endonasale sous contréle
endoscopique. La voie endonasale est choisie par rapport a une voie endobuccale de type
Caldwell-Luc pour ses suites opératoires plus favorables.

Une radiographie panoramique est prescrite pour le contréle post-opératoire a 1 mois. Elle

révéle I'échec de l'intervention : le corps étranger est toujours présent.
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Figure 73 - Contréle post-opératoire a 1 mois (radiographie panoramique). Présence du corps étranger dans le sinus droit.

Le chirurgien décide de réintervenir. La technique choisie pour la seconde tentative est
I'exérése par double méatotomie nasale inférieure et moyenne sous contréle endoscopique et
neuronavigation.

Un scanner naso-sinusien destiné a la neuronavigation est prescrit (Figure 74, Figure 75,
Figure 76).

Figure 74 — Images scanner naso-sinusiennes en coupe sagittale pour la planification de l'intervention par neuronavigation.

-114 -



Figure 75 — Images scanner naso-sinusiennes en coupe coronale pour la planification de l'intervention par neuronavigation.

Figure 76 — Image scanner naso-sinusiennes en coupe axiale pour la planification de l'intervention par neuronavigation.

Le repérage neuronavigué de I'enclavement du corps étranger a permis I'exérése du corps
étranger et le curetage du sinus. L'origine dentaire du corps étranger est confirmée par

I'analyse anatomopathologique.

La radiographie panoramique de contrdle post-opératoire & 1 mois montre un sinus sain et

'absence du corps étranger (Figure 77).

La clinique dans les mois qui suivent note I'absence de toute symptomatologie sinusienne. Un
implant sera mis en place de 16.
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Figure 77 — Radiographie panoramique de contréle post-opératoire a 1 mois. On note I'absence de pathologie sinusienne ainsi
que l'absence de corps étranger dans le sinus droit. Les sinus maxillaires sont sains.
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DISCUSSION

Aujourd’hui, les sinus se réfléchissent differemment, avec de nouvelles données de
physiologie. Il faut impérativement replacer les images dans le temps et dans I'espace. Ces
images doivent étre corrélées avec une histoire et une sémiologie. Il faut non seulement faire
'analyse du contenu mais également I'analyse du contenant car le sinus a un comportement
tissulaire particulier. La généralisation de la prescription et de la réalisation des scanners et
CBCT par les chirurgiens-dentistes a pour conséquence 'augmentation du nombre d’images
scanner a la disposition des praticiens. Il est donc nécessaire de savoir les interpréter, ce qui
signifie en premier lieu de différencier images normales et images pathologiques avant de

pouvoir poser un diagnostic sir et précis.

Des actes de pratique dentaire courante peuvent étre a I'origine d’'une pathologie sinusienne.
Une Iésion péri-apicale et/ou parodontale par exemple, et particulierement sa prise en charge
thérapeutique, peuvent engendrer un communication bucco-sinusienne ou la migration d’un

corps étranger dans le sinus.

Des traumatismes lors d’extractions dentaires ou de chirurgie implantaire seront a I'origine de
sinusites. Une ostéite ou une ostéonécrose de I'os maxillaire pourra conduire a une destruction

du plancher sinusien aux conséquences désastreuses.

La planification thérapeutique est fondamentale afin de réduire le risque de complications
opératoires. Elle nécessite une bonne connaissance de I'anatomie pour permettre d’évaluer

les rapports entre les racines des dents maxillaires postérieures et le plancher sinusien.

L’'imagerie 3D sera I'examen de choix lors de la démarche diagnostique. Il sera également

recommandé avant une chirurgie afin de réduire sa iatrogénie.

Le chirurgien dentiste qui prescrit le bilan radiologique doit étre capable d’interpréter les
images qu'’il regoit. Il doit connaitre les diagnostics différentiels de la sinusite maxillaire afin

d’avoir une prise en charge adaptée. Le recours a un avis spécialisé pourra étre nécessaire.

Les atteintes localisées sont les principales situations radiologiques auxquelles le chirurgien
dentiste est confronté. Elles sont représentées par les atteintes infectieuses qui sont
extrémement fréquentes et qui auront toutes en commun d’avoir une étiologie focale
concordant bien avec cette image d’aspect strictement unilatéral. On pourra avoir des atteintes
rhinogénes dues a une obstruction ostiale, des atteintes odontogénes associées a un foyer

dentaire, quelle qu’en soit la nature, des atteintes iatrogénes associées a la présence d’un
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corps étranger intrasinusien ou faisant suite a un acte dentaire, médical ou chirurgical néfaste,
et des mycétomes. Ces derniers ne sont finalement que des variations des deux premiéres et
ont généralement la particularité de présenter des calcifications associées : ces calcifications

sont retrouvées dans presque 80% des mycétomes.

D’autre part, toute radio-opacité unilatérale compléte du sinus maxillaire avec ou sans
extension dans la fosse nasale homolatérale doit alerter le chirurgien dentiste. Elle impose la

réalisation d’'une IRM de fagon a établir le diagnostic différentiel.

Le diagnostic de sinusite dans la pratique odontologique révéle donc principalement une cause
odontologique mais il faut rester vigilant et penser aux diagnostics différentiels afin de ne pas

négliger une pathologie sous-jacente extra-dentaire.
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CONCLUSION

Ce travail a présenté les différentes formes de sinusites maxillaires. La sinusite iatrogéne en
est une forme particuliére. Bien que fréquemment présentée par les patients, elle est rarement
diagnostiquée lors d’'un premier rendez-vous. Son diagnostic est dans certains cas orienté par

I'examen clinique et mais il est toujours posé grace a 'examen radiologique.

En effet, la symptomatologie nasosinusienne étant peu spécifique, les symptdomes sont
souvent anciens et le diagnostic tardif. Le délai moyen pour établir le diagnostic de sinusite
maxillaire iatrogéne est de 2,6 ans. Dans certains cas, I'atteinte est méme asymptomatique :

la découverte de la sinusite iatrogéne sera fortuite lors d’un bilan d’imagerie cranio-faciale.

Le praticien qui cherche a établir I'étiopathogénie d’une sinusite maxillaire doit penser a une
origine dentaire iatrogéne et doit orienter la prescription des examens paracliniques dans ce
sens. L’orientation diagnostique peut étre difficile en fonction du délai de prise en charge.
L’anamnése du patient revét alors toute son importance pour apprécier les caractéristiques :
ce travail a synthétisé 'approche du chirurgien-dentiste pour diagnostiquer et prendre en

charge une sinusite iatrogéne :

- Connaitre les signes cliniques d’une sinusite aigue maxillaire
- Savoir évoquer l'origine dentaire devant une symptomatologie sinusienne
- Savoir rechercher radiologiquement les signes d’une sinusite maxillaire odontogene

- Savoir reconnaitre les critéres de gravité clinico-radiologiques

La démarche diagnostique consistera, dans un premier temps, a identifier la dent ou I'acte en
cause, et dans un deuxiéme temps, de mettre en place une thérapeutique appropriée. Le

traitement pourra étre discuté conjointement entre le chirurgien-dentiste et le spécialiste.

Le traitement est toujours médico-chirurgical et se fait en deux temps. Le temps « dentaire »
corrigera la cause et le temps « sinusien » éliminera les conséquences. Afin que la sinusite
maxillaire se résolve, il est en effet obligatoire de prendre en charge la cause : reprendre tout
traitement endodontique iatrogéne, refermer toute CBS, prendre en charge toute

ostéonécrose... Le pronostic ira alors en faveur d’une résolution de la pathologie sinusienne.

La prévention reste cependant le meilleur traitement. C’est pourquoi, dans chaque spécialité
odontologique, nous avons étudié les actes et terrains pathologiques qui favorisent la
survenue d’une sinusite. Nous avons exposé la prise en charge des pathologies mais

également les moyens de prévention a mettre en place afin de les éviter.
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L’acte chirurgical ne comporte jamais 100% de succes. L’objectif a atteindre est d’avoir 100%
de succes a la fin du traitement. C’est pourquoi il est crucial d’'organiser une prise en charge
pré- et post-opératoire minutieuse avec un suivi régulier du patient. Il s’agira de détecter de
maniere précoce les complications éventuelles et surtout, de les gérer ou de savoir les
adresser a un specialiste. La prise en charge précoce d’une sinusite iatrogéne est nécessaire
afin d’éviter les complications des sinusites aigues, récidivantes ou chroniques décrites

précédemment.

L’immunodépression est un facteur qui doit attirer I'attention du praticien. En effet, un patient
immunocompétent présentant un acte iatrogéne, en particulier une balle fongique non opérée,
fera des sinusites aigues récidivantes, purulentes. Il présentera les signes infectieux

classiques avec hyperthermie et douleurs mais son pronostic vital ne sera pas engageé.

En revanche, ce méme patient pourrait devenir un jour immuno-incompétent. A un moment
donné de sa vie, il pourra avoir une baisse de I'immunité, soit transitoire, soit définitive. Un
patient qui présente une symptomatologie sinusienne sur un terrain immunodéprimé peut
développer des formes particuliéres, par exemple des rhino-sinusites fongiques invasives, de

trés mauvais pronostic.

Par conséquent, une pathologie a la base non invasive et bénigne, pourra se transformer en

une pathologie invasive, destructrice, mortelle.

Nous avons donc établi une liste de recommandations ainsi que des protocoles de prise en
charge de la sinusite iatrogéne dans chaque spécialité afin d’accompagner le chirurgien

dentiste dans sa pratique quotidienne au cabinet dentaire.
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DUBUISSON Marie-Héléne — Sinusites maxillaires iatrogenes en pratique odontologique

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2020

Rubrique de classement:  Chirurgie orale

Résumé :

En pratique odontologique, la sinusite maxillaire iatrogene est sous-diagnostiquée. Le retard
voire l'absence d’identification de I'étiologie iatrogene peut donner lieu a des sinusites
récidivantes aux conséquences souvent graves, parfois fatales si elles ne sont pas rapidement
et correctement diagnostiquées et traitées.

Lobjectif de notre travail est d’étudier la littérature académique traitant des pathologies
sinusiennes causées par un acte de chirurgie dentaire et de proposer un protocole de prise en
charge.

Notre premiere partie est consacrée a des rappels embryologiques, anatomiques et
physiologiques concernant le sinus maxillaire et ses rapports avec les dents et le parodonte.
Nous aborderons dans une deuxieme partie le diagnostic et I'évolution d’une sinusite
maxillaire.

La troisieme partie décrit les différentes situations iatrogénes en pratique odontologique
responsables de sinusites maxillaires.

Enfin, nous proposons un protocole de prise en charge de ces pathologies ainsi que différents
arbres décisionnels.

Mots clés : Sinusite maxillaire — Sinusite iatrogene — Sinusite odontogene — Soins dentaires —
Implant dentaire — Traitement endodontique - Communication bucco-sinusienne — Cone-beam
computed tomography — CBCT

DUBUISSON Marie-Héléne — latrogenic maxillary sinusitis in dental practice

Summary:
In dental practice, iatrogenic maxillary sinusitis are under-diagnosed. Inability to identify the

iatrogenic cause may lead to recalcitrant sinusitis often associated with serious consequences,
sometimes fatal if not promptly diagnosed and properly treated.

The aim of our work is to analyse academic literature on sinus diseases caused by specific
dental treatments and to propose a protocol for their management.

The first part is devoted to embryological, anatomical and physiological reminders concerning
the maxillary sinus and its relationship with teeth and the periodontium.

In a second part, we consider the diagnosis and evolution of maxillary sinusitis.

The third part describes iatrogenic situations in dental practice responsible for maxillary
sinusitis.

Finally, we propose management protocols for these pathologies as well as various decision
trees.

Key words: Maxillary sinusitis — latrogenic sinusitis — Odontogenic sinusitis — Dental treatment
— Dental implant — Endodontic treatment - Oroantral fistula - Cone-beam computed
tomography — CBCT



