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Introduction

Les sinus maxillaires font partie intégrante de la face et sont en relation
tres étroite avec la cavité buccale, ce qui a pour conséquences linfluence de
pathologies sinusiennes sur la cavité buccale et vis versa, des pathologies
buccales peuvent entrainer elles aussi parfois des probleémes sinusiens.

L’'implantologue va donc étre confronté a quelques difficultés lorsqu’il sera
face a certaines de ces pathologies sinusiennes. Il est donc impératif pour ce
spécialiste de connaitre en détails I'anatomie des sinus makxillaires sains et
pathologiques pour pouvoir adapter sa technique chirurgicale si nécessaire.

La question qu’il devra se poser, est de savoir si oui ou non il doit adresser
son patient chez un ORL ? Doit-on envoyer nos CBCT a I'ORL pour pouvoir étre
certain de la réalisation de I'acte ?

Cette thése a pour but d'aider le chirurgien dentiste spécialisé en
implantologie, lors de sa pose d’implant en rapport avec le sinus maxillaire, de lui
faciliter la prise de décision de poser ou de ne pas poser d’'implant, d’orienter ou
de ne pas orienter chez un spécialiste ORL.

Dans une premiére partie on trouvera un rappel de I'anatomie des sinus
maxillaires.
Dans une deuxiéme partie on expliquera en quoi consiste la technique
chirurgicale sinusienne d’un implantologue, a savoir 'augmentation du plancher
sinusien maxillaire.

Ensuite seront abordées les différentes pathologies sinusiennes qui
peuvent faire douter le chirurgien dentiste lors de sa prise de décision,
d’intervention ou de non-intervention.

Dans une quatriéme partie je vous présenterai cette prise de décision sous
forme d’'un arbre décisionnel quant au fait d’adresser ou de ne pas le faire en
fonction de la pathologie.

Puis une cinquiéme et derniére partie qui abordera la relation entre le
chirurgien dentiste et 'ORL.



1. Rappels anatomiques

1.1 Anatomie des cavités nasosinusiennes

Les cavités nasosinusiennes sont constituées des fosses nasales et des sinus
de la face. Elles ont une anatomie complexe dont la connaissance est un
prérequis nécessaire a la compréhension de leur physiologie et de leur
pathologie. (1)

Figure 1 : Radiographie nez-front plaque du massif facial supérieur. 1 : os maxillaire, qui en constitue la
majeure partie ; 2 : os zygomatique ; 3 : os frontal ; 4 : cavités nasales. (2)

1.1.1 Embryologie

Ces cavités se développent au cours de I'embryogenése et poursuivent
leur évolution jusqu’a l'age adulte pour certaines. Ce développement
embryologique apporte la compréhension de leurs caractéristiques définitives et

certaines variations anatomiques possibles.
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Les sinus de la face apparaissent a partir du 3€ mois de la vie foetale. lls
sont constitués par des évaginations des cavités nasales dans les os du massif
facial. A la naissance, le volume du crane est 7 fois plus important que la taille
du squelette facial. Le développement dentaire et celui des sinus paranasaux

vont progressivement réduire cette différence de volume.
Le sinus maxillaire est le premier sinus a se développer. Il existe des la

12€ semaine de la vie foetale. Il devient perceptible radiologiquement vers I'age
de 5 ans. Son volume croit trés rapidement dans I'enfance jusqu'a I'dge de 12
ans. Son développement est paralléle a celui de I'os maxillaire et des dents, et il
occupe progressivement le volume osseux libéré par les dents. Vers I'adge de 6
ans, la cavité sinusienne prend sa forme pyramidale et commence a étre visible
sur les radiographies. Aprés 12 ans, il croit plus lentement pour se stabiliser avec

I'éruption des derniéres molaires. (1)(2)(3)

Sinus maxillaire

Germes des dents termporaires
maxillaires

Naissance

R Sinus maxillaire

t Germes des dents permanentes
=) maxillaires

| | T Dents temporaires maxillaires

9 —_— Sinus maxillaire

Dents permanentes maxillaires

14 ans

Figure 2 : Schéma d’une vue de profil d’'un os maxillaire montrant la croissance du sinus
maxillaire de la naissance a 14 ans. (4)
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1.1.2 Histologie

La cavité sinusienne est tapissée par une muqueuse appelée membrane
sinusienne ou encore membrane de Schneider, qui se prolonge avec celle des

fosses nasales.

La membrane sinusienne est composée d’'une muqueuse de type
respiratoire.
La muqueuse sinusienne comprend plusieurs parties : I'épithélium, la

membrane basale et le chorion.

C’est un épithélium de type respiratoire pseudo-stratifié cilié, composé de 4

types de cellules différentes (Figure 3) :

« les cellules caliciformes élaborent, stockent et excrétent les mucines,
principal constituant du mucus. Lorsqu’elles s’invaginent dans le tissu
conjonctif, elles forment les glandes tubulo-acineuses,

o les cellules ciliées représentent 80% des cellules sauf au niveau des
ostia ou les cellules caliciformes sont plus nombreuses. Elles permettent
le transport du mucus vers l'ostium,

« les cellules a microvillosités augmentent les échanges liquidiens et
favorisent le renouvellement du film péri-ciliaire,

« les cellules basales permettent de régénérer les trois autres types

cellulaires.

Le chorion, que I'on retrouve sur la paroi inter sinuso-nasale est plus épais.
Il est constitué de la matrice extra-cellulaire. On y retrouve également du
collagéne, des vaisseaux ainsi que des cellules inflammatoires. Une couche
glandulaire est présente et cette derniére est formée par des glandes
séromuqueuses tubulo-acineuses responsables de la sécrétion du mucus. (5,6)
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Figure 3 : « Coupe histologique d'une muqueuse du sinus maxillaire. Agrandissement x 40.
Epithélium pseudo-stratifié cilié. (Présence de cellules caliciformes (Cc). Présence de glandes
séromuqueuses (Glande SM) dans le chorion). » (5)

1.1.3 Anatomie du sinus maxillaire

Tout d’abord, l'intérét, le réle et la fonction des sinus maxillaires sont multiples.
Plusieurs hypothéses ont été proposées et ils seraient responsables de la
résonnance de la voix, de sa personnalisation en fonction de chacun, de
I'humidification et du réchauffement de I'air inspiré ainsi que I'allégement du poids

de I'extrémité céphalique limitant donc la masse musculaire cervicale. (4)
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1.1.3.1 Limites

Ici nous allons nous intéresser au sinus makxillaire en particulier.

Sinus frontal
Foramens ethmoidaux postérieur et antérieur

Processus orbitaire du
palatin

Créles lacrymales
postérieure et antérieure

Canal oplique

Selle turcique —¢ ' Sillon lacrymal

“Méats du sinus maxillaire

2 Sinus maxillaire
Processus ptérygoide 1

du sphénoide

Coupe sagittale paramédiane de |'orbite et du sinus maxillaire
pariie droite vue de droite
Bleu clair sphénoide Bleu foncé: palatin Gns maxliaire

Rose: ethmoide Marron.0s lacrymal Orange, 0s propre du nez
Jaune: comet inférieur

Figure 4 : Coupe sagittale paramédiane de I'orbite et du sinus maxillaire. (7)

L’'os maxillaire est un os pair qui avec son homologue controlatéral

constitue l'essentiel du massif facial supérieur. Il est I'os le plus volumineux de la

face, mais aussi proportionnellement le plus léger, car il est creusé par une cavité

pneumatique conséquente qu’est le sinus maxillaire aussi appelé antre

d’Highmore. (2) (Figure 4)
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Figure 5 : Coupe anatomique axiale des deux cavités sinusiennes. (2)

La forme de l'os maxillaire est celle d'une pyramide triangulaire assez
irreguliére, dont le sommet tronqué, orienté en dehors, s'articule avec l'os
zygomatique. Sa base répond a la paroi latérale de la cavité nasale
correspondante. Il présente trois faces qui forment donc le sinus maxillaire :
supérieure ou orbitaire, antéro-latérale ou jugale et postéro-latérale ou

infratemporale

- laface supérieure (ou toit ou face orbitaire) du sinus maxillaire correspond
au plancher orbitaire. Elle est localisée en arriere du rebord orbitaire et
s’oriente de fagon oblique vers le haut d’avant en arriere et oblique vers le
haut de dehors en dedans. Le point culminant du sinus maxillaire est donc
localisé a sa partie postéro-médiale juste en dessous du cdne orbitaire.

- laface antérieure du sinus maxillaire (ou jugale) est de forme quadrilatéere,
elle est composée de deux piliers osseux trés robustes (canin et
zygomatique) et une zone plus vulnérable, la fosse canine ou 'on peut
réaliser la trépanation antérieure du sinus maxillaire. Au niveau de la
section supérieure, 5 a 10 mm en dessous du rebord orbitaire inférieur, on
retrouve le foramen infra-orbitaire avec son pédicule (vaisseaux sous-

orbitaires en dedans et nerf sous-orbitaire en dehors)
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- la face postérolatérale du sinus maxillaire est courbe et fixe la limite avec

la fosse infra-temporale, dont elle établit la paroi antérieure. Cette face est

épaisse de plus de 2 mm. (1)(2)

Figure 6 : Coupe horizontale des maxillaires : les sinus maxillaires pneumatisent largement l'os. 1
: sinus maxillaire ; 2 : cavités nasales. (2)

1.1.3.2 Vascularisation et innervation

1.1.3.2.1 Vascularisation

La vascularisation du sinus maxillaire est issue de l'artére carotide
externe. Elle est totalement tributaire des branches de I'artére maxillaire, qui est
'une des deux branches terminales de l'artére carotide externe. Il arrive que
I'artére chemine entre le faisceau supérieur et le faisceau inférieur du muscle

ptérygoidien latéral ou bien sous ce dernier entiérement. (Figure 7)
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Figure 7 : Schéma de la vascularisation du sinus maxillaire. La carotide commune se divise en
carotide interne (Cl) et carotide externe (CE) qui vascularise la face. Celle-ci donne ses deux
branches terminales : temporale superficielle (TS) et maxillaire qui passe entre les deux faisceaux
du muscle ptérygoidien latéral (Pte).
i existe deux boucles anastomotiques (A), l'une périostée
et l'autre intra-osseuse (en pointillés) entre 'artére alvéolaire postérieure et supérieure (Ap) et
l'artere infra-orbitaire (I1A). (8)

La vascularisation artérielle du sinus maxillaire est dépendante
intégralement de [l'artéere maxillaire. Au niveau de la paroi latérale, la
vascularisation est dépendante de deux anastomoses entre 'artére infra-orbitaire

et l'artére alvéolaire postéro-supérieure (Figure 8).
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Figure 8 : Dissection de I'artere maxillaire (1) et de sa branche alvéolaire postéro-supérieure (2).
3 : 0os zygomatique. (2)

Cette branche alvéolaire postéro-supérieure aura comme objectif de
donner des rameaux pour les dents maxillaires postérieures et également une
artere nommeée alvéolo-antrale qui va s’aboucher dans la paroi latérale osseuse

du sinus maxillaire. (Figure 9).

La veine faciale et les plexus veineux parotidiens assurent le drainage

veineux du sinus maxillaire. (2,8,9)

Figure 9 : Vue latérale d’un maxillaire droit montrant le cheminement de l'artere alvéolo-antrale
sur la paroi sinusienne. (9)
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1.1.3.2.2 Innervation

L’innervation du sinus maxillaire est assurée par les branches issues de la
deuxiéme division du nerf trijumeau. Le nerf maxillaire donne une branche, le nerf
infra-orbitaire, qui assure I'innervation sensitive de la partie antérieure de la face
latérale du sinus. Le nerf alvéolaire postéro-supérieur, issu du nerf mandibulaire,
innerve quant a lui, la partie postérieure de la face latérale. La face inférieure est
innervée par le nerf grand palatin et enfin I'innervation de la paroi médiale est

assureée par les rameaux du nerf ptérygo-palatin.

Nerf ophtalmique vy)

Ganglion trigéminal

Nerf _—%
trijumeau (V)

N infra-orbitaire
A \\m: alvéolaire
3 supérieur

o - antérieur
Nerf mandibulaire (V3)

Nerf alvéolaire
Nerf maxillaire (V) supérieur moyen
Membrane
“!\Hllll'\l\l'

du sinus maxillaire

Rameaux
dentaires et gingivaux

Ganglion ptérygo-palatin
Nerf infra-orbitaire entrant dans
le canal infra-orbitaire

Nerf alvéolaire supérieur postérieur
-
 Arhue

g kv
A8/

Figure 10 : Schéma de l'innervation de la région maxillaire en vue sagittale. (10)

Effectivement, les techniques de comblement sinusiens ont beaucoup
évolué au fil des années en termes de chirurgie. L’'opération de comblement
sinusien la plus courante était dérivée de la méthode de Caldwell-Luc, une
sinusotomie au niveau de la fosse canine, induisant de nombreuses douleurs
neuropathiques dia en partie au fait que des rameaux nerveux intra-osseux
cheminent au niveau de cette fosse canine. C’est pourquoi cette intervention par
la méthode de Caldwell-Luc est de moins en moins utilisée, au profit de la

méatotomie moyenne. Cette derniere est une technique qui permet d’accéder au
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sinus maxillaire par voie nasale en élargissant le méat sinusien situé sous le
cornet nasal moyen, technique dont nous reparlerons dans la partie abordant le
sinus lift. (8)

1.1.4 Les différents rapports anatomiques

Les cavités nasosinusiennes entretiennent des rapports trés étroits avec
certains organes environnants qui peuvent subir des conséquences des

pathologies de ces cavités.
Les zones voisines en rapport avec les sinus sont :

- I'ceil : si un probléme infectieux ou autre survient au niveau des sinus cela
peut engendrer un abceés orbitaire ou encore un hématome compressif.

- les espaces méningés peuvent étre également touchés et entrainer une
méningite ou des abcés cérébraux.

- les dents antrales, qui sont les dents dont les apex sont en rapport étroit

avec les sinus maxillaires, peuvent aussi étre infectées

Et inversement, ces organes voisins peuvent aussi induire une infection ou
autres pathologies, aux cavités nasosinusiennes, entrainant des sinusites par

exemple.

Figure 11 : Coupe frontale du massif facial montrant les différents rapports anatomiques. (11)
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Attardons-nous quelques lignes sur les dents antrales.

Comme expliqué ci-dessus, ce sont des dents dont les apex sont en rapport étroit

avec la paroi inférieure ou plancher du sinus maxillaire.

Par ordre de fréquence, on retrouve le plus souvent les premiéres molaires
maxillaires (M1), les deuxi€émes molaires maxillaires (M2), et les deuxiémes preé-
molaires maxillaires (PM2) puis moins fréquemment les troisiémes molaires

maxillaires (M3), les premiéres pré-molaires maxillaires (PM1) et les canines (C).

(4)

Figure 12 : Dents antrales : PM2, M1 et M2. (4)

2. Les techniques chirurgicales

Aprés ces quelques rappels anatomiques sur les cavités sinusiennes nous

pouvons aborder la partie sur les différentes techniques chirurgicales.

La greffe de sinus par abord latéral ou par voie crestal sont des gestes
chirurgicaux qui poseront la question de la nécessité de faire appel a un ORL ;
telle est la nécessité de cette partie.
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A la fin des années 1960, la perte d'os aprés l'extraction des dents au
maxillaire, accélérée par le port de protheses, limitait la possibilité de poses

implantaires.

En 1974, le Dr Hilt Tatum a développé une procédure chirurgicale pour

ajouter 'os nécessaire a la pose d’'implants dans ces cas particuliers.

I @a mis au point un protocole pour soulever la membrane sinusienne en
conservant son intégrité afin d’augmenter la hauteur disponible par un apport

d’os autogéne. (12)

Le sinus maxillaire est donc tapissé d’'une couche muqueuse (membrane

sinusienne) appelée la membrane de Schneider.

Figure 13 : Membrane de Schneider apres retrait d’un volet osseux (13)

Comme rappelé au-dessus, la plupart du temps, lors des extractions de
molaires maxillaires, la quantité d’os résiduel sous le sinus maxillaire est trop
faible pour pouvoir placer des implants. La pneumatisation du sinus a été
identifiée aprés l'extraction des dents postérieures maxillaires. L'expansion du
sinus a éteé plus importante a la suite de I'extraction de dents enveloppées par un
plancher sinusal incurvé, de I'extraction de plusieurs dents postérieures
adjacentes et de I'extraction des deuxiémes molaires (par rapport aux premiéres
molaires). (14)

De plus, il existe un grand nombre de personnes ayant perdu des dents et qui

n’ont pas souhaité de solution de remplacement au début mais qui de ce fait a
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provoqué une fonte de la hauteur d’os résiduel, une résorption du processus
alvéolaire. Ces personnes se retrouvent donc avec des épaisseurs et des
hauteurs d’os alvéolaire diminuées et insuffisantes a la pose d'implants. (15)

Selon Misch et al. les implants a surface micro-rugueuse modernes d'une
longueur d'environ 8 a 10 mm ou plus et de différentes marques ont le méme
succes. Par conséquent, les auteurs proposent que l'utilisation de différentes
techniques d'élévation du plancher sinusien soit envisagée lorsque moins de 8
mm d'os est disponible sous le sinus maxillaire. Le type de technique d'élévation
du plancher sinusal sélectionné est principalement basé sur la hauteur osseuse
verticale résiduelle, la largeur osseuse marginale, I'anatomie intra-sinusienne
locale et le nombre de dents a remplacer, bien que d'autres facteurs (tels que la
formation chirurgicale et I'expérience chirurgicale) puissent avoir un impact

également. (16)

Figure 14 : Classification de Carl Misch. (17)
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2.1Le sinus lift

2.1.1 Définition

L’élévation sous-sinusienne par abord latéral, encore appelé plus
couramment sinus lift est une opération chirurgicale dont la finalité est
d’augmenter I'épaisseur de I'os du maxillaire au niveau des dents antrales, au
moyen d’une greffe osseuse. Cette technique chirurgicale est donc une
intervention fréquente pour ceux qui y sont formeés et qui permet de consolider
I'os et surtout d’en rajouter afin d'y poser des implants dentaires, tout cela en
préservant l'intégrité du sinus maxillaire et en garantissant la force et la

résistance adéquate a la bonne activité des maxillaires.

2.1.2 Principe chirurgical

On doit l'invention de cette technique a deux hommes, d’abord le Dr Hilt
Tatum qui initia la technique, puis Boyne. (3)

Le Sinus Lift nous montre ses indications bien souvent lorsque plusieurs dents
doivent étre remplacées et dont la hauteur d’os restante est inférieure a 5 mm,
qu’il soit réalisé avec ou sans matériaux de greffe. Il est préférable de réaliser
l'implantation immédiate si et seulement si, une stabilité primaire élevée de

I'implant est présente. (16)

Par abord latéral on réalise tout d’abord I'anesthésie, puis on vient lever un
lambeau en pleine épaisseur. Ensuite, grace a des instruments piézoélectrique,
soit de type microscie ou fraise boule, on réalise une fenétre osseuse en regard
du sinus maxillaire. On décolle délicatement ce volet osseux de la membrane de
Schneider, puis cette derniére est minutieusement décollée grace a des inserts
de type ultra-sons piézoélectriques ou manuellement avec des curettes congues
a cet effet. Les inserts produisent un effet de coupe uniquement sur les tissus

durs, limitant ainsi le risque de déchirure de la membrane de Schneider. (18)
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Figure 15: Cliché photographique personnel : volet osseux retiré et visualisation de la membrane de
Schneider en vue d’un sinus lift secteur 1.

Un matériau de comblement est ensuite glissé sous cette membrane, il peut
étre autogene (prélévement intra-buccal grace a un Bone Scraper bien souvent)
ou allogéne (d’origine humaine) ou encore xénogéne (d’'une autre espéce, bien
souvent bovine) mais un mélange des deux est possible (allogéne et autogéne
ou encore xénogéne et allogéne). Puis la fenétre est refermée grace au volet

0sseux conserveé ou non et par son lambeau. (19) (20)

g - T

Figure 16 : Cliché photographique personnel : replacement du volet osseux aprés mise en place de I'os
autogene et allogene et d’'une membrane de collagéne pour ROG suite au prélevement autogene.
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Comme expliqué au-dessus, il est possible de poser I'implant immédiatement
pendant la chirurgie du sinus-lift s’il présente une stabilité primaire mais dans la
plupart des cas, il vaut mieux attendre 4 a 6 mois afin qu’il y ait cicatrisation
osseuse avant de poser les implants. Un contréle radiographique 3D est réalisé
avant la pose pour affirmer de la bonne épaisseur osseuse et de la bonne
cicatrisation. Les suites postopératoires sont cependant plus importantes qu’avec
la technique de Summers et sont comparables a I'extraction de dents de sagesse

incluses avec des possibilités d’cedemes et d’hématomes. (21)

En outre, il est fréquent de trouver des cloisons incomplétes appelées septa
dans la cavité sinusienne, ce qui rend plus difficile I'élévation de la membrane de
Schneider. Par conséquent, il est déconseillé de procéder a une approche de la

paroi antéro-latérale du sinus en présence de ces cloisons. (8)

2.2La technique de Summers

2.2.1 Définition

Arrivée un peu aprés le sinus lift en 1994 et proposé par Summers, une
alternative a la technique de I'élévation du plancher sinusien par voie latérale est
la technique de soulevé de sinus par voie crestal aussi nommé technique de
Summers. Cette technique va consister a venir « pousser » la membrane du
sinus en passant par I'alvéole réalisée pour poser I'implant. Cette élévation est
obtenue par des petits coups portés a I'aide d’ostéotomes puis un matériau de

comblement est stabilisé et 'implant peut étre a son tour posé.

La technique par voie crestale a la particularité d’étre moins invasive et donc
présentant des suites opératoires minimes par rapport a la technique du volet
latéral. (11)

2.2.2 Principe chirurgical

Il est proposé qu'une approche d'élévation transcrestale du plancher sinusien

puisse étre considérée comme une méthode de premier choix pour les espaces
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dentaires uniques dans des situations avec une largeur suffisante pour la pose

d'implants et une hauteur d'os résiduel de 5 a 8 mm. (11)

Il existe plusieurs techniques différentes pour réaliser une approche
transcrestale, on peut faire le soulevé de sinus sans greffe d’os avec pose
d'implant simultanée, on peut le réaliser également avec un matériau de
substitution osseuse et pose d’'implant simultanée mais on peut également selon
le cas clinique, poser I'implant en différé, environ 5 a 7 mois aprés la greffe de

sinus, selon le patient.

L’un des protocoles initiaux de cette technique décrit qu’il y aura donc une
phase d’incision crestale déterminée soit auparavant sur les documents
radiologiques et reporté grace a une sonde parodontale, soit avec un guide
chirurgical.

Ensuite il y a perforation de la corticale crestale a I'aide d’'une fraise boule
puis utilisation des ostéotomes dont le diamétre est inférieur de 1mm par rapport
au diametre de I'implant a poser et tout en restant a 1mm du plancher sinusien.
Il est recommandé de réaliser une radiographie rétro-alvéolaire avec un
indicateur de direction inséré dans le site pour évaluer la distance par rapport au

plancher sinusien.

Puis enfin avec le dernier ostéotome, on vient fracturer le plancher sinusien

en donnant des petits coups de maillet sur I'extrémité inférieure de I'ostéotome.

Avant l'introduction de limplant dans l'alvéole formée, on peut vérifier
l'intégrité de la membrane sinusienne de Schneider grace a une jauge de

profondeur dont le bout est arrondie.

L’'implant peut ensuite étre inséré au moteur jusqu’a la limite apicale de la
créte osseuse résiduelle, puis l'insertion a la hauteur voulue est terminée a la clé
a cliquet de maniére plus progressive pour permettre de soulever la membrane

sinusienne sans la déchirer. (16) (20).
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Figure 17 : Schéma de la technique de Summers. (21)

3. Les pathologies sinusiennes

Il est impératif de connaitre la physiopathologie du sinus afin d’en reconnaitre
les pathologies et ainsi pouvoir orienter son patient vers un chirurgien ORL si
nécessaire.

Pour chaque pathologie, il sera décrit brievement le traitement nécessaire a
effectuer.

L’objectif de la chirurgie fonctionnelle des sinus, qui est considérée comme le
gold standard de la chirurgie des sinus, est de restaurer le drainage
physiologique des sinus et de permettre d’améliorer I'efficacité des traitements
médicaux comme les lavages au sérum physiologique ou les pulvérisations

d’anti-inflammatoires. (23)

3.1 Aspergillose
3.1.1 Description

Elle est causée par un champignon opportuniste I'Aspergillus, le plus souvent
I'Aspergillus Fumigatus (80 % des cas). |l s’agit d’'un germe fongique saprophyte
de la classe des Ascomycétes a reproduction sexuée.

L'aspergillose nasosinusienne est donc due a l'interaction entre la muqueuse
nasosinusienne et ce champignon cosmopolite, I'’Aspergillus.

Elle est en recrudescence. C'est une infection dont I'évolution est fortuite,
nécessitant un diagnostic précoce et une prise en charge rapide et appropriée.

C’est la principale infection non invasive des cavités sinusiennes.
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La localisation la plus fréquente est le sinus maxillaire, toutefois, elle est aussi
retrouvée dans les sinus éthmoidaux et sphénoidaux ainsi que dans les

poumons.

Il existe quatre formes de sinusites fongiques :

- laspergillose chronique a balle fongique,

I'aspergillose aigué fulminante,

I'aspergillose chronique indolente,

I'aspergillose allergique.
Chacune ayant un diagnostic, un pronostic et un traitement différent.

La rhinosinusite aspergillaire d'origine dentaire ou encore balle fongique
est généralement due a l'irruption de pate d'obturation radiculaire dans le sinus
maxillaire par une fistule bucco-sinusienne. La forme pseudo-tumorale invasive
peut prendre le dessus si la balle fongique est délaissée. La présentation clinique
est peu spécifique, la découverte est souvent fortuite (radiographie panoramique)
et le diagnostic fait appel a I'imagerie par un TDM ou a un CBCT. Les examens
mycologiques et histologiques permettent de trancher grace a un prélévement.
(24) (25).

Figure 18 : TDM du massif facial (coupe axiale): comblement du sinus maxillaire droit avec aspect lysé de
sa paroi médiale et image de calcification intra-maxillaire (26)
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Les signes cliniques sont tres variables d'une personne a [lautre,
I'aspergillose peut étre totalement asymptomatique ou présenter les signes des
sinusites chroniques avec des poussées aigués reécidivantes, pouvant étre

résistantes aux antibiotiques.

Dans la majorité des cas, les patients présentent un ou plusieurs des signes
cliniques suivants :

- rhinorrhée postérieure purulente,

- obstruction nasale,

- cacosmie,

- douleur faciale

- fiévre parfois lors de crise aigue

3.1.2 Traitement

La découverte se fait donc souvent fortuitement aprés un examen
radiographique classique.
Un examen clinique dentaire est effectué.
Un examen endoscopique nasal doit étre réalisé. |l peut étre normal ou
présenter, au niveau du méat moyen, un cedéme et des sécrétions purulentes.
Des examens radiologiques complémentaires comme une TDM et/ou un CBCT

sont a réaliser.

Les critéres diagnostiques a rechercher sur un examen TDM ou CBCT sont :

le comblement unilatéral d’un sinus maxillaire,

- la présence de matériel dentaire de « tonalité métallique » avec un halo
dense correspondant a la truffe aspergillaire,

- des épaississements de la muqueuse sinusienne,

- la sclérose des parois sinusiennes,

- l'obstruction de I'ostium du sinus maxillaire.

Une fois I'hypothése diagnostique d’aspergillose posée, le traitement est
chirurgical. L’abord chirurgical de référence est la méatotomie moyenne.
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Le traitement consiste en I'ouverture du sinus atteint, en commencgant par une

unciformectomie puis une meéatotomie moyenne. Il faut venir morceler la balle

fongique (le matériel dentaire ou corps étranger) pour pouvoir effectuer son

exérése en l'aspirant. Une fois I'exérese réalisée, il faut laver abondamment le

sinus maxillaire pour étre certain de ne pas laisser un morceau d’aspergillome.
(27) (28).

3.2 Sinusites maxillaires

3.2.1 Description

L’origine d’'une sinusite maxillaire est bien souvent due a un foyer dentaire

mais elle peut également étre la résultante d’une obstruction ostiale.

Elles se distinguent du fait de leur évolution, on retrouve donc les sinusites

maxillaires :

aigués
subaigués
aigués récidivantes

chroniques

Une infection virale aigué des voies aériennes supérieures entraine

généralement une sinusite maxillaire aigué.

Les signes cliniques qui suivent doivent étre recherchés lors du diagnostic de

sinusite maxillaire aigué :

congestion nasale,
fievre,
douleur ou pesanteur faciale unilatérale,

rhinorrhée purulente.
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Figure 19 : Scanner montrant une sinusite aigué (SA) maxillaire droite d’origine dentaire. Excédant
de péte d’obturation dentaire (P) a l'origine de cette sinusite. (8)

La sinusite maxillaire chronique est complexe dans son diagnostic car il n’y a
que trés peu de critéres diagnostiques réellement définis dans la littérature de
nos jours.

Les médecins se fient tout d’abord a leurs examens cliniques, mais également
a I'examen endoscopique des méats moyens et a 'examen tomodensitométrique
(TDM). Il est nécessaire d’orienter systématiquement le patient en consultation
dentaire pour rechercher la moindre Iésion au niveau apical dentaire. (29)
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Figure 20: Scanner montrant une sinusite chronique maxillaire droite. Accroissement de
I'épaisseur de la muqueuse sinusienne. Faces antéro-latérale (AL) et postéro-latérale (PL)
visibles. (8)

La sinusite odontogéne est une affection bien connue et représente
environ 10 a 12 % des cas de sinusite maxillaire. Chez les personnes présentant
des symptdmes de sinusite maxillaire, il est important de considérer une origine
dentaire si elles ont des antécédents d'infection ou de chirurgie dento-alvéolaire,

ou si elles ne répondent pas au traitement conventionnel de la sinusite.

Le diagnostic nécessite généralement, comme expliqué ci-dessus, une
évaluation dentaire et clinique approfondie, y compris des radiographies

appropriées.
Les causes les plus courantes de sinusite odontogéne comprennent :

- les abces dentaires et la maladie parodontale qui perforent la membrane

de Schneider

- l'irritation et l'infection secondaire causées par des corps étrangers intra-

antraux

- les perforations des sinus lors d’extractions dentaires.

Lors d’infection d’origine dentaire, on retrouve une population
polymicrobienne aérobie-anaérobie, les anaérobies étant plus nombreuses que
les aérobies. Les bacilles gram-négatif, les streptocoques anaérobies, et les

Enterobacteriaceae sont les plus rencontrés lors des prélevements réalisés. (30)

Cavité sinusienne et muqueuse nasale sont toutes deux recouvertes de la
méme mugqueuse respiratoire. C’est pourquoi lorsque la muqueuse nasale est
enflammée, I'cedéme se propage également au niveau de la muqueuse
sinusienne, ce qui a pour conséquence l'obturation du méat moyen et donc

I'apparition d’un trouble de la ventilation du sinus concerné.

S’il se forme une sinusite bloquée a la suite d’une sinusite aigué, I'ajout de
corticoides au traitement antibiotique peut aider a améliorer la situation (en
I'absence de contre-indication médicale).
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L’infection dentaire peut donc étre la cause d’'une sinusite maxillaire aigué
unilatérale comme expliqué auparavant. Cette derniére peut étre percue au
scanner comme une opacité remplissant le sinus d’'un niveau liquidien. Il est
important de faire la distinction avec 'opacité en forme de cadre que I'on observe

dans les sinusites chroniques.

Il est préconisé de faire un bilan étiologique de la sinusite dés lors que sur
le scanner pré-implantaire on distingue un aspect de sinusite maxillaire et de
prescrire par la suite un traitement étiologique a cette sinusite avant de réaliser

un comblement sinusien. (8)

3.2.2 Traitement

L’antibiothérapie figure dans le traitement de premiére intention des sinusites
maxillaires bactériennes.

Si le traitement médical n'améliore en rien la sinusite, alors la chirurgie peut
étre envisagée. Cette derniére étant réalisée par un chirurgien ORL, il s’agit de
la méatotomie moyenne sous contrdle endoscopique qui permet de simplifier le
drainage et le lavage.

La prise en charge de la sinusite odontogéne comprend un traitement
antimicrobien de 3 a 4 semaines efficace contre les agents pathogénes de la flore
orale.

Pour traiter les affections odontogénes liés a la sinusite, une approche
combinant traitement chirurgical, dentaire et un traitement médical est
recommandé. Si un corps étranger d’origine dentaire est présent, il doit étre retiré
par chirurgie. La gestion chirurgicale de la communication oro-antrale ou bucco-
sinusienne est également recommandée pour éviter une maladie chronique des

sinus.
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3.3 Polypes
3.3.1 Description

Il existe plusieurs variantes de polypes, qui est une pathologie relativement
fréquente, mais qui est largement dominée par les lésions inflammatoires

réactionnelles.

On distingue donc les différents polypes suivants :
- Polypes inflammatoires
- Polypes glandulaires
- Polypes a cellules fusiformes

- Polypes de I'enfant

Un polype correspond a I'excroissance d’'une muqueuse, la plupart du temps
bénigne. C’est donc un terme relativement macroscopique. Les prélevements
souvent apparentés a des polypes nasaux ou sinusiens sont pour la plupart des
renflements inflammatoires de la muqueuse naso-sinusienne chez les patients
atteints de rhinosinusite chronique. Ces polypes inflammatoires étant bien

souvent la résultante d’infections et autres allergies. (31)

Le diagnostic et I'identification des pathologies inflammatoires comme I'est la
polypose est encore assez complexe et il se base le plus souvent sur des
données cliniques, endoscopiques et de radiologie.

La similitude rencontrée pour ces pathologies inflammatoires est la présence
d’'une éosinophilie tissulaire ou sécrétoire dans les tissus pathologiques.
L'éosinophilie est définie comme un nombre élevé d'éosinophiles dans le sang
périphérique, souvent causée par des réactions allergiques ou des infections
parasitaires. (24)

La Polypose Naso-Sinusienne (PNS) est souvent associée a un asthme lors
du diagnostic. C’est pourquoi la prise en charge de ces pathologies se fait de
maniére pluridisciplinaire avec I'ORL, le pneumologue et l'allergologue qui
collaborent ainsi. Il se peut également que cette derniére cause d'autre
pathologie, comme une mucocele par exemple. (32)
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Siun trouble isolé de ventilation est présent, sans infection, comme une rhino-
sinusite allergique, on verra sirement apparaitre au scanner pré-implantaire un
polype nasal se traduisant par une hypertrophie localisée de la muqueuse
sinusienne. Cependant, cela ne constitue pas une contre-indication a un

comblement sinusien. (8)

La PNS est donc une pathologie inflammatoire de la muqueuse nasale et
sinusienne entrainant I'apparition de polypes, une sorte de pseudo tumeur

inflammatoire bénigne.

Si un polype de taille restreinte ne contre-indique pas un comblement
sinusien, les polypes imposants comme illustrés ci-dessous (figure 21) en sont

une contre-indication formelle.

Figure 21 : Scanner montrant des polypes (P) des deux sinus maxillaires. On notifie la présence
d’une lacune au niveau de la paroi antéro-latérale a gauche qui traduit le passage de l'artére
alvéolo-antrale (A). (8)

3.3.2 Traitement

Peu importe la situation, la premiére chose a faire pour traiter la polypose est
le traitement médicamenteux.

Ce traitement médicamenteux est basé sur la prise d’anti-inflammatoire. Il
existe plusieurs formes galéniques pour le traitement de fond de la PNS,
corticothérapie topique en pulvérisation, en gouttes ou encore en aérosol. Tout
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cela dans le but de 'amélioration des symptémes, de la réduction de taille des
polypes et de I'amélioration du flux inspiratoire nasal.

S’il s’avére que la corticothérapie topique n’est pas efficace ou trop peu, la
corticothérapie par voie systémique est proposée, le plus souvent sous forme de
cures répétées 3 a 4 fois par an, a la posologie de 1mg/Kg/jour équivalent
prednisone, tout en continuant la corticothérapie topique.

Une étude a montré qu’une courte cure de stéroides oraux a amélioré tous
les symptdmes nasaux, la taille des polypes ainsi que le débit nasal, tandis que
les stéroides intranasaux maintiennent cet effet.

Si et seulement si le traitement médical s’avére étre non efficace, la chirurgie
de la PNS peut étre envisagée. Cela s’envisage si le patient résistant aux
corticoides, possede toujours une géne fonctionnelle qui est jugée invalidante
par le patient, aprés une corticothérapie topique continue dont 'observance a été
vérifiée et une corticothérapie par voie systémique en cures courtes répétées
consécutivement 3 a 4 fois sur 9 a 12 mois.

Une fois la chirurgie exposée au patient et entreprise, elle a plusieurs buts,
désengorger les fosses nasales, améliorer le drainage du mucus en éliminant les
obstacles ostio-méataux, rétablir la ventilation des sinus et favoriser une

meilleure diffusion locale de la corticothérapie topique. (33) (34) (35).

3.4 Kystes
3.4.1 Description

Les kystes des maxillaires sont des lésions intraosseuses, odontogéniques
ou non odontogéniques, possédant une structure histologique particuliére
caractérisée par la présence d'une enveloppe épithéliale ou non, kératinisée ou
non, et un contenu liquide, semi-liquide ou solide.

Il s'agit d'une expression pathologique radioclinique particuliére, d'une Iésion
élémentaire, de nature et d'étiologies variées, qui ne permet pas de distinguer a
priori les lésions kystiques véritables des pseudo-kystes, des faux kystes et des
tumeurs a forme kystique.

L’évolution de ces derniers est généralement lente et I'on ne pose le
diagnostic que lorsqu'ils apparaissent dans la joue, la cavité buccale ou lorsqu'ils

prennent de 'ampleur sur les organes voisins. En effet, cliniquement, en dehors
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de l'absence de douleur, les signes évocateurs apparaissent lorsque les lésions
ont atteint un volume important, a un stade d'extériorisation, et lorsqu'elles
modifient la symétrie du visage et/ou des maxillaires, accompagnant souvent des
troubles de l'occlusion liés a des déplacements dentaires. La seule fagon pour
les mettre en évidence est la radiographie, qui est I'examen d'investigation de
base pour les dépister, de fagcon la plus souvent fortuite.

Méme si la radiographie permet donc d’avoir une orientation diagnostic,
I'anatomopathologie reste I'examen incontournable pour confirmer un diagnostic
apres exérese et prévoir, le cas échéant, un suivi pour les cas suspects, en

accord avec le principe de précaution. (36) (37) (38)

Il existe de nombreux kystes des maxillaires qui sont répertoriés dans cette
classification de 'OMS. (Figure 22).
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Kystes des maxillaires

Kystes épithéliaux Kystes non épithéliaux
Kyste anévrismal
Kyste osseux solitaire
Non odontogénes Odontogénes Lacune de Stafne
Kyste naso palatin
I\/B1S Naso alvéoiskcs De développement Inflammatoires

Kyste mandibulaire médian
Kyste globulo maxillaire

Kyste folliculaire (dentigére)

Kyste d'éruption Kystes radiculaire
Kyste gingival de I'enfant Kyste résiduel
Kyste gingival de I'adulte Kyste apical et latéro ra_dlculawe
Kyste périodontal latéral Kyste para dentaire

Kyste glandulaire odontogénique

Figure 22 : Classification de 'OMS des kystes maxillaires (39)

Parmi les kystes odontogénes que I'on retrouve le plus fréquemment, il
s’agit du kyste folliculaire ou encore appelé dentigére (10 a 20% des kystes
odontogénes).

On peut I'observer sur une radiographie, la plupart du temps on remarquera une
radio-clarté bien délimitée, mono-géodique, avec un liseré radio-opaque en

périphérie qui entoure la couronne de la dent incluse.
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3.4.2 Traitement

Sur le plan du traitement, la chirurgie reste de régle. Néanmoins, parfois un
traitement endodontique rigoureux permet la guérison de la lésion, a lui seul ou
associé a la chirurgie par résection apicale. Celui-ci va permettre la conservation
de la dent causale, avec une surveillance réguliére jusqu'a guérison compléte
averée.

Pour certains cas de kystes inflammatoires, un traitement non chirurgical

pourrait étre envisager et pourrait suffire.

Les différentes techniques chirurgicales sont les suivantes :

- L’énucléation :

Elle consiste en I'exérése totale de la lésion kystique et constitue souvent
l'indication de choix.
Aprés anesthésie locale, un lambeau de pleine épaisseur est levé pour accéder
a l'os en regard de la Iésion. L’'ostéotomie est réalisée a I'aide d’une fraise boule
montée sur piéce a main puis petit a petit la trépanation se fait pour arriver sur la
lésion kystique. Il faut y aller précautionneusement afin de ne pas léser
I'enveloppe kystique et d’en disséminer son contenu puis le kyste est détaché
grace a des curettes manuelles prévues a cet effet.
La cavité est rincée au sérum physiologique et/ou a la povidone iodée
(Bétadine®) puis un comblement peut étre réalisé ou non, mais un saignement
est nécessaire afin de former un caillot sanguin conséquent pour la régénération
osseuse. (40)
L’examen anatomopathologique est réalisé pour confirmer le diagnostic puis une
surveillance clinique et radiologique est nécessaire afin d’observer la ré-

ossification du secteur et éviter toutes récidives.

- La marsupialisation :

C’est une technique de décompression de la lésion kystique, on va venir

ouvrir et conserver la poche kystique et I'exposer a la cavité buccale. (41)

La marsupialisation est indiquée :
40



- sil'exérése des kystes risque d'endommager les formations anatomiques
voisines

- lorsqu'un kyste maxillaire est considéré comme un diverticule du sinus ou
des fosses nasales du fait de sa taille

- dans les kystes dont I'exérése compléte ne peut étre réalisée pour des
raisons d'accessibilité chirurgicale

- chez les patients coopératifs disposant d'un espace suffisant pour
I'éruption de la dent incluse

La marsupialisation est utilisée plus fréquemment chez les enfants afin
d’essayer de conserver la dent définitive incluse. De plus, le potentiel de

cicatrisation est d’autant plus important chez un patient jeune. (42) (43)

Figure 23 : Photographies de la technique chirurgicale. Etapes de la chirurgie : a) exposition de la
lumiére du kyste; b) exposition de la couronne de la troisieme molaire avec fixation d'un bouton
orthodontique; c) création de perforations corticales en vue de la marsupialisation; d) fermeture partielle de
la plaie (44)

3.5La communication bucco-sinusienne

3.5.1 Description

Une communication bucco-sinusienne peut étre la résultante de plusieurs
causes. Une CBS est une fistule qui communique entre la cavité buccale et la
cavité sinusienne. Le probléme étant que I'un est septique (cavité buccale) et
'autre ne 'est pas (cavité sinusienne) lorsque le patient est sain.

Elle apparait donc le plus souvent suite a une extraction dentaire d’'une dent
antrale (en rapport étroit avec le sinus).

Cette derniére aura comme conséquence une perméabilité du sinus maxillaire et

donc une susceptibilité aux infections dont les sinusites peuvent faire parties.
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2 s i *al
Figure 24 : Scanner facial montrant une sinusite maxillaire gauche associée a une communication bucco-
sinusienne et un corps étranger. (45)

3.5.2 Traitement

Il existe plusieurs fagons de refermer une CBS. Cela peut étre réaliser soit
directement au cabinet dentaire par le chirurgien qui constate la communication
ou alors il peut aussi orienter son patient vers un chirurgien oral qui saura trouver
la bonne technique pour refermer cette CBS.

Soit la CBS se referme d’elle-méme en cicatrisant, il est alors conseillé au
patient de ne pas retenir ses éternuements, d’éviter toute surpression (avion,
trompette, plongée sous-marine...) et d’éviter de se moucher.

Soit on aide la cicatrisation a se faire en suturant avec un lambeau venant du
vestibule pour avoir de la laxité, on peut également prélever la boule de Bichat
pour venir combler cette CBS ou encore apporter un matériau type membrane
de collagéne ou PRF (Fibrine Riche en Plaquettes). (46)(47)
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3.6 Tumeurs

3.6.1 Description

En France, les cancers de la cavité buccale sont trés fréquents et
partagent des caractéristiques épidémiologiques similaires aux cancers des
voies aérodigestives supérieures. L'incidence de ces cancers n'est
qu'évaluée, environ 15 400 nouveaux cas de cancers de la région levre-
bouche-pharynx ont été recensés en 2000, ce qui en fait 'une des
localisations cancéreuses les plus élevées au monde. C’est la 5° localisation
en termes de cancers et la 8¢ cause de décés dans notre pays. (48)

Environ un tiers des tumeurs malignes des voies aérodigestives
supérieures (VADS) sont représentées par les cancers de la cavité orale. lIs
se développent le plus souvent sur la langue mobile et le plancher buccal. Les
carcinomes épidermoides représentent plus de 90% de ces cancers.

Le tabac et I'alcool sont les principaux facteurs de risque. Une minorité de
ces cancers pourrait étre liée a human papilloma virus (HPV), d'autres
facteurs semblent aussi étre impliqués. La surveillance des Iésions
préexistantes est essentielle, et le diagnostic repose, dans tous les cas, sur
I'étude histologique de la biopsie grace a I'anatomopathologie. (49)

Toute lésion suspecte qui persiste depuis plus de trois semaines,
nécessiterait une évaluation par un ORL. Le bilan pré-thérapeutique
comprend un examen clinique ORL complet, des imageries (IRM, TDM, TEP
scanner) et une endoscopie. Grace aux avancées en imagerie, le bilan
d’extension permet maintenant de mieux évaluer le stade de la maladie et la

possibilité d’'opérer la tumeur. (50)

3.6.2 Exemple de tumeur bénigne : le myxome odontogéne

Le myxome odontogene est une tumeur bénigne rare qui provient du

mésenchyme embryonnaire du follicule dentaire. Ses manifestations cliniques et

radiologiques peuvent étre variables et non spécifiques, ce qui peut parfois étre

confondu avec d’autres Iésions telles que I'améloblastome.
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Voici le cas d’un jeune patient de race noire présentant un myxome odontogéne
envahissant du maxillaire. Cliniquement, ce patient présentait une tuméfaction
indolore et ferme au niveau du maxillaire gauche. Les radiographies ont révélé

une Iésion radio-claire qui pouvait correspondre a plusieurs diagnostics.

Le diagnostic du myxome odontogéne repose sur des éléments cliniques,
radiologiques et histologiques. Cette tumeur a un comportement localement
agressif, pouvant causer des déformations faciales importantes et des
perturbations dentaires. En raison de sa tendance a récidiver, un traitement
radical et étendu au-dela de la |ésion est nécessaire. La perte de tissu importante
peut nécessiter une réparation chirurgicale ou prothétique. (51)

Figure 25 : Examen tomodensitométrique, .coupe frontale
du plancher de l'orbite droite. (52)

.
: image radio-transparente avec amincissement

3.6.3 Tumeurs malignes

Le plan traitement des cancers de la cavité buccale est décidé de fagon
collégiale en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) aprés réalisation
des examens cités ci-dessus et la prise en compte du patient dans sa globalité
a permis de moduler les indications thérapeutiques.
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Effectivement, dans le traitement des cancers de la cavité orale, la
chirurgie est souvent privilégiée pour les tumeurs de stade précoce (stade |
et Il). Cela peut étre réalisé par voie trans-orale, avec de bons résultats. Pour
les tumeurs de stade avanceé (stade Il et IV), une approche thérapeutique
combinée est nécessaire.

En effet, la chirurgie est souvent la premiere option de traitement, avec
une résection large avec reconstruction, suivie d’une radiothérapie
postopératoire. Pour les tumeurs a hauts risques de récidive, une
chimiothérapie concomitante peut étre également associée. La chirurgie vise
a restaurer les fonctions de phonation, de déglutition et de respiration, tout en
minimisant les séquelles esthétiques. La radio-chimiothérapie est
généralement réservée aux cas ou la chirurgie n’est pas envisageable ou est

refusée par le patient. (49)

Effectivement, malgré les progrés dans la prise en charge des patients
atteints de ces cancers, la survie n'a pas connu de progression significative
contrairement a la qualité de vie. Le pronostic de ces cancers dépend
principalement du stade au moment du diagnostic. Mais également la qualité
de la résection chirurgicale, de la présence de métastases ganglionnaires et
de facteurs histologiques défavorables. L'état général et les comorbidités
jouent aussi un réle dans la survie et la qualité de vie aprés le traitement.

La surveillance post-thérapeutique est essentielle et a pour objectif le
dépistage d'une récidive locale et/ou régionale mais également la survenue
d’'une deuxieme localisation (2 a 7 % par an) qui impacte directement la survie
de ces patients. Le meilleur moyen de diminuer l'incidence des cancers de la
cavité orale reste la lutte contre le tabagisme et I'alcoolisme. Le profil des
patients alcoolo-tabagiques échappant au circuit médical, le taux éleve de
récidive ainsi que la fréquence des secondes localisations expliquent en
grande partie pourquoi la survie n’a pas connu d’amélioration significative ces

dernieres années. (50)

La classification TNM est un systeme international de classement des
cancers selon leur extension anatomique.
Les trois lettres symbolisent la propagation de la maladie cancéreuse sur le

site de la tumeur primitive (T), dans les ganglions lymphatiques voisins (N
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pour node en anglais) et a distance pour d'éventuelles métastases (M).

Chaque lettre étant affectée a un coefficient.

Cette classification a été congue pour donner aux cancérologues de tous les

pays un langage commun qui facilite les échanges d'information entre

médecins et chercheurs.

T — Tumeur primitive

X Renseignements insuffisants pour classer la tumeur de primitive

TO Pas de signe de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ

T1 Tumeur = 2cm dans sa plus grande dimension et £ 5mm de profondeur
d'invasion

T2 Tumeur < 2cm dans sa plus grande dimension et dont la profondeur d’invasion
est > 5mm et = 10mm

ou

Tumeur dont la plus grande dimension est > 2cm et < 4cm et la profondeur
d'invasion = 10mm

T3 Tumeur dont la plus grande dimension est > 4cm ou > 10mm en profondeur
d'invasion

T4a Tumeur envahissant la corticale osseuse, le NAl, le plancher buccal ou la peau

(Ievre) (joue ou nez)

Tda Tumeur envahissant |la corticale osseuse du maxillaire, ou le sinus maxillaire

(cavité ou la peau du visage

buccale)

T4b Tumeur envahissant I'espace masticateur, les apophyses ptérygoides, la base
du crane ou englobant 'artére carotide interne

Tableau 1 : Classification TNM 8¢ édition : T — cavité buccale (53)
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Adénopathies régionales

pNX Renseignements insuffisants pour classer [atteinte des ganglions
lymphatiques régionaux

pNO Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux

pN1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral < 3 cm dans sa
plus grande dimension sans extension extra-ganglionnaire

pN2a [ Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral, < 3 cm dans sa
plus grande dimension avec extension extra-ganglionnaire, ou > 3cm mais
< 6 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-ganglionnaire

pN2b [ Métastases ganglionnaires multiples homolatérales, toutes <6 cm dans leur
plus grande dimension, sans extension extra-ganglionnaire

pN2c Métastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales, toutes < 6 cm
dans leur plus grande dimension, sans extension extra-ganglionnaire

pN3a [ Meétastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande
dimension, sans extension extra-ganglionnaire

pN3b [ Métastase ganglionnaire unique > 3 cm dans sa plus grande dimension
avec extension extra-ganglionnaire, ou ganglions multiples homolatéraux,
ou ganglions controlatéraux ou bilatéraux avec extension extra-
ganglionnaire

Tableau 2 : Classification TNM 8¢ édition : pN — cavité buccale (53)

Pour conclure cette partie sur les pathologies naso-sinusiennes, il est dit que
la TDM cranio-faciale est cruciale pour ['évaluation naso-sinusienne pré-

implantation dentaire.

Le risque de rhinosinusite chronique liée aux implants dentaires est trés faible
chez les patients présentant des kystes, des polypes ou un épaississement de la

muqueuse dans le sinus makxillaire.

Cependant, la chirurgie endoscopique préventive des sinus est
recommandée pour les patients atteints de rhinosinusite chronique incurable, de

sinusite fongique (Aspergillose) et de gros polypes ou kystes. (54)

Pour ce qui est des Iésions tumorales, il est aussi recommandé de consulter

un ORL et ces derniéres contre-indiquent toutes chirurgies implantaires.
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4. Arbre décisionnel : j’adresse ou je n’adresse pas ?

Cette partie va permettre de retrouver sous forme d’arbre décisionnel les
pathologies rencontrées afin de savoir si oui ou non il faut adresser son patient
chez un spécialiste ORL avant la réalisation ou non d'une pose implantaire
maxillaire ou d’'un éventuel releveé de sinus, qu’il soit par voie crestale ou par voie

latérale.

Il faut bien faire la différence entre la simple orientation vers une consultation
ORL en cas de pathologie sinusienne ou soupgons de cette derniére et I'envoie
d’un courrier et la discussion entre professionnels de santé pour savoir si oui ou

non la chirurgie est réalisable.

Il n’existe pas a ce jour de réel consensus concernant la nécessité absolue
ou non de traiter le sinus pour certaines pathologies avant un sinus lift par
exemple. Un polype de petite taille ne posera pas de soucis a la chirurgie mais
un polype comblant tout le sinus sera une contre-indication formelle a la

réalisation du soulevé du plancher sinusien.

Toutes fois, certains auteurs mentionne ces pathologies sinusiennes comme
des contre-indications au sinus lift comme dans cet ouvrage de Christopher Choi
et Dale J. Misiek qui stipule que le sinus lift est contre-indiqué en cas de :

- Sinusite maxillaire chronique et aigué
- Infection odontogéne
- Pathologies du sinus (kystes, tumeurs ou polypes)

- Comorbidités médicales (55)
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Patient nécessitant
une pose implantaire

v '

Patient sain Patient avec pathologie
sinusienne

Pose implantaire Cancers ORL
réalisable”

v

Pose implantaire

Pose implantaire classique nécessitant un sinus lift

ne nécessitant pas de

chirurgie préalable

A
Aspergillose
Traitement
endodontique

préalable

Succés : Echec : Iésion

disparition lésion kystique
kystique persistante &
Contacter 'ORL

*en dehors de toutes autres contre-indications médico-chirurgicale a la pose
implantaire.

|:| Enoncé
|:| Possibilité d'implantation

Contre-indication relative dépendante de la gravité
de ['atteinte

|:| Contre-indication formelle a l'implantation

Figure 26 : Arbre décisionnel d’orientation ORL pré-implantaire (illustration personnelle)
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Il faut souligner que le risque de sinusite post-opératoire est notamment plus

fréquent chez les patients ayant des antécédents de sinusite ou de pathologies
rhino-sinusiennes. (56)
Les facteurs de risque de sinusite post-opératoires que I'on retrouve le plus
frequemment sont I'age, le tabac, la perforation de la muqueuse sinusienne et
I'épaisseur de I'élévation du plancher du sinus maxillaire. Ces facteurs de risque
lies au patient et a la procédure, doivent étre pris en compte par le praticien,
surtout lorsqu’ils sont associés. (57)

5. La relation ORL - Chirurgien dentiste

Pour conclure ce travail, nous allons voir s’il existe bel et bien une relation

entre 'ORL et le chirurgien-dentiste et voir comment fonctionne-t-elle ?

En théorie et comme jai pu le résumer dans la partie précédente avec I'arbre
décisionnel, le contact avec un ORL devrait se faire assez fréquemment lorsque

I'on est implantologue exclusif.

Cette collaboration entre ORL et chirurgien-dentiste commence a se renforcer
depuis maintenant une vingtaine d’années notamment grace a I'évolution des
techniques de diagnostiques et thérapeutiques en ORL et odontologie et plus

précisément dans le domaine de la chirurgie pré-implantaire et implantaire.

Ces rapports sur lesquels je me suis documenté, nous montrent que
I'anatomie du massif facial est complexe et les structures osseuses, nerveuses
et vasculaires des dents et des sinus sont étroitement liés dés le développement
embryonnaire. Leur proximité anatomique et physiologique signifie que les
fonctions des dents antrales peuvent avoir un impact sur les sinus maxillaires et

vice versa.
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Tout ceci explique que la tache du spécialiste, ORL ou chirurgien-dentiste, sera

complexe devant un patient qui se plaint de douleurs dento-maxillaire.

S’il n'y a pas de spécificité de la douleur maxillaire, une connaissance, a la fois
des principes de I'examen clinique dentaire mais aussi sinusien, est nécessaire

afin d’éliminer un diagnostic différentiel.

Les infections dentaires peuvent causer des sinusites maxillaires et il est
important de les rechercher lors de I'examen clinique et para-clinique. Si
l'infection dentaire n'est pas traitée, cela peut entrainer un échec du traitement
médical de la sinusite ou méme conduire & une chirurgie sinusienne inutile. La
communication entre spécialistes est essentielle pour diagnostiquer et prendre

en charge efficacement les sinusites d'origine dentaire.

L’implantologie occupe de nos jours une place majeure dans la réhabilitation
anatomique et physiologique dentaire et elle demande beaucoup de rigueur, de
protocoles et de matériels notamment lors de la phase pré-implantaire pendant
laquelle une élévation du plancher sinusien peut étre nécessaire comme on l'a

VU au-dessus.

Dans les cas de chirurgie d’élévation du plancher sinusien, c’est au
chirurgien-dentiste d’adresser ou non son patient chez un confrere ORL pour un

avis pré-opératoire.

La réalisation d’'un panoramique dentaire n’'est pas suffisante pour connaitre la
possibilité de réalisation du geste chirurgical, il est donc impératif de réaliser un
examen en trois dimensions type CBCT.

Sur I'imagerie 3D réalisée, le plancher sinusien est visible, et le dentiste va donc
analyser la membrane de Schneider pour déterminer son épaisseur et sa

localisation.

Si elle est « normale », bien souvent le dentiste ne demandera pas d’avis ORL

et réalisera son opération, méme si certains articles le préconisent.

Mais lorsque cette membrane apparait épaissie ou nodulée ou encore que le

sinus semble comblé, il demande une expertise médicale, a savoir ORL.
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Le r6le du médecin ORL est d’apporter une expertise diagnostique et si possible
thérapeutique. Le médecin va endosser une responsabilité lourde, tant

fonctionnelle que financiére, auprés du chirurgien-dentiste et de son patient.

Lorsqu'il y a une anomalie de la muqueuse sinusienne, il estimportant de réaliser
un examen clinique approfondi. Cela permet de déterminer si le patient présente
des contre-indications au sinus lift et si celles-ci sont temporaires ou

permanentes.
Il faut toujours interpréter 'examen radiologique avec la clinique :

- Interrogatoire sur les antécédents, de chirurgie, de traumatismes, de soins

dentaires, de radiothérapie, d’allergie...
- Palpation des sinus
-  Examen de I'ensemble de la cavité buccale et de la denture

- Et si nécessaire, une naso-fibroscopie bilatérale

Il est essentiel de rechercher les variations anatomiques qui pourraient entraver
le drainage des sinus : déviation septale, concha bullosa ou encore polype au

méat moyen.

Figure 27 : Concha Bullosa unilatérale droite (58)

52



Au terme de cet examen clinique et radiologique, différentes situations se
présentent :

- Sinus sains : le médecin ORL donne un avis favorable a la réalisation de
I'acte par le chirurgien-dentiste

- Sinusite maxillaire ou pathologie sinusienne : mise en place du
traitement nécessaire, contrble de I'efficacité de ce traitement avec si
besoin une nouvelle imagerie des sinus et, ensuite, avis favorable ou
non pour un geste par le chirurgien-dentiste. Le sinus maxillaire doit étre
sain avant toute chirurgie d'élévation sinusienne

- Contre-indication définitive a la réalisation d'un sinus lift. La seule contre-
indication définitive a la réalisation d’un sinus lift est la présence d'une
rhinosinusite chronique oedémato-purulente avec foyers infectieux pour
laquelle ni un traitement médical ni un traitement chirurgical ne sont

efficaces

Il n'y a pas d'anomalie anatomique non corrigible qui puisse contre-indiquer

définitivement un sinus lift. (4)

En pratique, les patients sont adressés pour avis ORL avant la réalisation
d'un sinus lift avec une imagerie sinusienne montrant une anomalie. Deux

situations distinctes se présentent alors :

- pathologie sinusienne unilatérale : sinusite maxillaire aigué ou chronique,

polype antro-choanal, polype du bas-fond sinusien.

Dans ce cas, il est important de rechercher des symptémes rhino-sinusiens,
de faire une nasofibroscopie et de vérifier la perméabilité ostiale sur le
scanner. Si le patient ne présente aucun symptéme, que la nasofibroscopie
est normale et qu’il N’y a pas de blocage ostioméatal, alors le sinus-lift peut
étre réalisé. Cependant, s’il y a une pathologie sinusienne, il faudra la traiter
avant de procéder au sinus-lift. Cela peut étre un traitement médical ou
chirurgical mais il s'agit donc d'une contre-indication transitoire. Aprés trois
mois de suivi, si le patient ne présente aucun symptédme rhino-sinusien et

que la nasofibroscopie est normale, le sinus-lift peut étre envisagé.
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- pathologie sinusienne bilatérale, maladie systémique : rhinosinusite

chronique polypeuse (PNS), rhinosinusite chronique cedématopurulente.

Dans ce cas ou le patient a une pathologie sinusienne, il est important de la traiter
et de la stabiliser avant de procéder au sinus lift. Cependant, si le patient ne
présente aucun symptdme rhinosinusien et que la nasofibroscopie montre une
pathologie stabilisée sans sécrétions purulentes, alors le sinus lift peut étre

envisage.

Dans le cas d’'une symptomatologie sinusienne apres sinus lift et pose d’'un
implant, c'est le chirurgien-dentiste qui adresse le patient au médecin ORL, ou
bien, c'est le patient qui vient directement consulter 'ORL, sans penser que

cette infection est liée a ses antécédents dentaires.
Les complications possibles sont :

- acourt terme : migration de l'implant en intra-sinusien, sinusite aigué de
fréquence trés variable, cedéme, dysesthésie ou paresthésie du V2,
infection du greffon, hématome, communication buccosinusienne

- along terme : péri-implantite chronique et kyste péri-implantaire,
mucoceéle, sinusite maxillaire chronique, communication

buccosinusienne.

Le plus souvent, les complications sur sinus lift surviennent immédiatement,
a l'inverse, les complications secondaires a la mise en place d'un ou de plusieurs
implants sont beaucoup plus tardives et elles surviennent souvent une dizaine
d'années aprés le geste. La fréquence des complications des sinus lift est
variable selon les auteurs, mais elle reste assez faible. (4)

Le taux de succes des opérations pré-implantaires, en particulier les
comblements sinusiens par voie latérale, et des implants dentaires est assez
élevé. Cependant, il existe des complications infectieuses sinusiennes qui ne
sont pas exceptionnelles comme on l'a rappelé juste au-dessus (0 a 22% des
patients) et elles peuvent endommager et compromettre la viabilité et longévité
de la greffe osseuse ou de lI'implant.
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Parmi les facteurs de risques de sinusite apres traitement pré-implantaire ou
implantaire, I'existence d’une rhinosinusite chronique (RSC) pré-opératoire est

un des éléments a identifier impérativement.

Dans son exercice libéral, le chirurgien-dentiste débute donc son projet
implantaire par une imagerie comme expliqué auparavant, qui lui sert a évaluer
la hauteur de I'os alvéolaire résiduel, d’'une part, et a rechercher des images
endo-sinusiennes d’autre part. Si nécessaire, il peut demander un avis ORL pour
confirmer 'absence de contre-indication rhino-sinusienne a l'implantation. Cela

aide a prévenir les complications infectieuses postopératoires. (59)

L'extraction éventuelle d'un implant doit résulter de la communication et
du consentement mutuel du chirurgien-dentiste et de I'ORL. Etant donné
l'investissement financier du patient pour ces gestes d'implantologie et de
chirurgie pré implantaire, il doit rester informé tout au long de la procédure et lors
de la survenue d'éventuelles complications. La prise en charge doit étre
pluridisciplinaire. (4)

Des solutions ? Malheureusement aujourd’hui elles ne sont pas assez

développées mais oui il en existe.

Tout simplement connaitre un confrére oto-rhino-laryngologiste et lui adresser
ses patients pour un bilan ORL pré-implantation au cabinet par envoi d’un

courrier classique.

Mais il existe aussi des sites internet qui permettent d’envoyer vos images
3D (CBCT) via un lien internet sécurisé.

Un chirurgien ORL analysera le cliché radiographique dans les 24 heures suivant
la réception des images et il vous communiquera son compte rendu pour étre sar

de la réalisation de la chirurgie ou non.

En 2018, 'assurance maladie reconnait la télé-expertise et elle possede une
valeur de consultation, c’est une technique promue par la Haute Autorité de
Santé et elle entre en vigueur selon les regles de sécurité.

Les sociétés savantes comme la SFORL, SFCO, AFI et la SFPIO, nous disent
qu’il est recommandé de rechercher systématiquement une pathologie naso-
sinusienne depuis avril 2019 pour un bilan pré-implantaire et que en cas de sinus
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lift, il est conseillé de vérifier 'absence de contre-indication afin de diminuer le

risque de complications sinusiennes post-opératoires.

De surcroit, nous sommes ameneés aujourd’hui a voir de plus en plus de CBCT
qui dans leur acquisition prenne l'intégralité du sinus maxillaire. Ce qui entraine
une visualisation d’autant plus fréquente d’'images sinusiennes fortuites

nécessitant un avis spécialisé.

S’il s’avere qu’effectivement des complications post-opératoires sinusiennes
surviennent et qu’une procédure meédico légale est nécessaire, le chirurgien-
dentiste qui n’ayant pas demandé d’avis ORL pré-implantaire dans le cas d’'une
pathologie indiqué ci-dessus sur l'arbre décisionnel, ne pourra pas dire si un
sinus maxillaire est sain ou non. Il N’y a que le chirurgien ORL qui est dit
compeétent en la matiére et assuré en tant que tel par sa responsabilité civile

professionnelle.
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6. Conclusion

Ce travail de recherche a été effectué dans le but de savoir si oui ou non |l
existait un réel intérét a réaliser une consultation ORL en amont d’une pose

d'implant au maxillaire.

Il s’avere que la réponse est évidement plus complexe qu’un simple OUI ou
NON. De nombreux articles scientifiques et praticiens se sont penchés sur le
sujet car selon les recommandations de bonnes pratiques de la SFCO et la
SFORL, il est recommandé effectivement que dans certaines situations, le
chirurgien-dentiste fasse appel a un médecin ou chirurgien ORL pour avoir un

avis ou pour réaliser une intervention ORL en amont de 'intervention dentaire.

Il convient que le chirurgien-dentiste implantologue connaisse tout d’abord
son anatomie dentaire évidement mais sinusienne car il sera amené a manipuler
les éléments anatomiques qui s’y raccorde comme la membrane de Schneider
ou l'artére alvéolo-antrale qui passe parfois sur le trajet des volets osseux

réalisés lors de sinus lift par exemple.

Apres analyse des différents documents dont je me suis inspiré pour écrire
ce rapport, il convient de dire que dans de nombreux cas de pathologies
sinusiennes, méme ¢s’il n'‘est pas obligatoire, l'avis ORL est fortement
recommandé. Que ¢a soit pour le bien-étre du patient et le succeés thérapeutique
de son intervention mais également pour notre sécurité en tant que praticien, afin
d’étre assuré en cas de conflit avec le patient, pour mettre toutes les chances de

notre coté et éviter tous litiges éventuels.

C’est donc pour cela que jai réalisé personnellement un arbre décisionnel,
dans le but de résumer la situation dans laquelle un avis ORL serait

recommandé.

Bien que cela soit basé sur de la littérature scientifique, cela reste des
recommandations et non des obligations envers les praticiens mais cette thése
a aussi pour but de sensibiliser ces derniers dans I'approche multidisciplinaire et

la collaboration interprofessionnelle.
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L’intérét d’une consultation ORL (oto-rhino-laryngologique) pré-implantaire /
Baptiste DHOEDT. - p.(67) : ill. (27) ; réf. (59).

Domaines : Implantologie et chirurgie orale

Mots clés Libres : implantologie, ORL, sinus lift, pathologies sinusiennes

Résumé de la these :

Dans la pratique d’un spécialiste implantologue, ce dernier sera confronté a des cas
particuliers et rencontrera parfois des difficultés de prise de décision quant a
l'intervention ou I'abstention de la chirurgie.

Ces différentes situations sont résumées dans ce travail, de la simple sinusite au cancer
ORL.

Il convient de prendre une décision en tant que professionnel de santé et méme si la
plupart du temps, le chirurgien-dentiste n’aura pas la nécessité de contacter un confrére
ORL, cette thése permet de guider celui-ci lorsqu’il est nécessaire de le faire, selon les
recommandations de la SFORL et de la SFCO.

Est-ce plus une sécurité ou est-ce une réelle nécessité ?

Cette recherche bibliographique vous apportera les clés pour y répondre.
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