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Introduction : 

 

 
Les communications bucco-sinusiennes (CBS) sont dŽfinies comme une solution de continuitŽ entre 

le sinus maxillaire et la cavitŽ buccale. 

Tant avant quÕapr•s toute extraction dentaire ainsi que lors de toute  intervention de chirurgie 

dentaire dans les segments latŽraux du maxillaire supŽrieur, il convient d'apprŽhender, voire de 

reconnaitre, la possibilitŽ dÕune communication bucco-sinusienne. Par consŽquent, il faut informer 

le patient, si possible avant lÕouverture accidentelle du sinus, non seulement quant  au traitement 

consŽcutif mais Žgalement des complications possibles (SELLE 1988).  

 

Le cas ŽchŽant, les mesures thŽrapeutiques seront planifiŽes en fonction du diagnostic prŽcis.    

                                                                                                                                                               

Les relations pathologiques entre le sinus maxillaire et certaines dents du maxillaire sont bien 

connues. On sait que les lŽsions sinusiennes dÕorigine dentaire peuvent soit se produire 

spontanŽment soit •tre provoquŽes de fa•on intentionnelle ou non. 

 

Nous ne parlerons pas dans ce travail des perforations accidentelles de la membrane de Schneider 

lors des procŽdures de comblement partiel du sinus maxillaire, qui nÕentrent pas dans le m•me 

cadre nosologique. 
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1. GŽnŽralitŽs 
 

 

1.1. DŽfinition 
 

 

¥  Les communications bucco-naso-sinusiennes (CBNS):  

 

Les CBNS (communication bucco-naso-sinusienne) sont une solution de continuitŽ ostŽomuqueuse 

entre la cavitŽ buccale et le sinus maxillaire ou la fosse nasale.     

 

Une communication bucco-sinusienne (CBS) correspond ˆ la crŽation dÕun espace entre la cavitŽ 

orale et le sinus maxillaire, (1). Si la guŽrison nÕest pas spontanŽe, le chirurgien-dentiste 

devra intervenir le plus prŽcocement possible, apr•s rŽalisation dÕun interrogatoire et dÕun 

examen clinique complet. 

 

Une communication bucco-nasale (CBN) correspond ˆ la crŽation dÕun espace entre la cavitŽ orale 

et la fosse nasale, (1). 

 

 

Nous allons nous concentrer sur les CBS dans cette th•se. 

 

 

 

 



 15 

1.2. Formation des cavitŽs 

sinusiennes 
 

 

 

 

 

¥ Les sinus paranasaux se dŽveloppent durant la derni•re phase fÏtale et continue ˆ se dŽvelopper 

apr•s la naissance. Ils forment une excroissance des cavitŽs nasales et deviennent des extensions 

aŽriennes dans les os adjacents. Les ouvertures dÕorigine des excroissances persistent et donnent les 

orifices des sinus de lÕadulte. 

 

 

¥ Les sinus frontaux et sphŽno•daux ne sont pas prŽsents ˆ la naissance. Aux alentours de deux ans, 

les deux cellules ethmo•dales les plus antŽrieures commencent ˆ se dŽvelopper dans lÕos frontal, 

formant les sinus frontaux de chaque c™tŽ, et sont visibles radiologiquement ˆ partir de la septi•me 

annŽe. Au m•me moment, les deux cellules ethmo•dales postŽrieures se dŽveloppent dans lÕos 

sphŽno•des. La croissance des sinus est importante pour la taille et la forme du massif facial pendant 

lÕenfance et lÕadolescence, et se rajoute la propriŽtŽ de rŽsonance pour la voix durant la pubertŽ. 

 

¥ les sinus maxillaires sont petits ˆ la naissance, et seulement quelques cellules ethmo•dales sont 

prŽsentes. Les sinus maxillaires grandissent jusquÕˆ la pubertŽ et ne sont pas enti•rement 

dŽveloppŽs avant lÕŽruption des dents permanentes au stade de lÕadulte jeune (12-15 ans environ). 

Les cellules ethmo•dales ne commencent pas leur croissance avant six ou huit ans. 

 

 

 

 

 

(2) 
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¥ Ë la naissance : 

 

Le sinus maxillaire est une tr•s petite cavitŽ issue dÕune invagination des cavitŽs nasales dans lÕos 

maxillaire. Ë cette pŽriode, le massif facial est tr•s peu dŽveloppŽ et le rapport entre le volume du 

massif facial et celui du cr‰ne est de 1/7. 

 

Il na”t de lÕŽvagination de la muqueuse pituitaire du mŽat moyen des fosses nasales au sein de lÕos 

maxillaire. 

 

Il appara”t d•s le quatri•me mois de la vie intra-utŽrine, sa croissance est subordonnŽe au 

dŽveloppement de lÕos maxillaire et des dents. 

 

¥ Croissance : 

 

(4) 

Cette Žbauche cavitaire, situŽe ˆ la partie supŽrieure de lÕos maxillaire, sous le plancher de 

lÕorbite, suit lÕŽvolution des germes dentaires 

 

LÕŽvolution du sinus maxillaire va suivre la croissance du massif facial et celui des dents qui, en 

libŽrant progressivement de la place, permet son dŽveloppement. CÕest vers lÕ‰ge de 5ans quÕil est 

perceptible radiologiquement. De 6 ans ˆ 12ans (Fig. 1.) (FIG. 2.), le sinus maxillaire va 

poursuivre sont dŽveloppement. Il nÕacquerra son volume dŽfinitif qu'apr•s lÕŽvolution des dents 

de sagesse maxillaires par la formation dÕun rŽcessus postŽrieur. (2) (Fig.3) 

 

Son volume a en principe tendance ˆ sÕaccro”tre avec lÕ‰ge (3).  

 

En mati•re dÕinterventions mŽdico-dentaires et chirurgicales, le sinus maxillaire commence ˆ •tre 

dÕune certaine importance seulement ˆ partir de lÕ‰ge de 15 ans Žtant donnŽ quÕauparavant il nÕy a 

gu•re de relations de proximitŽ avec les dents ayant fait leur Žruption.  

 

CÕest seulement apr•s la deuxi•me dentition que le sinus atteint Ç temporairement È sa taille 

maximale; en direction mŽsiale son volume peut d•s lors sÕŽtendre jusque dans la rŽgion des 

racines des canines. Le point le plus bas du sinus maxillaire se situe le plus souvent dans la rŽgion 

des racines des molaires supŽrieures. 
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Figure 1.  - Radiographie panoramique dÕun enfant de 6 ans : 1 : sinus maxillaire (4) GAUDY J.F. 

 

Figure 2.  - Radiographie panoramique d!un enfant de 11ans : 1 : sinus maxillaire (4) GAUDY J.F.  
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En rŽsumŽ : 

(5) 

  Le dŽveloppement sinusien est un processus dynamique actif qui participe ˆ la crŽation des 

chambres sinusiennes et ˆ la formation des dimensions du maxillaire.  

  On comprendra, pour ces raisons, quÕil nÕexiste pas de sinusite maxillaire dÕorigine dentaire avant 

lÕ‰ge de 6 ans.  

  La synergie Žvolutive dento-maxillaire permet ˆ chaque germe dentaire de trouver sa place sur 

lÕarcade et de rŽaliser lÕŽquilibre statique et dynamique de lÕarticulŽ dentaire. 

 

 

Figure 3. - SchŽma - DŽveloppement du sinus et Žruption dentaire (6) LEGENT F., 
PERLEMUTER L., VANDENBROUCK  
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1.3. Anatomie 
 

 

 

1.3.1. CaractŽristiques gŽnŽrales (Fig. 4.) 
 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 4. - SchŽma - coupe sagittale paramŽdiane de lÕorbite et du sinus maxillaire (7) ROUVIéRE  
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(4)LÕanatomie descriptive du sinus maxillaire permet de bien comprendre les risques encourus par 

l'odontologiste lors de ses soins ou de sa chirurgie 

 

Le sinus maxillaire, ou antre de Higmore, est une cavitŽ pneumatique creusŽe dans le corps du 

maxillaire, annexŽe ˆ chaque cavitŽ nasale avec laquelle elle communique par lÕostium maxillaire. 

 

Chez lÕadulte, la taille du sinus est tr•s variable.  

 

Les grands sinus prŽsentent souvent des rŽcessus infŽrieurs qui, se logeant entre les racines 

dentaires, rendent le contact dent/sinus tr•s intime : ils sont souvent ˆ lÕorigine des sinusites 

chroniques. Chez le m•me individu, les sinus droit et gauche peuvent avoir des tailles tr•s 

diffŽrentes. 

 

Chacun sait que cette cavitŽ sinusienne, la plus importante de la face, a un volume variable et que 

celui-ci nÕest pas en rapport avec la stature et le type de morphologie du patient.  

 

Chaque sinus maxillaire a une capacitŽ moyenne de 12 cm! avec des extr•mes allant de 5 ˆ 20 cm!. 

(FIG. 5. ˆ 8.) 

                      

 Figure 5.  - Radiographie dÕun os maxillaire isolŽ montrant lÕimportance du sinus 

maxillaire par rapport au volume global de lÕos. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 6 - Coupe anatomique para-sagittale : sinus 
de taille moyenne. (4) GAUDY J.F.  
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Figure 7. - Coupe anatomique axiale montrant deux sinus symŽtriques. (4) GAUDY J.F.  
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¥ Modifications ˆ lÕ‰ge adulte : (4) 

 

Chez lÕŽdentŽ, les rapports entre les cr•tes et le sinus maxillaire sont modifiŽs par la rŽsorption 

tr•s importantes de lÕos alvŽolaire (FIG. 9 et 10), surtout dans la rŽgion molaire, aboutissent ˆ la 

disparition quasi totale de lÕos alvŽolaire : il ne persiste alors quÕune mince pellicule osseuse au 

niveau de la cr•te. (Fig. 11) 

 

 La rŽsorption de lÕos alvŽolaire maxillaire chez les patients ŽdentŽs est plus lente quÕau niveau de      

la mandibule. 

 

Selon Atwood et Coy et Tallgren (9), la rŽsorption verticale est de 0,1 mm par an pour le 

maxillaire. 

 

Une classification de la rŽsorption osseuse alvŽolaire maxillaire apr•s Ždentation a ŽtŽ Žtablie par 

FallschŸssel. 

 

Figure 8. - Coupe anatomique dans le plan axial sur un sujet prŽsentant des 
sinus maxillaires asymŽtrique. (4) GAUDY J.F.  
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Cette rŽsorption osseuse est plus importante dans la partie antŽrieure du maxillaire que dans la 

partie postŽrieure. 

Dans la rŽgion prŽmolomolaire, m•me si la rŽsorption osseuse liŽe ˆ lÕŽdentation est moins 

consŽquente, la hauteur dÕos maxillaire est moins importante en raison de lÕexpansion du sinus 

maxillaire qui se poursuit tout au long de la vie. 

 

Dans certains cas, le sinus maxillaire envahit totalement la cr•te alvŽolaire qui se rŽduit alors ˆ une 

lamelle extr•mement fine. 

 

Cette expansion du sinus maxillaire vers la cavitŽ buccale serait aussi aggravŽe en fonction de lÕ‰ge 

de  lÕŽdentation. Elle est souvent maximale en regard du site o• a commencŽ la perte dentaire, cÕest-

ˆ-dire habituellement dans la rŽgion molaire. 

 

CÕest dans la rŽgion de la tubŽrositŽ maxillaire que la rŽsorption osseuse est la moins importante. 

La distance entre cr•te et sinus maxillaire varie entre 10 et 4 mm. 

 

 

 

  

 

KITAGAWA et al. 

Figure 9. Coupe scanner dans le plan coronal d!un cr‰ne montrant le sinus maxillaires (1) d!un ŽdentŽ 
total. 2. cavitŽs orbitaires 3. Os alvŽolaire rŽsiduel 4. Processus palatin du maxillaire 5. Os zygomatique. 



 25 

 

 
Figure 10. - SchŽma -  ƒvolution du sinus chez l !ŽdentŽ. (9) 
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Figure 11. - Coupe anatomique montrant la minceur de la 
paroi infŽrieur ˆ la suite d!une rŽsorption. (4) GAUDY J.F.  
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La cavitŽ sinusienne peut prŽsenter des aspects divers, rŽguliers ou irrŽguliers avec des 

cloisonnements. (Fig. 12.) 

 

 

 

                                   

 

 

 

Figure 12. Coupe anatomique coronale montrant un sinus 

cloisonnŽ. (4) GAUDY J.F. 
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1.3.2. Parois 
 

 

1.3.2.1. Paroi antŽro-latŽrale 
 

 

La paroi antŽrieure ou jugale est convexe, et cette convexitŽ rŽpond ˆ la concavitŽ de la fosse canine 

(Fig. 13. et 14.). Ë la partie supŽrieure de cette paroi, on voit le relief formŽ par le canal supra-

orbitaire. Dans lÕŽpaisseur de la paroi antŽrieure, qui est tr•s mince, est encore creusŽ le canal 

alvŽolaire. (7) 

 

                   

 

 

Figure 13. - Coupe horizontale de la paroi latŽrale des cavitŽs nasales et du sinus 

maxillaire. La coupe passe au-dessous du cornet nasal infŽrieur. (7) 

ROUVIéRE  
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Figure 14. - Coupe horizontale de la paroi latŽrale des cavitŽs nasales et du sinus maxillaire. La 
coupe passe par l!extrŽmitŽ infŽrieure du processus uncinatus ethmo•dal. (7) ROUVIéRE 
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De la forme dÕun quadrilat•re, lŽg•rement excavŽe, cette paroi regarde en avant et en dehors. Elle 

prŽsente deux rep•res importants : la fosse canine et le foramen infra-orbitaire. (Fig. 15.) 

 

La paroi osseuse est  rŽduite ˆ une mince pellicule osseuse au sein de laquelle chemine le pŽdicule 

alvŽolaire supŽro-antŽrieur.  

 

Le foramen infra-orbitaire marque cette face et contient le pŽdicule infra-orbitaire. Il est situŽ de 5 ˆ 

10 mm en dessous du rebord orbitaire infŽrieur et se projette un peu en dedans du milieu de ce 

rebord, sur la verticale menŽe par lÕincisure supra-orbitaire. 

     

 

       

 

 

 

Figure 15. - Photographie de la paroi antŽrolatŽrale du sinus maxillaire. Remarquons la finesse de sa 

partie supŽrieure (1). En (2) le foramen et le nerf infra-orbitaires. (4) GAUDY J.F. 
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1.3.2.2. Paroi postŽrieure 
 

La paroi postŽrieure ou ptŽrygo-maxillaire rŽpond ˆ la fosse infra-temporale (fig. 15.). Dans son 

Žpaisseur, qui est un peu plus grande que celle des autres parois, cheminent les rameaux alvŽolaires 

supŽrieurs postŽrieurs. (7) 

 

 

 

Cette paroi correspond ˆ la tubŽrositŽ maxillaire qui sŽpare le sinus maxillaire de la fosse ptŽrygo-

palatine, en arri•re. (Fig. 16.) 

                

       

 

 

             

 

Figure 16. - Vue latŽrale en transillumination de l!os maxillaire, montrant le pŽdicule alvŽolaire postŽro-
supŽrieur (1) cheminant dans la paroi postŽro-latŽrale du sinus maxillaire, d!apr•s GAUDY. En (2) l!os 
zygomatique et en (3) le pŽdicule infraorbitaire. (4) GAUDY J.F.  
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1.3.2.3. Paroi supŽrieure ou orbitaire 
 

 

La paroi supŽrieure ou orbitaire rŽpond au plancher de lÕorbite (fig. 17.). Elle prŽsente une saillie 

allongŽe dÕavant en arri•re, dŽterminŽe par le sillon et le canal infra-orbitaires. (7) 

 

 

 

 

 

 

Elle constitue une grande partie du plancher de lÕorbite (FIG. 18 et 19). Elle est limitŽe :  

 

- En avant, par le rebord orbitaire infŽrieure et lÕos lacrymal ; 

- En dedans, par le bord infŽrieur de la lame orbitaire (os planum) de lÕethmo•de ; 

- En dehors, par la suture zygomatico-maxillaire dans le tiers antŽrieur et la fissure orbitaire 

infŽrieure dans les deux tiers postŽrieurs. 

 

 

 

 

Figure 17.  -  Rapports entre eux des os qui constituent les parois latŽrale, supŽrieure et infŽrieure 
des cavitŽs nasales. (7) ROUVIéRE 
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Cette paroi a la forme gŽnŽrale dÕun triangle ˆ sommet postŽrieur dont la pointe est constituŽe par le 

processus orbitaire du palatin. 

Tr•s fine, elle livre passage au pŽdicule infra-orbitaire cheminant en arri•re, dans la goutti•re infra-

orbitaire qui devient ensuite le conduit infra-orbitaire. Dans ce conduit, le nerf infra-orbitaire donne 

les nerfs alvŽolaires supŽro-moyen et supŽro-antŽrieur. 

 

 

 

 

 

 

Figure 18. - Le toit du sinus maxillaire correspond au plancher de lÕorbite. 1: nerf et art•re infra-

orbitaire. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 19. - Coupe frontale du maxillaire. Notons le bord 
supŽrieur du sinus maxillaire 3 ainsi que le pŽdicule alvŽolaire 
postŽro-supŽrieur visible par transparence dans la paroi postŽro-
latŽrale du sinus 1. En 4 le cornet nasal infŽrieur et en 5 le 
labyrinthe ethmo•dal qui entrent dans la constitution de la paroi 
nasale ou mŽdiale du sinus maxillaire. En 2 l!orbite. (4) GAUDY  
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1.3.2.4. Paroi interne ou nasale 
 

CÕest la cloison inter-sinuso-nasale : elle constitue la paroi externe des fosses nasales. Elle est 

largement ŽchancrŽe par un orifice triangulaire ˆ sommet infŽrieur qui est rŽduit par les autres 

pi•ces osseuses constituant la cloison latŽrale des cavitŽs nasales. 

Cette paroi est la voie dÕabord actuelle de la chirurgie sinusienne. 

 

 

 

 

Vue d'ensemble des parois (fig. 20 - 21 et 22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20. - Coupe frontale illustrant les diffŽrentes parois du sinus 

maxillaire ; notons la finesse de la paroi infŽrieure en regard des 

molaires maxillaires. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 21. - Coupe transversale TDM - LatŽrale : antŽro-latŽrale (1) et 
postŽro-latŽrale (2), MŽdiale : nasale (4). (10) DUCOIN J.P. 

Figure 22. Ð Coupe frontale TDM - SupŽrieure : orbitaire (3),- 
InfŽrieure : proc•s alvŽolaire (5) NB : Le sinus droit est opaque, 
signe d!une inflammation. (10) DUCOIN J.P. 
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1.3.3. CavitŽ sinusienne 
 

Dans son ensemble, la cavitŽ sinusienne est rŽguli•re, sans relief accusŽ sauf sÕil existe des 

cloisonnements. 

La muqueuse la tapissant est de type respiratoire ; son chorion est beaucoup plus Žpais sur la paroi 

nasale que sur les autres faces. 

 

1.3.3.1. Base (7) 
 

La base du sinus rŽpond ˆ la paroi latŽrale des fosses nasales. Elle peut •tre divisŽe en deux segment 

qui sont en rapport lÕun avec le mŽat nasal infŽrieur, lÕautre avec le mŽat nasal moyen (Fig. 23.). 

     
Figure 23. - coupe vertico-transversale des cavitŽs nasales et de lÕorbite. (7) ROUVIéRE  
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¥ Le segment infŽrieur prŽsente une zone moyenne, mince, constituŽe par le processus maxillaire du 

cornet nasal infŽrieur et par le processus maxillaire de lÕos palatin qui sÕarticule avec le prŽcŽdent. 

 

¥ Dans le segment supŽrieur, on voit lÕorifice du sinus maxillaire. En avant et en arri•re de cet orifice, 

dans les zones qui correspondent aux orifices osseux compris entre le bord supŽrieur du cornet nasal 

infŽrieur et le processus uncinatus ethmo•dal, la paroi est simplement muqueuse. Il existe parfois, 

sur chacune de ces zones muqueuses, un orifice maxillaire accessoire (Fig. 24.). En avant, le 

segment supŽrieur est en rapport avec le conduit lacrymo-nasal qui fait dans le sinus une saillie 

demi-cylindrique, oblique en bas et en arri•re. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24.  - paroi latŽrale des cavitŽs nasales, vue de dedans en dehors et de bas en haut, apr•s 

rŽsection du cornet nasal moyen. Le repli de lÕunciforme a ŽtŽ sectionnŽ et rabattu pour monter les 

orifices que prŽsente le hiatus semi-lunaire. (7) ROUVIéRE  
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La base du sinus, bien que rŽpondant ˆ la base de la pyramide triangulaire du maxillaire, a un 

contour quadrangulaire en raison de lÕextension que prend la paroi postŽrieure en bas et en arri•re, 

pr•s de la base du sinus. Autrement dit, le bord postŽrieur de la base du sinus qui rŽpond ˆ sa paroi 

postŽrieure se coude de mani•re ˆ constituer deux bords secondaire, lÕun, infŽrieur, lÕautre, 

postŽrieur, unis lÕun ˆ lÕautre par un angle arrondi. 

 

 

 

1.3.3.1.1. Le bord supŽrieur 

 

 

Le bord supŽrieur de la base du sinus longe le bord supŽrieur de lÕos. Il est bossuŽ par une ou deux 

saillies arrondies, dŽterminŽes par la demi-cellule de la face mŽdiale du maxillaire. 

 

 

1.3.3.1.2. Le bord antŽrieur 

 

 

Le bord antŽrieur occupe le fond dÕune rigole verticale profonde, parfois tr•s Žtroite, comprise entre 

la saillie du conduit lacrymal et la paroi antŽrieur du sinus (Fig. 14.). 

 

 

1.3.3.1.3. Le bord postŽrieur 

 

 

Le bord postŽrieur rŽpond ˆ la tubŽrositŽ du maxillaire et ˆ la fosse infra-temporale (Fig. 13. et 14.).  

LÕangle situŽ ˆ la jonction du bord supŽrieur et du bord postŽrieur rŽpond au processus orbitaire de 

lÕos palatin. 
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1.3.3.1.4. Le bord infŽrieur  

 

 

Le bord infŽrieur est une goutti•re concave, dont le fond descend un peu au-dessous du niveau du 

plancher des cavitŽs nasales (Fig. 25. et 23.). Il est en rapport avec les prŽmolaires et les deux 

premi•res molaires. Assez souvent, les racines des molaires font saillie dans la cavitŽ sinusienne. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25. - Coupe vertico-transversale des cavitŽs nasales et de la cavitŽ orbitaire, passant par lÕos 

lacrymal et le conduit lacrymo-nasal.  (7) ROUVIéRE  
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1.3.3.2. Plancher du sinus 
 

Il correspond ˆ la partie la plus dŽclive du sinus maxillaire (FIG. 26.).  

Il forme une goutti•re plus ou moins large constituant dans certains cas une vŽritable face. 

 

 

 

                                

 

 

 

Il est situŽ un peu au-dessous du plancher du collet des dents. Les alvŽoles dentaires y font une 

saillie plus ou moins marquŽe. Une mince couche de tissu spongieux sŽpare la racine des dents 

sinusiennes de la cavitŽ antrale. Ce tissu peut •tre tr•s abondant, effa•ant les reliefs dentaires, ou 

peu Žpais, parfois m•me dŽhiscent, la racine dentaire Žtant alors au contact direct de la muqueuse 

sinusienne.  

 

 

CÕest dans le bas-fond sinusien que chemine le pŽdicule vasculo-nerveux. 

Figure 26. - Le plancher du sinus maxillaire rŽpond aux arcades 

dentaires. (5) CH. WANG, R. JANKOWSKI  
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Il est Žgalement le point  de stagnation des sŽcrŽtions et suppurations dÕorigine sinusienne. (5) 

 

 

Une Žtude anatomique, sur cr‰ne sec et par transluminescence, montre la faible Žpaisseur dÕos 

explique la fragilitŽ de cette zone et lÕimplication iatrog•ne des traitements endodontiques. (Fig. 

27.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27. - Cr‰ne sec : Faiblesse osseuse entre os alvŽolaire pŽri-apical et plancher du sinus. (11) 

LARRAS P., BUCHER O. 
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1.3.3.3. Plafond sinusien 
 

 

Il correspond ˆ la face orbitaire. Ë ce niveau, la muqueuse est fine, en contact direct avec la lame 

osseuse papyracŽe du plancher orbitaire. Le pŽdicule infra-orbitaire fait le plus souvent saillie dans 

la cavitŽ sinusienne. 

 

 

 

1.3.3.4. Prolongements 
 

La cavitŽ sinusienne prŽsente des prolongements (FIG. 28 ˆ 32.) qui sont dÕimportance variable 

selon les personnes et m•me dÕun c™te ˆ lÕautre chez un m•me individu : 

 

 

- Le prolongement zygomatique se fait vers lÕos zygomatique, pouvant ˆ lÕextr•me le pneumatiser 

totalement ; 

 

 

 

                                              

 

 

 

Figure 28. Sinus maxillaire, prolongement zygomatique 1 (10). 

DUCOIN J.P. 
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- Le prolongement frontal se dŽveloppe dans le processus frontal du maxillaire, vers la suture 

fronto-maxillaire ; 

 

 

 

 

                         

 

 

 

 

 

 

- Le prolongement postŽrieur se fait en gŽnŽral en bas et en arri•re au moment de lÕŽvolution de la 

dent de sagesse maxillaire ; 

 

 

 

- Le prolongement infŽrieur se fait vers les dents, envoyant des digitations entre les dents et m•me 

entre les racines dÕune dent. 

Figure 29. - Sinus maxillaire, 1 : prolongement antŽrieur ; 2 : nerf et 
art•re infra -orbitaires. (4) GAUDY J.F.  
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Figure 30. - Sinus maxillaire, prolongement infŽrieur 

entre les racines dentaires 1. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 31.  -  Coupe scanner axial du sinus maxillaire (1). 2. Cornet nasal infŽrieur 

3.Processus ptŽrygo•de 4. Muscle ptŽrygo•dien latŽral 5. Os zygomatique. (10) GAUDY 

J.F. 
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Les prolongements, la perte des dents et de lÕos alvŽolaire, augmentent le volume relatif du sinus, ce 

qui fait quÕil reste frŽquemment moins de 10 mm dÕos entre le sommet de la cr•te alvŽolaire et le 

plancher sinusien. (Fig. 33.) 

 

Figure 32. Coupe anatomique dans le plan axial montrant des 

prolongements antŽrieur et latŽral du sinus maxillaire. 1. Prolongement 

antŽrieur dans le processus frontal 2. Prolongement zygomatique 3. Cornet 

nasal infŽrieur 4. PŽdicule grand palatin. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 33. - Prolongement du sinus qui augment la taille du sinus et donc favorise les CBS en 
diminuant la hauteur d!os. (10) DUCOIN J.P. 
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1.3.4. La membrane sinusienne 
 

 

 

Toutes les parois sinusales sont tapissŽes par la muqueuse  sinusale. Ë lÕŽtat sain, cette muqueuse 

est souple et fine, elle a une Žpaisseur de 0.3 ˆ 0.8 mm. Elle est composŽe dÕun ŽpithŽlium 

respiratoire formŽ de cellules ciliŽes, de cellules muqueuses et dÕun tissu conjonctif sous-jacent.  

Son assise conjonctive est constituŽe dÕun mucopŽrioste riche en glandes ˆ mucus et cellules ciliŽes: 

elle comporte des fibres Žlastiques, ce qui en facilite le dŽcollement. 

La stŽrilitŽ du milieu sinusien est assurŽe par diffŽrents ŽlŽments histologiques caractŽristiques de la 

muqueuse et qui seront dŽtaillŽs en 1.3.7 

 

Cet ensemble crŽe le tapis muco-ciliaire (couche de mucus qui recouvre lÕŽpithŽlium et se dŽplace 

sur les cils). Quelque soit le sinus :  

  Un seul sens du tapis, vers lÕostium (orifice de drainage).  

  Si le rev•tement ciliŽ est dŽficient (maladie gŽnŽtique, tabac) cela impliquera des sinusites par    

absence dÕŽvacuation.  

  Si le mucus est anormal (mucoviscidose) on aura des sinusites par blocage de lÕostium.  

  SÕil y a confinement (pas dÕaŽration), la muqueuse manque dÕoxyg•ne et devient ÏdŽmateuse.  

  SÕil y a une  hypertrophie on obtient une polypose. 

 

CÕest  dire ˆ quel point lÕintŽgritŽ de la membrane doit •tre prŽservŽe. 

 

 

1.3.5. LÕarchitecture interne  
 

 

Il faut bien faire attention ˆ lÕarchitecture interne du sinus pour Žviter un accident. 

Sa variabilitŽ dŽpend de la prŽsence ou non de cloisons de refend (septas) 

Les cloisons de refend sont, pour GAUDI en 2006, toujours perpendiculaire ˆ lÕaxe de la cr•te 

alvŽolaire. (12) 

Les photographies empruntŽes ˆ DUCOIN J.P. (10) tendent ˆ nuancer cet avis. (Fig. 34. et 35.) 
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Figure 34. - Cloison perpendiculaire ˆ la cr•te. (10) DUCOIN J.P. 

Figure 35. - Cloison parall•le ˆ la cr•te. (10 ) DUCOIN J.P. 
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1.3.6. Rapports avec le syst•me dentaire 

1.3.6.1. Avec lÕorgane dentaire 
 

Les dents sinusiennes ou antrales sont des dents dont lÕinfection pourra entra”ner par contigu•tŽ ou 

continuitŽ lÕinfection du sinus maxillaire sus-jacent (13) 

 

 

                                                             

 

 

 

 

 

Dans sa conformation la plus frŽquente, chez lÕadulte, son plancher est concernŽ surtout par la 

deuxi•me prŽmolaire et par les deux premi•res molaires (dents dites sinusiennes). Il nÕest pas rare, 

cependant, que la premi•re prŽmolaire et la troisi•me molaire aient leurs extrŽmitŽs radiculaires 

assez peu ŽloignŽes, sinon du sinus lui m•me, du moins de quelques rŽcessus de la cavitŽ. (Fig. 36. 

Et 37.) 

Figure 36. - SchŽma des relations dents / sinus : Les apex de 
certaines dents, essentiellement les prŽmolaires et les molaires 
maxillaires, occupent, par rapport au sinus maxillaire sus-jacent et 
tout proche, une position particuli•re de proximitŽ ou de contigu•tŽ. 
(13) FALGADE  
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Figure 37. - SchŽma - Rapport du sinus et des dents. (9) 
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Il est reconnu que de toutes les dents permanentes, la premi•re molaire est la plus exposŽe ˆ la carie 

et ˆ lÕinfection pulpaire. Elle est de surcro”t celle dont les rapport avec le sinus sont les plus intimes. 

Son r™le dans les infections sinusiennes et communication bucco-sinusienne est donc de premier 

plan. (Fig. 38) 

 

 

CÕest cette proximitŽ sinusale qui concerne le chirurgien dentiste. On sait que la distance du sinus 

maxillaire avec les prŽmolaires et les molaires varie de 0,83 mm ˆ 7, 05 mm. LÕŽpaisseur de lÕos 

vestibulaire couvrant les apex passe de 1,63 mm sur la racine vestibulaire de la premi•re prŽmolaire 

ˆ 4,45 mm au niveau de la racine vestibulo-mŽsial de la deuxi•me molaire. De m•me, au niveau du 

palais lÕŽpaisseur de lÕos recouvrant les racines palatines des premi•re et deuxi•me molaires varie 

de 7,01 mm ˆ 2,76 mm. ƒvidemment, les racines des molaires sont plus pr•s du sinus que celles des 

prŽmolaires. De plus, lÕos recouvrant la deuxi•me molaire est moins Žpais. (14) 

 

                              

 

 

La canine et les incisives ne sont quasiment jamais concernŽes (Sauf exceptions). (Fig. 39.) 

 

 

Figure 38 (117) M. Broome B. Jaques Y. Monnier  
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Figure 39 scanner : le sinus maxillaire prŽsent dans la zone de la canine. (18) CURIEN R. 

 

Les bourgeons dentaires, les germes de dents dŽfinitives et les dents temporaires nÕont eux-m•me 

avec la cavitŽ sinusienne de lÕenfant que des rapports assez ŽloignŽs. 

 

A ces r•gles, il existe cependant une exception, au cours de la petite enfance, alors que la denture 

temporaire est en place : la distance qui sŽpare le plancher de lÕorbite du rempart alvŽolaire est tr•s 

courte : dans ces conditions, la cavitŽ antrale, bien que rŽduite, est assez rapprochŽe de la canine, 

mais rapidement, lÕune et lÕautre vont sÕŽloigner au fur et ˆ mesure de la croissance faciale. 

 

Dans 30% des cas, la distance sŽparant les apex des racines vestibulaires des premi•res molaires 

supŽrieures et la paroi du sinus est de lÕordre de 0,5 mm, voire moins! Quant ˆ la racine palatine, le 

plancher osseux est dÕune Žpaisseur infŽrieure ˆ 0,5 mm, dans 40% des cas, et il est compl•tement 

absent dans 20% des cas.  

 

Lorsque la deuxi•me molaire supŽrieure est triradiculaire, les relations de proximitŽ au regard du 

sinus sont encore plus extr•mes dans la plupart des cas (15).  

 

En raison de cette proximitŽ anatomique, il existe un rŽel risque que les processus inflammatoires 

pŽriapicaux impliquant les dents de cette rŽgion puissent perforer en direction du plancher du sinus 

maxillaire. 

 

 La probabilitŽ de la survenue dÕune communication bucco-sinusienne est la plus ŽlevŽe lors de 

lÕavulsion des molaires en raison de sa proximitŽ avec le sinus. (Fig. 40) 
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Les dents sinusiennes: (5) 

 

Il existe des dents sinusiennes dites constantes qui quels que soient la taille et le volume du sinus 

(13) prŽsentent des rapports de contigu•tŽ avec celui-ci. Parall•lement, on parle de dents sinusiennes 

inconstantes pour celles qui, lorsque les sinus sont tr•s dŽveloppŽs, peuvent •tre ˆ lÕorigine dÕune 

infection de celui-ci : 

 

 

Figure 40. - SchŽma : rapport sinus / molaire (16) TURCOTTE J.Y., NOèL M., NOLET C.  
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Les dents sinusiennes constantes : premi•re molaire, deuxi•me prŽmolaire et deuxi•me molaire. 

Notons que le r™le de la dent de six ans est prŽpondŽrant dans lÕŽtiologie des affections 

sinusiennes. Elle reprŽsente le pilier de lÕarcade maxillaire. Il est reconnu que, de toutes les dents 

permanentes, cÕest la plus exposŽe ˆ la pathologie carieuse, et donc ˆ lÕinfection, de par sa pŽriode 

dÕapparition en bouche (ˆ lÕ‰ge de six ans), mais aussi de par son r™le important dans la 

mastication et son entretien difficile dans lÕhygi•ne dentaire des enfants, voir des adultes. (Fig. 

41.) 

 

                             

 

 

 

 

 

Les dents sinusiennes inconstantes : la premi•re prŽmolaire et la dent de sagesse. Le fait que la 

dent de sagesse soit en cause semble tenir autant ˆ sa situation quÕˆ sa difficultŽ de traitement. Il est 

rare que la canine soit en rapport direct avec le plancher du sinus. Le plus souvent son apex, si le 

sinus est volumineux, affleurera le plancher ou du moins le bord interne. Cependant, rappelons 

quÕune canine ou une autre dent, voire une masse odonto•de, restŽes en inclusion, peuvent se 

trouver en rapport Žtroit avec un sinus de volume normal. 

 

 

Figure 41.  - Cr‰ne sec : Rapports dentosinusiens. (11) LARRAS P., 

BUCHER O. 

 

 



 57 

Les rapports dents-sinus  

 

LÕŽpaisseur moyenne de la cloison interapico-antrale a ŽtŽ calculŽe par Von Bondsdoff (17) en 

millim•tre : Elle est de 1,3 pour la deuxi•me molaire; 2,3 pour la troisi•me molaire; 2,6 pour la 

premi•re molaire; 2,9 pour la deuxi•me prŽmolaire; 7,1 pour la canine; et de 7,5 pour la premi•re 

prŽmolaire. 

Cette Žtude est intŽressante, car les Žpaisseurs osseuses entre les apex et le plancher du sinus ne sont 

pas reprŽsentatives des risques rŽels cliniques engendrŽs par les traitements odontologiques. 

 

Tout un chacun est conscient que, plus encore que les rapports anatomiques normaux, ce sont les 

variations individuelles qui favorisent les accidents au niveau du sinus maxillaire. En effet, un sinus 

procident peut envoyer un prolongement entre deux racines. Dans dÕautres cas, une forte lame 

osseuse existe entre les apex et le plancher.  

 

Les prolongements sont en gŽnŽral vestibulaires ou palatins. Ils peuvent •tre inter-radiculaires au 

niveau des dents multiradiculŽes. 

 Ces faits anatomiques sont importants ˆ conna”tre, car ils expliquent les aspects trompeurs des 

clichŽs radiographiques. La radiographie reste une mŽthode de projection et lÕimage dÕune racine 

peut figurer sur celle de la cavitŽ sinusale bien quÕil existe entre les deux une lame osseuse plus ou 

moins Žpaisse. 

 

Il est connu que lÕextraction prŽcoce dÕune dent de 6 ans (premi•re molaire) peut amener un 

affaissement du plancher du sinus qui tend ˆ descendre au niveau de lÕalvŽole dŽshabitŽ. 

LÕos qui sŽpare les racines dentaires du plancher nÕest pas un os compact impermŽable, mais 

perforŽ dÕune infinitŽ de petits pertuis extr•mement serrŽs formant le Çcriblum alvŽolaireÈ. Dans 

tous ces tunnels passent des ramifications vasculo-nerveuses. Les ŽlŽments microbiens ont donc 

toute facilitŽ pour passer de lÕextrŽmitŽ apicale dans le sinus m•me quand les deux organes ne sont 

pas contigus. 

 

Les rapports anatomiques sont quelque peu modifiŽs chez les ŽdentŽs pour qui l'affaissement des 

cr•tes alvŽolaires provoque un dangereux rapprochement du plancher du sinus.  

La connaissance de la vascularisation et de l'innervation du maxillaire permet de comprendre et 

surtout de rechercher les Žtiologies odontologiques qui, souvent, ne sont pas Žvidentes au cours 

dÕun examen clinique classique et qui peuvent nŽcessiter des examens complŽmentaires. 
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1.3.6.2. Innervation 
 

 

Le sinus maxillaire est innervŽ par : (Fig. 42. ˆ 44.) 

 

 

 

 

¥  le nerf maxillaire supŽrieur (nerfs alvŽolaires postŽro-supŽrieur (Fig. 42.) et moyen, et nerf 

sous-orbitaire) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42. - Photographie en vue externe illustrant le trajet commun du nerf et de l'art•re alvŽolaires 
supŽro-postŽrieurs. (4) GAUDY J.F.  
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Le nerf maxillaire (nerf maxillaire supŽrieur) : (4) (7) 

 

Le nerf V2 est un nerf sensitif qui prend naissance Žgalement du ganglion de Gasser. 

Tr•s vite, il quitte la base du cr‰ne par le foramen grand rond et arrive dans la fosse ptŽrygo-

palatine. Il prŽsente un trajet en baillonnette parcourant la fosse ptŽrygo-palatine.  

 

Il va prŽsenter 3 portions et abandonnera tr•s vite le nerf zygomatique qui va passer dans la fissure 

orbitaire infŽrieure et donner un nerf zygomatico-temporal, un nerf zygomatico-facial ainsi qu'une 

branche anastomotique avec le nerf lacrymal.  

 

Le nerf zygomatico-temporal sort de l'os zygomatique par un petit foramen et innervera la partie 

antŽrieure de la tempe.  

 

Le nerf zygomatico-facial est un nerf qui passe dans un foramen de l'os zygomatique et 

participera ˆ l'innervation d'un territoire cutanŽ de la pommette. C'est entre le premier et le 

deuxi•me segment du nerf que se trouve un ganglion : le ganglion sphŽno-palatin qui est un 

ganglion para-sympathique.  

 

Les fibres parasympathiques du noyau lacrymal arrivent ˆ cet endroit par l'intermŽdiaire du nerf 

grand pŽtreux superficiel provenant lui-m•me du nerf facial.  Elles effectuent un simple relai ˆ 

cet endroit avant d'emprunter le V2 et de se rendre par la branche anastomotique au nerf 

lacrymal et ˆ la glande lacrymale.  

 

Apr•s le premier segment, le nerf V2 laissera de nombreuses branches :  

- Le complexe sphŽno-palatin qui innerve  les 2/3 postŽrieurs des fosses nasales, le palais 

(sensitif) et l'anastomose avec le nerf lacrymal 

- Le complexe alvŽolaire supŽrieur qui est un complexe majeur qui passe dans les parois 

antŽrieure et postŽrieure des sinus maxillaires pour innerver les dents des cadrants 1 et 2 et 

leurs gencives (incisives, canines, prŽmolaires). 

- Il se termina par le nerf infra-orbitaire qui passera dans la fissure orbitaire infŽrieure, dans le 

canal infra-orbitaire situŽ sous le plancher de l'orbite et sortira par le foramen infra-orbitaire et 

innervera la partie infŽrieure ˆ l'Ïil, la muqueuse du sinus maxillaire, la paupi•re infŽrieure et 

une partie du nez.  

- Des branches issues du nerf sphŽno-palatin (syst•me trigŽmino-sympathique des fosses 

nasales). 
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Figure 43. - SchŽma de lÕinnervation du sinus. (7) ROUVIéRE  
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Figure 44.  - SchŽma : Canaux vasculaires et nerveux. (5) CH. WANG, R. JANKOWSKI  
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1.3.6.3. Vascularisation 
 

¥ RŽseau artŽriel : (FIG. 45. ˆ 49.) 

 

La vascularisation du sinus maxillaire est issue des branches de lÕart•re maxillaire interne nŽes dans 

la fosse ptŽrygo-maxillaire et des art•res du mŽat moyen (branches des art•res nasales postŽro-

latŽrales), qui donnent des art•res ostiales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 45. - Paroi latŽral du sinus: vascularisation. 1: art•re palatine descendante; 2: Art•re 

ethmo•dale antŽrieur, branche latŽrale. (4) GAUDY J.F. 
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Figure 46 - Sinus maxillaire. 1: vascularisation: art•re alvŽolaire postŽro-supŽrieur; 2: art•re infra-

orbitaire. (4) GAUDY J.F. 
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- LÕart•re sphŽno-palatine : Apr•s avoir donnŽ ses branches collatŽrales, lÕart•re maxillaire devient 

sphŽno-palatine et pŽn•tre dans la cavitŽ nasale correspondante par la partie infŽrieure du foramen 

sphŽno-palatin (ROMADIER) et se divise aussit™t en deux branches : lÕune, mŽdiale, ou naso-

palatine pour la cloison des cavitŽs nasales ; lÕautre latŽrale, destinŽe ˆ la paroi latŽrale. 

- LÕart•re alvŽolaire (postŽro-supŽrieure) : descend appliquŽe sur la tubŽrositŽ maxillaire ; elle 

donne des rameaux dentaires qui sÕengagent dans les canaux alvŽolaires et se distribuent au sinus 

maxillaire (niveau de la paroi antŽrieure) et aux racines des molaires. Ses branches cheminent dans 

lÕos ou dans la goutti•res sous muqueuses ou sous pŽriostŽes. Au cours de ce trajet, elle fournit : - 

des rameaux osseux ; - des rameaux ˆ la muqueuse sinusienne 

- LÕart•re infra-orbitaire. 

 

 

 

Figure 47 - Sinus maxillaire. 1: vascularisation: art•re alvŽolaire postŽro-supŽrieur ; 2: art•re infra-

orbitaire. (4) GAUDY J.F. 
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¥ RŽseau veineux : 

 

- Le syst•me veineux est satellite des art•res. Les veines naissent dÕun rŽseau muqueux tr•s riche. 

Le rŽseau veineux sous-muqueux se jette :  

    - pour la paroi interne, dans la veine sphŽno-palatine  

    - pour les autres parois, dans le plexus ptŽrygo-maxillaire 

 

¥ Lymphatiques :  

 

Les lymphatiques se drainent par des collecteurs qui cheminent dans la muqueuse du mŽat moyen et 

gagnent le plexus lymphatique prŽtubaire 

 

 

                         

 

 

 

Figure 48 - Vue antŽrieur dÕun maxillaire montrant que le pŽdicule alvŽolaire-postŽro-supŽrieur 1 se 

poursuit en avant du processus zygomatique 2. 3. PŽdicule infra-orbitaire.  (2) PRINC G., PIRAL 

T. 
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Figure 49. - Vascularisation dÕun sinus maxillaire (7) ROUVIéRE  

 

 

Figure 50 - Vascularisation nasale (7) ROUVIéRE  
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¥ La vascularisation artŽrielle du sinus maxillaire est assurŽe essentiellement par : 

 

- LÕart•re infra-orbitaire pour la paroi supŽrieure et sa partie antŽrolatŽrale 

 

- LÕart•re alvŽolaire postŽro-supŽrieure pour la partie postŽrieure du sinus. Elle fournit des rameaux 

osseux, des rameaux ˆ la muqueuse sinusienne, des rameaux pour les alvŽoles des prŽmolaires et 

molaires ainsi que des rameaux gingivaux. 

 

- LÕart•re palatine descendante pour la partie postŽrieure de la paroi mŽdiale 

 

- Les art•res ethmo•dales antŽrieure et postŽrieure pour la partie supŽrieure de la paroi mŽdiale 

 

- Les art•res infra-orbitaire et postŽro-supŽrieure forment frŽquemment deux anastomoses 

intŽressantes. LÕune est intra-osseuse, elle court  longeant la paroi latŽrale du sinus ˆ 19mm environ 

de la cr•te alvŽolaire chez lÕŽdentŽ postŽrieur. LÕautre est extra-osseuse gŽnŽralement situŽe 4mm 

plus haut que la premi•re. 
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1.3.7. Physiologie des sinus 
 

 

 

 

Physiologiquement, les sinus sŽcr•tent un mucus fluide drainŽ par les cils ŽpithŽliaux vers chacun 

des ostia ou canal qui font communiquer chaque sinus avec la fosse nasale. Klossek (19) 

 

 

- LÕŽpithŽlium : Cette barri•re ŽpithŽliale suffit dans des conditions normales pour assurer la 

protection du sinus. Le mucus qui recouvre la surface de lÕŽpithŽlium joue un r™le important dans 

le maintien de la stŽrilitŽ de ces cavitŽs. Il est le fruit de la conjugaison de lÕactivitŽ sŽcrŽtrice des 

glandes intra-choriales et des cellules caliciformes ŽpithŽliales. Il assure la protection 

biomŽcanique et mŽcanique de la muqueuse quÕil recouvre. Celui-ci capte les particules aŽriennes, 

les polluants gazeux et les bactŽries, emp•chant ainsi lÕadhŽsion des agents pathog•nes aux 

surfaces muqueuses. Ce mucus transporteur de particules Žtrang•res sera ensuite ŽvacuŽ par 

drainage. 

 

 

- Le tissu lympho•de : Les cellules de la lignŽe blanche telles les macrophages, les lymphocytes et 

les mastocytes sont prŽsentes, en faible proportion, dans le chorion de la muqueuse. On peut donc 

conclure, de ce qui prŽc•de, que la fonction immunitaire des sinus est efficacement assurŽe par 

lÕŽpithŽlium et les cellules mobiles de la lignŽe blanche. Klossek (19) 
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¥ Drainage sinusien 

 

Cette fonction permet lÕŽvacuation des secrŽtions physiologiques et pathologiques du sinus ˆ travers 

lÕostium. Ce drainage est assurŽ par le seul mouvement muco-ciliaire. LÕactivitŽ ciliaire ou 

mŽcanisme biologique dÕŽvacuation est identique ˆ celui mis en Ïuvre au niveau des futurs 

segments de lÕappareil respiratoire. Il est le rŽsultat du battement coordonnŽ des cils qui mobilise la 

mince couche de mucus produite par les cellules caliciformes et les glandes sŽro-muqueuses du 

chorion. Dans le sinus maxillaire, le courant ciliaire irradie en Žtoile sur toutes les faces ˆ partir du 

plancher, pour converger vers lÕostium. LÕostium est tapissŽ par une muqueuse doublement ciliŽe 

qui permet ˆ ce dernier, par sa face sinusienne, de drainer vers lui les secrŽtions cavitaires et, par sa 

face nasale, dÕŽloigner ces m•mes secrŽtions. Ainsi, pour UZIEL et GUERRIER (20), le tapis 

muqueux des grands sinus serait enti•rement renouvelŽ en 20 mn. De plus, ce mouvement muco-

ciliaire est rŽsistant aux variations de conditions dÕhygromŽtrie, de tempŽrature ambiante, de la 

concentration en oxyg•ne intra-sinusien (en particulier sa baisse). 

 

 

¥ La fonction des sinus est un sujet de controverse depuis 1800ans ... (depuis Galien (130-201) ˆ nos 

jours) (21) 

 

 

 

 

 

 

Les thŽories les plus frŽquentes: 

 

 Les thŽories les plus frŽquentes sont la rŽsonance vocale, conditionnement de lÕair inspirŽ, 

contribution ˆ la fonction olfactive, protection lors de choc de la face, rŽservoir de mucus, isolation 

thermique du SNC, r™le dans la croissance de la face, all•gement des os de la face, vestige non 

fonctionnel de lÕŽvolution. (22) 
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¥ Klossek (19)  lui distingue 5 r™les : 

 

        - SŽcrŽtion du mucus ayant un r™le important dans la dŽfense antibactŽrienne et contre la 

poussi•re et les dŽbris Žtrangers. 

 

        - ActivitŽ ciliaire, crŽant un courant dÕŽvacuation vers lÕostium situŽ haut et ayant un diam•tre 

rŽduit et un contre courant qui sÕoppose ˆ la pŽnŽtration de particules Žtrang•res. 

 

        - RŽchauffement de lÕair gr‰ce au plexus veineux sous le tissu ŽpithŽlial de la muqueuse 

sinusale. 

 

        - R™le immunitaire par la prŽsence de lymphocytes et de macrophages. CÕest dans les sinus 

maxillaire que se trouvent la plus forte concentration de bactŽries et de particules allerg•nes. 

 

        - RŽsorption osseuse gr‰ce ˆ la prŽsence dÕostŽoclastes dans le rev•tement sinusien. Cette 

propriŽtŽ peut •tre activŽe par des conditions pathologiques ou des conditions physiologiques 

dŽfavorables. Cette activitŽ contribue ˆ la diminution du volume osseux disponible au niveau de la 

cr•te maxillaire ŽdentŽe. 
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2.  Physiopathologie 

des CBS 
 

2.1. Etiologie 
 

Elles sont nombreuses, certaines secondaire ˆ une faute de technique, dÕautres presque inŽvitables 

du fait des conditions anatomiques sinusiennes et/ou dentaires.  

 

2.1.1. Iatrog•ne 
 

La cause la plus frŽquente est l'avulsion d'une dent.  

 

L'effraction est liŽe ˆ un geste excessif, soit de la curette, soit du syndesmotome en milieu infectŽ. 

Une racine dentaire, voire toute la dent, peut •tre refoulŽe dans le sinus maxillaire  [24] ; dans ce 

cas, la communication est alvŽolaire.  

 

L'exŽr•se de kystes apicaux apr•s extraction de la dent causale peut •tre ˆ l'origine d'une 

communication buccosinusienne le plus souvent vestibulaire. 

La persistance d'une infection sinusienne apr•s abord antŽrieur du sinus maxillaire peut entra”ner 

une fistule vestibulaire, en cas d'incision trop basse ou d'absence de dŽcalage des plans 

musculopŽriostŽs et muqueux. 

 

Dans ce cadre, la prŽvention est essentielle et passe par la rŽalisation impŽrative dÕune radiographie 

prŽ-opŽratoire et par des manÏuvres douces et mesurŽes, en particulier les pressions en direction 

apicale. 
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¥ Avulsion dentaire: 

 
- La cause la plus frŽquente est lÕavulsion dÕune dent, plus particuli•rement lors dÕextractions de 

dents atteintes de lŽsions apicales chroniques ou de parodontite marginale, en particulier lorsque les 

dents ˆ avulser sont localisŽes dans des zones dÕŽdentation intercalŽe (25). 

  

LÕexistence dÕun grand sinus maxillaire et/ou de racine dentaire intrasinusienne sont des facteurs 

favorisants ˆ la crŽation de la fistule. 

 

La dent est le plus souvent situŽe sur lÕarcade : par ordre de frŽquence sont concernŽe, la premi•re 

molaire, la deuxi•me molaire et la deuxi•me prŽmolaire. (23) 

 

Une extraction dentaire est un acte chirurgical qui est parfois conduit de fa•on inadŽquate. (Fig. 51. 

et 52.) 

 

La CBS en est une complication frŽquente, surtout dans le cadre de rapports dento-sinusiens Žtroits. 

                                                                                

                                    

 Figure 51  - SchŽma : Extraction sans traumatisme 
d!une dent sinusienne. (5) CH. WANG, R. 
JANKOWSKI  
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 (27) 

 

 

 

 

 

Dans la plupart des cas, le si•ge de la communication est alvŽolaire. La taille de cette CBS est 

variable en fonction de la dent, du geste et de l'instrumentation utilisŽe. 

 

M•me une extraction dentaire bien conduite et non traumatisante peut donner lieu ˆ une CBS.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52.  - SchŽma : Extraction traumatique d!une 
dent proche du plancher sinusien. (5) CH. WANG, R. 
JANKOWSKI  
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¥ LÕeffraction liŽe ˆ un curetage excessif 
 

 

La pratique de la chirurgie dentaire demande lÕutilisation dÕinstruments qui, lors dÕune utilisation 

inappropriŽe, peuvent devenir dangereux. Un geste excessif, soit de la curette, soit du 

syndesmotome, en particulier en milieu infectŽ, peut donner lieu ˆ une CBS. (Fig. 53.) 

 

                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 53. - SchŽma : ExŽr•se dÕun kyste ayant 

refoulŽ le plancher du sinus. Curetage appuyŽ 

dÕun foyer infectieux. (5) CH. WANG, R. 

JANKOWSKI  
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¥ Refoulement dÕune racine dans le sinus 
 

Une racine dentaire, voire toute la dent (parfois lors dÕextraction de dents de sagesse supŽrieures), 

peut •tre refoulŽe dans le sinus maxillaire, dans certaines manÏuvres suite a lÕextraction de dents 

ayant un rapport Žtroit avec le sinus (Fig. 54. et 55.); dans ce cas, la communication est alvŽolaire. 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

Figure 54. - Racine palatine d'une 1•re molaire maxillaire droite qui est rentrŽe dans le sinus 

maxillaire ˆ cause de l'utilisation incorrecte d'un ŽlŽvateur. (113) GARNIER J.F. 
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¥ ProximitŽ sinusienne et prŽvention des accident de projection sinusienne : 

 

(16) 

Un rappel sur les principes ˆ suivre afin dÕŽviter la projection dÕun fragment de racine dans le sinus 

est utile dans ce cadre. Tout dÕabord il faut toujours Žviter dÕexercer une pression apicale sur les 

fragments radiculaires lorsquÕon est ˆ proximitŽ du sinus maxillaire. En r•gle gŽnŽrale, lors de 

lÕextraction dÕune dent, il est indiquŽ de la luxer avec un ŽlŽvateur. Une fois cette Žtape franchie, la 

dent est plus facile ˆ enlever et les fractures radiculaires moins frŽquentes. Dans le cas dÕune 

fracture, un fragment luxŽ au prŽalable serait plus facile ˆ rŽcupŽrer. (28.) 

 

Pour pallier aux ŽventualitŽs pouvant se prŽsenter lors dÕune chirurgie, il est important de se donner 

de lÕacc•s. Il devient alors indiquŽ dÕŽlever un lambeau pour permettre lÕacc•s ˆ lÕos alvŽolaire. 

LÕablation dÕos sÕeffectue ˆ lÕaide dÕune fraise ˆ os montŽe sur une pi•ce a main avec une irrigation 

simultanŽe. En enlevant de lÕos on diminue lÕancrage de la dent. On peut aussi luxer ˆ mesure que 

lÕablation de lÕos sÕeffectue.  

 

GŽnŽralement, cette intervention suffit pour permettre le mouvement initial de la dent qui pourra 

ensuite •tre extraite ˆ lÕaide dÕun ŽlŽvateur et dÕun davier. LÕŽlŽvation dÕun lambeau ne devrait pas 

•tre considŽrŽe comme agressive car elle est prŽfŽrable aux complications telles que la 

communication oro-sinusale, les fractures de lÕos alvŽolaire ou le dŽplacement des dents adjacentes 

(28.). 

 

Cependant, il peut aussi arriver que la luxation ou m•me lÕŽlŽvation dÕun lambeau ne donnent pas 

de rŽsultat et que la dent reste immobile. Il sÕav•re alors nŽcessaire de diviser la dent. 

 

La division contr™lŽe dÕune dent rend son ablation plus facile et diminue les risques dÕendommager 

les parois du sinus maxillaire rŽsultant de lÕemploi dÕune force excessive (28.).(Fig. C) 
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Fig. C - SchŽma : Division contr™lŽe dÕune molaire maxillaire. (16) TURCOTTE J.Y., NOèL M., 

NOLET C. 

 

Comme les molaires maxillaires prŽsentent une anatomie particuli•re, le sectionnement doit •tre 

adaptŽ ˆ leur configuration radiculaire. Apr•s avoir ŽlevŽ un lambeau et procŽdŽ ˆ lÕablation dÕune 

partie de lÕos alvŽolaire, les racines vestibulaire et distale seront sŽparŽes de la couronne laissant 

cette derni•re rattachŽe ˆ la racine palatine (Fig. A et B). Il sÕagit alors dÕutiliser un davier pour 

enlever ensemble la couronne et la racine palatine. Les deux autres racines pourront ensuite •tre 

extraites ˆ lÕaide dÕun ŽlŽvateur apr•s leur sŽparation. Dans les cas o• la couronne se trouve tr•s 

affaiblie par la carie, on peut sectionner directement les trois racines. Les deux racines vestibulaires 

seront alors extraites en premier (28.).  

 

 

                                                                                        

Fig. A - SchŽma : Division des racines vestibulaires. Ablation de la couronne avec la racine 

palatine. (16) TURCOTTE J.Y., NOèL M., NOLET C. 
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Fig. B - SchŽma : Division de la couronne, suivie de la division et lÕablation des 3 racines. (16) 

TURCOTTE J.Y., NOèL M., NOLET C. 

 

 

Il arrive que le plancher sinusal soit tr•s mince et il faut alors Žviter dÕexercer une pression apicale 

sur les fragments radiculaires durant ces m•mes procŽdures. Dans ces cas, lÕŽlŽvateur devrait •tre 

dirigŽ de fa•on perpendiculaire par rapport au grand axe des racines.  

 

Rappelons quÕil arrive que le plancher sinusal passe entre les racines palatines et vestibulaires des 

molaires supŽrieures.  

 

Lors dÕune fracture radiculaire, on peut tenter de rŽcupŽrer un fragment ˆ lÕaide dÕun petit davier ˆ 

racine mais lÕinstrument doit •tre utilisŽ avec une extr•me prŽcaution Žtant donnŽ son bec mince et 

long. De m•me, un ŽlŽvateur 301 peut sÕavŽrer utile. Il faut toujours sÕassurer de le manipuler tr•s 

dŽlicatement pour dŽplacer la racine contre les parois alvŽolaires (28.). 

 

Enfin, une ablation de lÕos vestibulaire peut •tre faite ˆ un niveau plus ŽlevŽ ˆ condition de se 

rappeler la proximitŽ des structures anatomiques importantes. 
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Figure 55. - SchŽma : Refoulement dÕune racine dans le sinus. (5) CH. 

WANG, R. JANKOWSKI  
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MalgrŽ toutes les prŽcautions que nous venons dÕŽvoquer, il faut cependant savoir que dans certains 

cas, cet accident est inŽvitable et quÕau moindre effort, la racine pŽn•trera dans la cavitŽ antrale 

lorsquÕelle y fait dŽjˆ saillie ou nÕen est sŽparŽe que par une mince lamelle osseuse. 

 

Par ailleurs, certaines lŽsions dÕostŽite apicale, rarŽfiante ou granulomateuse peuvent altŽrer la 

rŽsistance du plancher sinusien et rendre lÕaccident certain. 

 

Lorsque la radiographie a permis de dŽpister prŽalablement de telles conditions, il faut de 

prŽfŽrence pratiquer l'avulsion de la dent par voie vestibulaire selon la mŽthode dÕextraction dite 

chirurgicale. 

LorsquÕun apex ou une racine a quittŽ lÕalvŽole, ce fragment dentaire nÕest pas forcement dans le 

sinus. En effet, il peut avoir ŽtŽ aspirŽ dans un kyste radiculo dentaire qui Žtait appendu ˆ la racine 

et dans ce cas, malgrŽ lÕapparence, il n y a pas de communication bucco-sinusienne. Plus 

frŽquemment encore une racine vestibulaire peu •tre projetŽe dans le tissu cellulaire en vestibulaire 

de la paroi osseuse. Ceci pouvant sÕexpliquer par la finesse de la paroi osseuse ˆ ce niveau.  

 

 En consŽquence, la premi•re chose impŽrative ˆ faire lorsquÕun fragment dentaire a quittŽ lÕalvŽole 

au cours dÕune extraction est dÕarr•ter immŽdiatement toute manÏuvre instrumentale et de faire le 

signe du souffle (manÏuvre de Valsalva) a la recherche dÕune communication bucco-sinusienne. 

Ensuite nous rŽaliserons  une radiographie pour localiser avec soin lÕemplacement de ce fragment 

dentaire: radiographie rŽtroalvŽolaire qui le plus souvent est insuffisante et devra •tre complŽtŽe par 

des incidences exo-buccal comme une radiographie c™ne beam. 
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Gestion de la projection dÕun fragment dentaire dans le sinus: 

 

 

Il arrive par malheur quÕun fragment de racine disparaisse dans le sinus.  

 

! LorsquÕun fragment de racine est dans la cavitŽ sinusienne : que fait-on ? 

 

¥ Certains prŽconisent lÕabstention : attention danger. 

(En effet que la prŽsence dÕun fragment dans le sinus est suffisante pour induire des changements 

anormaux au niveau de lÕŽpithŽlium tapissant la paroi interne du sinus (29.)). 

 

¥ DÕautres prŽconisent de la retirer : 

 

 Ë ce stade, on doit se demander si la membrane sinusale a ŽtŽ perforŽe, dans quel cas le fragment 

se trouve dans le sinus. Avant de passer ˆ lÕŽtape suivante, il est convenable dÕexplorer lÕalvŽole 

dŽlicatement avec la succion. Cette manÏuvre peut permettre de rŽcupŽrer le fragment dans 

quelques rare cas. Pour ne pas aggraver cette situation sŽrieuse, il est primordial de ne pas intervenir 

via lÕalvŽole (28.). 

 

ƒtant donnŽ que la radiographie ne permet pas de confirmer avec certitude que le fragment se 

trouve bel et bien dans le sinus, il faut prendre certaines dispositions dÕemblŽe. En premier lieu, il 

faut examiner toutes les sections de dents qui ont ŽtŽ extraites pour Žvaluer la grosseur du fragment 

manquant. Il sÕagit ensuite dÕexaminer minutieusement lÕalvŽole avec une aspiration chirurgicale 

(28.). Dans tous les cas o• il y a perforation, le patient doit •tre informŽ de la situation et il est 

coutume de prescrire une antibiothŽrapie en plus dÕutiliser des gouttes nasales dŽcongestionnantes 

facilitant le drainage du sinus (28.). 

 

La technique est dŽveloppŽe plus loin p. 150. 
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¥ LÕexŽr•se de lŽsions apicales  
 

 

L'exŽr•se de lŽsions apicales apr•s extraction de la dent causale peut •tre ˆ lÕorigine dÕune 

communication buccosinusienne le plus souvent vestibulaire.  

 

Un kyste dÕorigine dentaire peut •tre en rapport avec le sinus maxillaire. Lors de son ŽnuclŽation, il 

est tr•s difficile de faire la diffŽrence entre la membrane kystique et la paroi sinusienne. RŽaliser la 

totalitŽ du clivage sans endommager la membrane du sinus est parfois impossible.  

 

Une CBS de taille variable sera la rŽsultante du traitement de la lŽsion kystique. 

 

 

 

 

¥ RŽsection apicale 
 

 

La chirurgie endodontique fait partie intŽgrante des mŽthodes de traitement bien Žtablies servant ˆ 

la prŽservation des dents naturelles. Il nÕy a toutefois relativement que peu de sources dans la 

littŽrature faisant Žtat des interventions chirurgicales destinŽes ˆ lÕassainissement de modifications 

pathologiques pŽriapicales avec une perforation concomitante du Çprocessus inflammatoire ou 

infectieux chroniqueÈ en direction du sinus maxillaire (33). Or, ce genre de situation reprŽsente, 

pour le mŽdecin traitant, un dŽfi considŽrable quant au diagnostic et aux mesures thŽrapeutiques 

appropriŽes ˆ prendre.  

 

La condition prŽalable ˆ la pose dÕun diagnostic correct est des connaissances approfondies 

concernant dÕune part les ŽlŽments anatomiques et dÕautre part des relations topographiques des 

diffŽrentes structures de la rŽgion. Il en rŽsultera le choix du procŽdŽ chirurgical adŽquat en cas 

dÕune perforation possible du sinus maxillaire, afin dÕŽviter des complications ultŽrieures comme le 

refoulement intra-opŽratoire de corps Žtrangers vers le sinus et afin dÕassurer un succ•s opŽratoire 

optimal (31) (32) (33). 
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Au cours des rŽsections apicales, le sinus est ouvert dans 50% des cas; ˆ noter toutefois que dans 

bien des cas, la perforation ne concerne que la paroi osseuse, sans quÕil y ait lŽsion de la muqueuse 

(appelŽe aussi membrane de Schneider), qui demeure alors intacte (BECKEDORF & 

SONNABEND 1954). (34)(35) 

 

 

 

 

 

¥ Pose ou dŽpose dÕimplants 
 

 

Il faut sÕattendre ˆ des risques ŽlevŽs de communication buccosinusienne lors de la pose dÕimplants 

dans les segments latŽraux du maxillaire (36) (37).  

 

La chirurgie dans le secteur prŽmolaire-molaire supŽrieur est pŽrilleuse ˆ cause des sinus 

maxillaires. 

  

La dŽpose des structures implantaires suite ˆ des pathologies sinusiennes est tr•s souvent ˆ lÕorigine 

de CBS. 
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2.1.2. Tumorale 
 

 

¥ Pathologie tumorale maligne: 
 

Les tumeurs malignes les plus frŽquentes au niveau de la vožte palatine et des gencives maxillaires 

sont sans aucun doute les carcinomes Žpidermo•des (Fig.  56). Mais les autres types de tumeurs ne 

sont pas rares, notamment celles dŽveloppŽes aux dŽpens des glandes salivaires accessoires 

(carcinome adŽno•de kystique par exemple). Leur exŽr•se aboutit ˆ une situation de maxillectomie 

partielle, subtotale ou totale avec comme consŽquence frŽquente une communication buccosinusale 

et/ou bucconasale (CBN). La localisation primitive peut se situer ailleurs que dans la cavitŽ buccale: 

sinus maxillaires ou peau et tissus mous locorŽgionaux (nez, l•vre supŽrieure). Dans ces cas, les 

pertes de substances  sont bien Žvidemment pluritissulaires et complexes. En dehors des probl•mes 

liŽs ˆ lÕacte chirurgical dÕexŽr•se lui-m•me, il faut Žgalement tenir compte des traitements 

complŽmentaires et des impŽratifs liŽs ˆ la surveillance au moment de la dŽcision Žventuelle de 

reconstruction. (38) 

 

 

 

                                                 

 

 

Figure 56. - Photo du maxillaire: carcinome Žpidermo•de. (38) 
BABAJEWS  
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¥ Pathologie tumorale bŽnigne: 
 

Les tumeurs bŽnignes susceptibles dÕ•tre lÕobjet dÕexŽr•ses larges sont relativement rares. 

NŽanmoins, il faut tenir compte des destructions osseuses parfois considŽrables (Fig. 57.) liŽes au 

dŽveloppement lent et progressif de certaines tumeurs kystiques des maxillaires telles que les 

kŽratokystes, les ameloblastome, voire certains gros kystes radiculodentaires. La simple 

ŽnuclŽorŽsection de ces formations aboutit quelquefois ˆ dÕauthentiques pertes de substances  

osseuses communiquant parfois avec les sinus maxillaires ou les fosses nasales. LÕexŽr•se de 

certaines tumeurs bŽnignes non kystiques peut Žgalement aboutir ˆ des CBS importantes en 

fonction de leur nature ou de leur volume : citons par exemple les fibromes ossifiants ou les 

fibromyxomes pas toujours bien limitŽs (38). 

 

 

 

 

 

                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 57. - Photo du maxillaire: tumeur kystique du maxillaire. 
(38) BABAJEWS  
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2.1.3. Traumatique 
 

 

En traumatologie, les CBS peuvent faire suite ˆ des accidents du travail, de la voie publique (AVP), 

domestiques ou sportifs. On parle de la traumatologie civile. La traumatologie des guerres et 

balistique (tentatives dÕautolyse et dÕhomicide) peut aboutir ˆ des CBS complexes, dÕautant plus 

que les projectiles des armes modernes sont de plus en plus petits mais avec une vŽlocitŽ importante 

entra”nant des dŽlabrements complexes: 

 

¥ Traumatisme balistique: Le trauma balistique reprŽsentŽ pour lÕessentiel par la tentative 

dÕautolyse engendre des dŽsordres importants au niveau de la sph•re oro-faciale. La CBS nÕest 

quÕun des dommages rencontrŽs, et bien souvent, la vie de la victime est la prŽoccupation premi•re 

de l'Žquipe soignante (la CBS est un probl•me secondaire dans ces cas). Les traumatismes en 

rapport avec des faits de guerre ou des ŽvŽnements apparentŽs, ˆ lÕorigine de plaies balistiques dont 

la gravitŽ et lÕŽtendue sont liŽes ˆ lÕŽnergie des projectiles, cÕest-ˆ-dire ˆ la fois ˆ leur masse et ˆ 

leur vitesse. Les dŽg‰ts provoquŽs par les armes modernes (armes ˆ feu de petit calibre mais ˆ haute 

vŽlocitŽ) peuvent •tre nettement plus importants que ceux dÕarmes plus conventionnelles. Les 

traumatismes balistiques par tentative dÕautolyse (fusil de chasse le plus souvent) sont ˆ considŽrer 

dans le m•me chapitre  

 

¥ Chute (avec un objet dans la cavitŽ buccale): CÕest lÕexemple frŽquent chez les enfants. Le stylo est 

lÕobjet le plus souvent en cause.   Il sÕagit alors dÕune perforation directe par chute sur un objet 

pointu tenu dans la bouche. le plus souvent en effet, le plan osseux rŽsiste et il ne se produit quÕune 

plaie muqueuse.  

 

¥ les traumatismes liŽs aux accidents de la route, aux accidents du travail et plus gŽnŽralement ˆ la 

traumatologie civile courante telle que constatŽe actuellement : si lÕon peut constater des fractures 

parfois tr•s nombreuses, rŽalisant des fracas faciaux potentiellement complexes, les authentiques 

PDS sont le plus souvent limitŽes ˆ la rŽgion alvŽolodentaire et aux parties molles labiales et 

pŽrilabiales. 
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2.1.4. Infections diverses  
 

Les destructions osseuses en rapport avec la syphilis ou la tuberculose ne sont que rarement 

constatŽes dans nos contrŽes. Il sÕagit le plus souvent de sujets transplantŽs ayant importŽ avec eux 

une pathologie malheureusement encore assez rŽpandue dans de nombreuses rŽgions du globe. On 

peut en rapprocher les terribles mutilations dues au noma, dŽbutant par une gingivite 

ulcŽronŽcrotique chez un enfant ou un adulte jeune dans un contexte de malnutrition et de 

polycarences et aboutissant chez les survivants ˆ des CBS et PDS pluritissulaires pŽribuccales 

complexes.  

 

Certaines infections ont Žgalement ŽtŽ dŽcrites comme cause possible de nŽcroses maxillaires : 

 

¥ Herp•svirus, ˆ lÕorigine de nŽcroses alvŽolaires avec pertes dentaires ; 

¥ Infections mycosiques (Aspergillus notamment) chez les sujets immunodŽprimŽs ; 

¥ Infections par le virus du syndrome de lÕimmunodŽficience acquise (sida). 

La maladie de Wegener, l'actinomycose  [39] et plus rŽcemment l'infection au virus de 

l'immunodŽficience humaine (VIH)  [40] peuvent provoquer une CBNS. 

 

 

2.1.5. LŽsion parodontale 
 

Une lŽsion parodontale si elle nÕest pas traitŽe a temps pourra entrainŽ une alvŽolyse et m•me une 

CBS. 

Exemples (Fig. 58. et 59.) dÕun volumineux foyer apical dŽveloppŽ sur 27-28, sÕaccompagnant 

dÕune alvŽolyse large, responsable dÕune communication bucco-sinusienne sur le versant 

vestibulaire de 28. 

Il y a une hyper cŽmentose, de la quasi totalitŽ, des racines de 27-28. 

Epaississement muqueux important du sinus maxillaire. 

Comblement de lÕostium sinusien en rapport avec lÕŽpaississement muqueux mais il existe un 

ostium accessoire un peu plus postŽrieur qui communique directement avec la fosse nasale gauche. 
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Figure 58. Radiographie - alvŽolyse  au niveau des racines de 27-28. (18) CURIEN R. 

 

 

Figure 59. Radiographie Ð alvŽolyse  au niveau des racines de 27-28. (18) CURIEN R. 
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2.1.6. OstŽoradionŽcrose maxillaire 
 

L'ostŽoradionŽcrose des maxillaires est une complication bien connue des radiations ionisantes 

utilisŽes dans le traitement des cancers de la rŽgion cervicofaciale. L'ostŽoradionŽcrose en tant que 

complication de la radiothŽrapie a ŽtŽ dŽcrite la premi•re fois par Regaud en 1922. En stomatologie, 

l'ostŽoradionŽcrose est principalement retrouvŽe au niveau mandibulaire, elle est exceptionnelle au 

niveau maxillaire. La prise en charge de cette pathologie est une prioritŽ dans la mesure o• il s'agit 

de patients guŽris de leur pathologie carcinomateuse initiale. Il s'agit nŽanmoins d'une prise en 

charge tr•s difficile en raison des antŽcŽdents lourds de ces patients et de l'altŽration des capacitŽs 

de cicatrisation des tissus irradiŽs. De plus, l'atteinte qualitative et quantitative de la vascularisation 

cervicofaciale rŽduit les possibilitŽs de reconstruction microchirurgicale. La physiopathologie de 

l'ostŽoradionŽcrose n'est pas encore totalement ŽlucidŽe. Les traitements conservateurs sont 

envisageables aux stades tr•s prŽcoces de la pathologie, mais plus l'ostŽoradionŽcrose est Žtendue et 

d'Žvolution ancienne et plus le traitement doit •tre radical. Toute la difficultŽ est de savoir poser 

l'indication d'un traitement radical sans perdre de nombreux mois ou annŽes en traitements 

conservateurs. La reconstruction mandibulaire par lambeau libre ostŽocutanŽ est actuellement le 

traitement de choix ˆ proposer ˆ ces patients. En mati•re d'ostŽoradionŽcrose, Žtant donnŽ qu'il 

s'agit d'une complication gravissime d'un traitement fondamental pour de nombreux cancers, le 

traitement le plus efficace est constituŽ par la prŽvention au niveau odontostomatologique et de la 

radiothŽrapie. 

 

 

2.1.7. OstŽochimionŽcrose liŽe aux 

biphosphonates    
 

 Des complications ˆ types de fracture, sŽquestres osseux, fistule buccosinusienne et sinusite ont pu 

•tre diagnostiquŽes dans une Žtude rŽtrospective sur 15 patients prŽsentant une maladie 

mŽtastatique osseuse traitŽe par biphosphonate. 
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2.2.  ConsŽquences 

sinusiennes 
 

 

La muqueuse du sinus maxillaire se caractŽrise par sa capacitŽ de transporter, ˆ lÕaide de son 

ŽpithŽlium ciliŽ, non seulement les sŽcrŽtions quÕelle produit, mais Žgalement des corps Žtrangers 

de tr•s faible taille (par exemple des poussi•res ou dÕautres particules introduites par lÕair inspirŽ). 

Cette Žvacuation se fait en direction de la cavitŽ nasale, en passant par le mŽat moyen.  

Des corps Žtrangers plus volumineux (par exemple des restes radiculaires refoulŽs vers le sinus) ne 

peuvent pas •tre transportŽs et ŽvacuŽs de la sorte; ce genre de dŽbris peut par consŽquent •tre ˆ 

lÕorigine dÕune sinusite maxillaire, surtout sÕil fait lÕobjet dÕun abc•s apical. De m•me en mettant en 

relation le sinus avec un milieu septique, une CBS sera susceptible dÕengendrer une inflammation 

de la muqueuse, des pseudokystes ou une sinusite maxillaire basale odontog•ne chronique Žvoluant 

durant plusieurs annŽes (41). Cet Žpaississement de la muqueuse et les prolifŽrations polypeuses 

peuvent par la suite •tre ˆ lÕorigine dÕobstructions partielles ou compl•tes du mŽat moyen, une 

situation favorisant la colonisation par des germes. LÕÏd•me rŽactionnel de la muqueuse renforce ˆ 

son tour lÕobstruction des voies dÕŽvacuation naturelles, ce qui exacerbe les mŽcanismes 

pathologiques de lÕinflammation (42). Une rhinite virale, de m•me quÕun traitement inadŽquat, 

peuvent contribuer ˆ une exacerbation aigu‘ de ces processus et, par consŽquent, prŽcipiter une 

complication aigu‘ sous forme dÕune sinusite sŽreuse ou purulente. 

 Ceci explique la nŽcessitŽ d'un traitement prŽcoce pour Žviter le passage ˆ la sinusite chronique 

(Fig.  60 -  61 - 62 et 63). 
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Figure 61 schŽma : Sinus coupe frontal avec vue de lÕostium : avec ou sans inflammation. (115) SERTICH  

 

 

Figure 60. - SchŽma : coupe dÕun ostium sinusien : avec ou sans inflammation. (114) 

CHANDELER  
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Figure 62 schŽma : vue des diffŽrents sinus de la face (115) SERTICH 

 

 

 

 

Figure 63.  - schŽma dÕun sinus maxillaire : prŽsence dÕune inflammation avec une obturation de l 

ostium et donc une accumulation de mucus dans le sinus maxillaire. (114) CHANDLER  
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3. Examen dÕune 
communication 
bucco-sinusienne 

 

3.1. Anamn•se et 
interrogatoire 

 

La premi•re notion ˆ rechercher et celle dÕun geste invasif dans le secteur maxillaire ainsi que son 

anciennetŽ et les Žv•nements qui ont suivi. Il faut Žgalement rechercher dÕŽventuels antŽcŽdents 

dÕextractions dentaires. 

 

Il faudra ensuite rechercher les signes subjectifs de sinusite, tels que des douleurs au niveau de la 

rŽgion sous-orbitaire irradiant vers lÕÏil et en direction frontale; sensation de pression dans les 

m•mes rŽgions, mŽtŽorolabilitŽ, ainsi que des douleurs aux secousses survenant ˆ la descente des 

escaliers.  

LÕanamn•se permet dans bien des cas de conclure ˆ la possibilitŽ dÕune implication concomitante 

du sinus maxillaire en tant que consŽquence dÕun processus odontog•ne. Vu la contigu•tŽ du sinus 

maxillaire avec la sph•re nasale, il convient dans tous les cas dÕinclure cette rŽgion lors de 

lÕanamn•se. 

On recherchera des signes subjectifs comme des troubles respiratoires avec une sensation de fuite 

d'air ou des probl•mes pour se moucher si la CBS est importante, un reflux liquidien lors de la prise 

de liquide, des troubles phonatoires (nasonnement) si la communication est importante. 

Leur intensitŽ dŽpend de la largeur de la communication ou ˆ lÕinverse de son Žventuelle obturation 

par des tissus inflammatoires. Les signes fonctionnels dÕune sinusite chronique sous-jacente ˆ la 

CBS sont recherchŽs, des douleurs inconstantes au niveau latŽro-nasal ou sous-orbitaire et des 

cŽphalŽes homolatŽrales, une rhinorrhŽe unilatŽrale inconstante en fonction de l'Žtat infectieux du 

sinus et de la taille de la CBS et une cacosmie subjective. 
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3.2. Examen exo-buccal et 

endo-buccal 
 

3.2.1. Examen exo-buccal (bilan 

fonctionnel) 
 

LÕexamen clinique recherchera, outre les sympt™mes dentaires, des signes tels que tumŽfactions, 

asymŽtries et colorations dans les rŽgions des joues, du nez, de la l•vre supŽrieure et des tissus pŽri-

orbitaires, de m•me quÕune Žventuelle sensibilitŽ ˆ la pression ou ˆ la percussion dans la rŽgion de 

la paroi antŽrieure du sinus maxillaire 

 

LÕinclinaison de la t•te en avant renforce la sensation de pression dans la rŽgion sous-orbitaire ; 

Une palpation des rŽgions sous-orbitaires et des parois antŽrieures du sinus frontal ˆ la recherche de 

douleur est rŽalisŽe.  

 

 

3.2.2. Examen endo-buccal 
 

Celui-ci est rŽalisŽ apr•s avoir recherchŽ des antŽcŽdents ayant pu provoquer la communication 

buccosinusienne. Un examen attentif associŽ ˆ un Žclairage permet de retrouver l'orifice de la CBS ; 

lorsque celle-ci est particuli•rement minime, il faut s'aider de la manÏuvre de Valsalva pour mettre 

en Žvidence une petite communication par laquelle l'air sort en sifflant ou en entra”nant des bulles 

plus ou moins mucopurulentes. La palpation avec un stylet permet de prŽciser le trajet de la 

communication. Une fois la fistule reconnue, une Žtude attentive des structures voisines est rŽalisŽe 

en vue de prŽparer la prise en charge thŽrapeutique. 

La denture, en particulier les mobilitŽs dentaires, sont prŽcisŽes. En cas de suspicion de lŽsion 

tumorale, l'examen recherche une Žventuelle adŽnopathie satellite ; une biopsie peut •tre pratiquŽs  

sur le trajet fistuleux. 
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3.2.2.1. Pour une CBS qui vient de se produire 
 

 

Au niveau de la CBS, on recherche : 

 

 Un reflux de bulles d'air dans l'alvŽole, un dŽp™t de buŽe sur le miroir placŽ en regard de la CBS 

suspectŽe lorsque le patient souffle par le nez, un Žcoulement sanguin narinaire (inconstant), la 

taille de la CBS apr•s lavage de l'alvŽole seront examinŽs.. 

 

Au niveau bucco-dentaire, on rep•re les foyers d'infection ˆ proximitŽ pouvant compliquer la 

cicatrisation. 

 

 

 

 

 

 

3.2.2.2. Pour une CBS rŽsiduelle  
 

 

Examen de la communication : 

 

Si le sinus est sain : La muqueuse sur le trajet de la communication et autour de celle-ci est 

sclŽreuse, non inflammatoire. 

 

S'il y a une sinusite chronique : Des signes d'infection sous-jacente ˆ la CBS sont observŽs : 

(Une suppuration au niveau de l'ostium fistulaire, une inflammation de la fibromuqueuse bordant la 

communication (prŽsence de tissu de granulation)). 

 

Examen bucco-dentaire : On recherche la prŽsence de foyers infectieux osseux ou dentaires ˆ 

proximitŽ de la CBS qui peuvent compliquer son traitement. 
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3.2.3. Analyse de la CBS  
 

 

 

Le si•ge, la topographie et lÕŽtat des structures perilesionnelles ont une incidence sur le traitement 

et doivent •tre minutieusement analysŽs. 

 

3.2.3.1. Si•ge  
 

(42*) 

 

Il existe trois localisations principales par ordre de frŽquence (Fig. 64.) : 

 

AlvŽolaire : Secondaire ˆ lÕavulsion dÕune dent (Molaire la plupart du temps) CÕest le cas le plus 

frŽquent. Ce type de communication bucco-sinusienne est souvent lÕaboutissement de lÕextraction 

dÕune dent dont les rapports avec le sinus sont tr•s Žtroits. Cette complication postopŽratoire a un 

bon pronostic clinique dans la mesure ou le diagnostic est posŽ immŽdiatement. 

 

Palatine : Rare, apr•s lÕavulsion dÕune dent incluse en position palatine ou lÕexŽr•se dÕun kyste 

dÕune incisive latŽrale, la communication est alors bucconasale. 

 

Vestibulaire : devenue exceptionnelle, apr•s trŽpanation antŽrieure maxillaire ou rŽsection apicale 

dÕun kyste radiculodentaire. De fa•on moins frŽquente, on peut rencontrer des CBS dont le si•ge 

buccal se trouve au niveau du vestibule. Leur origine est dans ce cas un acte iatrog•ne ou 

lÕaboutissement dÕune poche parodontale. 

                                                                          

Complexe : Lors de trauma balistique, le sujet peut prŽsenter une communication bucco-sinusienne 

complexe. En effet, la violence du traumatisme associŽe ˆ la proximitŽ du sinus par rapport ˆ 

lÕorigine dÕune CBS voire dans certains cas dÕune communication bucco-sinuso-nasale tr•s 

complexe dont le traitement appartient ˆ la chirurgie maxillo-faciale. 
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3.2.3.2. Taille 

 

 

3.2.3.2.1. Profondeur 

 

 

La profondeur dŽpend de la hauteur dÕos rŽsiduel que lÕon mesure avec lÕaide dÕune radiographie ou 

dÕune sonde 

 

Le point le plus bas du sinus maxillaire se situe le plus souvent dans la rŽgion des racines des 

molaires supŽrieures. Dans 30% des cas, la distance sŽparant les apex des racines vestibulaires des 

premi•res molaires supŽrieures et la paroi du sinus est de lÕordre de 0,5 mm, voire moins! Autours 

de ˆ la racine palatine, le plancher osseux est dÕune Žpaisseur infŽrieure ˆ 0,5 mm dans 40% des cas, 

et il est compl•tement absent dans 20% des cas. Lorsque la deuxi•me molaire supŽrieure est 

triradiculaire, les relations de proximitŽ au regard du sinus sont encore plus extr•mes dans la plupart 

des cas (EBERHARDT et coll. 1992). 

 

 

 

Figure 64. -  Topographie des communications bucco-naso-

sinusiennes. 1. Vestibulaires ; 2. AlvŽolaires ; 3. Palatines (bucco-

sinusiennes); 4. Palatines (bucco-nasale). (41) ERICSON 

S.,WELANDER U.  
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3.2.3.2.2. Diam•tre  

 

 

La perte de substance est tr•s limitŽe dans le cadre des communications dÕorigine dentaire. 

La majoritŽ des CBS de petite taille (1 ˆ 2 mm de diam•tre) cicatrisent spontanŽment sÕil nÕy a pas 

dÕinfection sinusienne. 

 

En revanche, si la perte de substance est de plus de 5 mm et si elle est prŽsente depuis plus de 3 

semaines, la prise en charge chirurgicale est indispensable car la fistule est ŽpithŽlialisŽe. 

Hernandez-Alfaro va prŽfŽrer mesurer la taille de la perforation de la muqueuse sinusienne car pour 

lui cÕest ce crit•re qui prŽdomine dans le choix de la conduite ˆ tenir. 

 

Il va ainsi y avoir 3 groupes en fonction de la taille de la perforation : 

- La perforation est infŽrieure ˆ 5 mm, 

-  la perforation est entre 5-10 mm, 

-  la perforation est supŽrieure ˆ 10 mm. 

 

Cette taille est mesurŽe a l aide dÕune sonde ou avec une radiographie 

 

 

3.2.3.3. Aspect 
 

 

Les bords de la perforation peuvent •tre tr•s nets avec un aspect fibreux et une ŽpithŽlialisation du 

trajet fistuleux, ce qui traduit une fistule ancienne organisŽe qui nÕest pas susceptible de se fermer 

spontanŽment. (43) 

 

Les bords peuvent •tre inflammatoires avec un tissu de granulation plus ou moins exubŽrant, et 

issue Žventuelle de pus en provenance de la cavitŽ sinusienne. Cela signe une sinusite. 
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3.2.3.4.  ƒtat des structures pŽrilŽsionnelles 
 

 

Cet Žtat doit •tre analysŽ minutieusement car de lui dŽpendent les possibilitŽs thŽrapeutiques : les 

dents prŽsentes sur lÕarcade, en particulier les dents au voisinage de la communication, doivent •tre 

explorŽes et traitŽes selon leur Žtat. 

 

Si une lesion pŽriapicale existe, elle peut entrainer un entretien de la sinusite. 

Si il y a une dŽnudation radiculaire pŽriorificielle alors il faudra assurer la fermeture de la CBS sur 

le plan profond car elle ne pourra se faire en regard de la dŽnudation (avasculaire). 

 

La muqueuse de la cavitŽ sinusienne peut •tre le si•ge dÕune infection quÕil faut traiter car sa 

prŽsence emp•che la fermeture de la CBS. 

 

 

 

 

3.2.4. Examen sinusien 
 

 

En cas de CBS on recherchera toujours  l'existence ou non d'une sinusite chronique dont le 

traitement radical conditionnera le succ•s du traitement de la CBS, l'Žventuelle projection d'ŽlŽment 

dentaire dans le sinus lors de l'avulsion. 

 

En cas de suspicion dÕune sinusite maxillaire (anamn•se, symptomatologie clinique, Žcoulement de 

sŽcrŽtions) et apr•s un rŽsultat positif du rin•age diagnostique du sinus maxillaire (Žcoulement de 

liquide trouble, voire putride) on recherchera une sinusite maxillaire aigu‘ ou chronique 
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3.2.4.1. Le rin•age diagnostic 
 

Le rin•age diagnostique du sinus maxillaire est rŽalisŽ avec de lÕeau stŽrile au moyen dÕune 

seringue ˆ travers la communication bucco-sinusienne existante. Lorsque le mŽat moyen est ouvert, 

le liquide de rin•age sÕŽcoule du nez, alors quÕen cas de reflux par la fistule, il y a suspicion dÕune 

obstruction sinusienne ou mŽatale. 

 

un rŽsultat positif du rin•age diagnostique du sinus maxillaire est un Žcoulement de liquide trouble, 

voire putride signant une sinusite. 

 

En cas de rŽsultat nŽgatif du rin•age diagnostique, le recouvrement plastique peut •tre rŽalisŽ 

immŽdiatement apr•s un contr™le radiologique. (44) 

 

 

 

3.2.4.2. Sinusite Maxillaire Aigu‘ (Tab. 1) 
 

Les signes fonctionnels dÕune sinusite dÕorigine dentaire sont identiques ˆ ceux dÕune sinusite aigu‘ 

classique avec cependant des particularitŽs : 

 

 - LÕunilatŽralitŽ de lÕinfection, la rhinorrhŽe fŽtide ˆ lÕorigine dÕune cacosmie homolatŽrale, les 

douleurs dentaires.  

 - On note la prŽsence dÕune fi•vre atteignant 38,5¡C -39¡C, une rhinorrhŽe purulente et une douleur 

typiquement sous-orbitaire, unilatŽrale, irradiant vers lÕarcade dentaire et /ou lÕorbite homolatŽrale. 

Classiquement, elle est pulsatile, augmente lors des efforts ou de la mise en position dŽclive de la 

t•te et en pŽriode nocturne.  

 - Un mouchage unilatŽral purulent, m•lŽ parfois ˆ quelques filets sanglants, compl•te le tableau 

initial.  

 - Une rougeur de la pommette sÕassocie parfois aux sympt™mes prŽcŽdents.  

 - La rhinoscopie antŽrieure ˆ l'aide d'un spŽculum et au miroir de Clar confirme la congestion des 

cornets et la prŽsence de sŽcrŽtions purulentes obstruant la fosse nasale. 
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-  Apr•s instillation de vasoconstricteurs et mouchage, il est souvent possible de repŽrer le pus dans 

le mŽat moyen et/ou sur le dos du cornet infŽrieur. Parfois, le pus n'est visible que dans le cavum 

et traduit la rhinorrhŽe postŽrieure. 

 

 

 

 

 

Tableau 1 (22) GILAIN L.  
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3.2.4.3. Sinusite Maxillaire Chronique (Tab. 2) 

 

La rhinorrhŽe postŽrieure, parfois associŽe ˆ une toux irritative, une g•ne pharyngŽe ˆ la dŽglutition, 

est frŽquente. Son caract•re physique (sŽreux, muqueux ou purulent) est peu spŽcifique.  

Une obstruction nasale est parfois notŽe ; d'intensitŽ modŽrŽe, elle est amŽliorŽe par le mouchage 

des sŽcrŽtions nasales unilatŽrales. 

 

 Les douleurs sont rares en dehors d'une pesanteur pŽriorbitaire modŽrŽe. 

 La rhinoscopie au miroir, ˆ l'optique souple ou rigide explore la fosse nasale et en particulier le 

mŽat moyen o• si•ge l'ostium maxillaire.  

 

 (22) 

 

 

Les signes cliniques  sont aspŽcifiques. DÕautres signes sont dŽcrits comme une asthŽnie chronique, 

des difficultŽs de concentration et des signes visuels mineurs comme un lŽger flou visuel. La fi•vre 

est habituellement absente. Des douleurs dentaires orientent vers une Žtiologie dentaire. 

 

 

 

Tableau 2 (22) GILAIN L.  
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3.2.4.4. ƒvolution des sinusites dÕorigine dentaire 
 

Cette Žvolution peut se faire vers: 

 

3.2.4.4.1. L'extension aux autres sinus 

 

 

L'extension aux autres sinus peut se faire d'abord vers les sinus ethmo•daux du m•me c™tŽ avec 

douleur orbitaire et Ïd•me sous orbitaire puis, vers les sinus frontaux avec douleur frontale. 

 

 

3.2.4.4.2. Les complications respiratoires 

 

 

Les complications respiratoires se caractŽrisent par une chute de pus vers les voies respiratoires 

pouvant entra”ner une laryngite, une trachŽite et une bronchite. 

 

 

3.2.4.4.3. L'apparition d'ostŽite et de cellulites 

 

 

L'apparition d'ostŽite et de cellulites qui se traduisent par la prŽsence, entre-autres signes cliniques, 

d'une tumŽfaction gŽnienne. 
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3.2.5. Examens complŽmentaires  
 

 

 

3.2.5.1. Examen endoscopique des fosses nasales 
 

 

 

Il est rŽalisŽ par lÕORL devant une suspicion de sinusite. CÕest lÕexamen dŽterminant du diagnostic. 

En effet, toute sinusite maxillaire se traduit dans la majoritŽ des cas par des anomalies siŽgeant au 

niveau du mŽat moyen homolatŽral ˆ lÕatteinte maxillaire. 

 

LÕexistence dÕun mŽat moyen parfaitement normal en endoscopie doit faire reconsidŽrer le 

diagnostic de sinusite ou tout du moins remettre en cause son caract•re patent ou Žvolutif.  

LÕexamen endoscopique recherche des facteurs morphologiques dÕobstruction ostiale comme une 

dŽviation septale, un cornet moyen bulleux ou inflammatoire, des polypes ou une lŽsion tumorale 

localisŽs au mŽat moyen.  

 

Il recherche des signes indirects de sinusite maxillaire comme un Ïd•me de la rŽgion 

infundibulaire, des polypes inflammatoires rŽactionnels ˆ lÕinfection dÕamont ou des sŽcrŽtions 

mucopurulentes, voire purulentes, sÕŽcoulant du sinus maxillaire vers le mŽat moyen puis vers le 

rhinopharynx.  

 

Le trajet de ces sŽcrŽtions est souvent caractŽristique et bien visualisŽ par lÕexamen endoscopique. 

Ces sŽcrŽtions peuvent •tre prŽlevŽes pour examen bactŽriologique et antibiogramme. (22) 
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3.2.5.2. BactŽriologique 
 

 

Le prŽl•vement nÕest pas systŽmatique et nÕest rŽalisŽ que pour des formes graves ou compliquŽes 

ou survenant sur des terrains particuliers (greffe, immunodŽpression.). Les germes les plus 

frŽquents sont : Haemophilus Influenzae, Pneumocoque, Streptocoque Moraxella. Les germes 

anaŽrobies dÕorigine dentaire sont aussi frŽquemment retrouvŽs. Ce prŽl•vement est effectuŽ par la 

CBS 

 

Il peut Žgalement •tre rŽalisŽ par rhinoscopie par lÕORL. 

 

(22) 

 

Les rŽsultats sont dŽpendants du si•ge o• sÕeffectue le prŽl•vement (mŽat ou endosinusien), de la 

qualitŽ du prŽl•vement et du transport au laboratoire, et de lÕattention que lÕon porte ˆ lÕisolement 

de germes anaŽrobies. Dans la littŽrature, les cultures sont stŽriles dans 16,9 ˆ 45 % des cas (23). 

Les chiffres les plus ŽlevŽs sont le fait dÕŽtudes rŽtrospectives alors que le chiffre de 16,9 % est issu 

dÕune Žtude prospective contr™lŽe. Ce dernier chiffre est vraisemblablement le plus proche de la 

rŽalitŽ. En cas de positivitŽ des cultures, des germes anaŽrobies sont retrouvŽs dans 25 % des cas. 

DÕautres Žtudes rapportent des chiffres plus ŽlevŽs mais les prŽl•vements sont rŽalisŽs sur diffŽrents 

sinus et non exclusivement au niveau du sinus maxillaire. Parmi les germes aŽrobies isolŽs dans 75 

% des cas on retrouve diversement associŽs Staphylococcus aureus, Streptococcus viridans, 

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et diverses entŽrobactŽries. Enfin, dans le 

groupe des pneumocoques, 10 % ont une sensibilitŽ diminuŽe ˆ la pŽnicilline et environ 28 % sont 

rŽsistants aux macrolides. Ces donnŽes doivent •tre bien connues du prescripteur en cas 

dÕantibiothŽrapie probabiliste.  

 

PrŽcisons que le prŽl•vement bactŽriologique en cas de CBS est en r•gle gŽnŽrale inutile ; 

lÕantibiothŽrapie  instaurŽe sera la plupart du temps probabiliste. 
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3.2.5.3. Radiologique 
 

3.2.5.3.1. Point de vue dentaire : 

 

De nombreux examens dÕimagerie sont disponibles pour lÕexploration dentomaxillaire mais chacun 

de ces examens a ses indications. (Tab. 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3. - Quels examens dÕimagerie sont ˆ rŽaliser devant une symptomatologie donnŽe? (52) 

PAWELZIK J., COHEN M.  
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Parmi les mŽthodes radiologiques ˆ disposition, il convient notamment de relever les examens 

suivants: 

 

¥ Les clichŽs dentaires standard : 

 

Les examens radiographiques sont utiles dans leur diagnostic. Le clichŽ rŽtro-alvŽolaire permet de 

mettre en Žvidence la CBS par la prŽsence dÕune rupture de continuitŽ entre le plancher sinusien et 

le fond de lÕalvŽole. 

 

Dans le cas dÕune racine ou dÕun apex projetŽ dans le sinus maxillaire les clichŽs rŽtro-alvŽolaire et 

occlusal permettent une mise en Žvidence et une localisation plus prŽcise de lÕŽlŽment projetŽ dans 

le sens antŽro-postŽrieur et vestibulo-palatin.  

 

Les clichŽs radiographiques permettent de mettre en Žvidence la prŽsence dÕapex dentaires 

dŽpassant dans la cavitŽ du sinus maxillaire au-delˆ du niveau du plancher osseux, les racines 

nÕŽtant recouvertes que dÕune fine lamelle dÕos cortical 

 

Avant toute avulsion de dents des segments latŽraux postŽrieurs du maxillaire, il faut effectuer des 

radiographies afin de pouvoir Žvaluer le risque de la crŽation dÕune communication avec le sinus 

maxillaire 

 

Le ClichŽ rŽtro-alvŽolaire permet dÕobjectiver plus prŽcisŽment la CBS en pla•ant un c™ne de gutta 

dans la fistule. 

 

Ces clichŽs permettent en outre une Žvaluation adŽquate des dents, de lÕŽtat des rŽgions apicales 

(granulomes, kystes, etc.), du rebord alvŽolaire et (pour autant que le volume du sinus sÕŽtende 

suffisamment loin en direction apicale) des parties basales du sinus maxillaire. Ces prises de vue 

reprŽsentent un ŽlŽment de diagnostic important, notamment en cas dÕinvestigation de processus 

pathologiques dÕorigine odontog•ne incertaine (45). 

 

 LÕinterprŽtation de lÕexamen dÕimagerie doit •tre corrŽlŽe ˆ la symptomatologie et ˆ lÕexamen 

clinique. 
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 Les clichŽs occlusaux sont des clichŽs complŽmentaires correspondant aux techniques de mordu ; 

lÕintŽr•t de ce clichŽ de deuxi•me intention est surtout dÕavoir une vision complŽmentaire de la 

morphologie ou de la position dÕune dent et dÕavoir une vision orthogonale par rapport au 

panoramique dentaire. 

 

 Quant ˆ la configuration de la CBS, seuls les clichŽs avec des instruments en place seront ˆ m•me 

de renseigner sur la longueur et la largeur  de la CBS. 

 

Un clichŽ complŽmentaire en incidence excentrŽe peut faciliter la reprŽsentation tridimensionnelle 

de la situation topographique. 

 

 

¥ LÕorthopantomogramme (OPG) :(Fig. 65 et 66) 

 

LÕOPG  constitue un examen radiologique fort utile pour lÕŽvaluation compl•te de lÕensemble des 

parties basales des sinus maxillaires, complŽtant de cette sorte le diagnostic par les clichŽs standard 

(46). 

 

Il permet dÕobjectiver l'Žtat osseux et dentaire au voisinage de la CBS 

 

Il permet aussi dÕapprŽcier lÕensemble du plancher des sinus maxillaires et de leurs relations au 

regard des racines dentaires. Il est de grande utilitŽ lors de la recherche de lŽsions apicales et de 

kystes ainsi que de leur Žtendue, de m•me que le diagnostic dÕŽventuels corps Žtrangers radio-

opaques.  

 

LÕOPG est en outre susceptible de livrer des informations sur des inflammations ou tumŽfactions de 

la muqueuse sinusienne ainsi que sur la prŽsence de zones voilŽes, mais il Žvalue mal le contenu 

sinusien (sinusite). 

 

Le panoramique dentaire est gŽnŽralement le premier examen demandŽ devant une exploration 

dentomaxillaire ; cÕest toutefois un examen de Ç dŽbrouillage È, mais qui doit rester de qualitŽ, 

permettant lÕexploration des structures dentaires et osseuses maxillaires et mandibulaires ainsi que 

la moitiŽ infŽrieure des cavitŽs sinusiennes. Le panoramique dentaire correspond ˆ une tomographie 

courbe ˆ coupe Žpaisse : on ne peut Žtudier que les structures situŽes au sein de lÕŽpaisseur de 

coupe.  
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Les ŽlŽments situŽs le plus au centre de la coupe seront les plus nets et les moins dŽformŽs ; il est 

donc difficile dÕavoir une prŽcision parfaite de tous les ŽlŽments explorŽs car ils ne sont pas tous 

situŽs exactement dans le m•me plan de coupe. Il faut Žgalement faire attention ˆ enlever tous les 

ŽlŽments mŽtalliques au niveau du cou et de la t•te, ainsi que les proth•ses amovibles car ils crŽent 

des artefacts importants. 

 

 

 

 

 

 

       

Figure 65. : Radio panoramique dÕune CBS au niveau maxillaire droite, perforation implantaire. 

(116) Donsimoni J-M, Dohan D. 

 

Figure 66. : Radio panoramique montrant une communication bucco-sinusienne apr•s 

extraction au maxillaire gauche. (116) Donsimoni J-M, Dohan D. 
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¥ Le clichŽ spŽcifique des sinus maxillaires (incidence de Blondeau): 

 

Il y a lieu de demander un clichŽ sous cette incidence lors de l'examen  des affections des sinus 

maxillaires, car elle permet dÕŽvaluer, dÕune part, lÕensemble des sinus de la face (Žtendue de 

lÕinfection, pansinusite) et, dÕautre part, dÕexaminer les parties mŽdianes et craniales du sinus 

maxillaire atteint par la pathologie (47) (48). 

 

LÕincidence de Blondeau (Fig. 67.), pour vŽrifier l'existence ou non d'une sinusite chronique 

prŽexistante, est nŽcessaire.  

Il permet dÕexaminer lÕensemble des sinus para-nasaux. 

Dans la plupart des cas, cette incidence permet de bien diagnostiquer des niveaux de liquides, des 

tumŽfactions de la muqueuse, notamment dans la rŽgion des parois latŽrales ou mŽdianes, des 

kystes, des asymŽtries, ainsi que dÕŽventuels processus destructeurs localisŽs. 

 En revanche, cette mŽthode radiologique ne permet gu•re ou pas du tout dÕŽvaluer lÕŽtat du 

plancher du sinus avec ses multiples anfractuositŽs. 

 

Des interprŽtations erronŽes ou de faux diagnostics sont frŽquents, notamment lorsque 

lÕexaminateur est peu habituŽ ˆ lire ce genre de clichŽs. Les erreurs les plus frŽquentes proviennent 

de la prŽsence dÕasymŽtries dans la rŽgion des os zygomatiques. 

 

Pour ces raisons et depuis lÕapparition des mŽthodes radiographiques plus performantes, cet examen 

a perdu la majoritŽ de ses indications. 

 

                                             
Figure 67. - SchŽma : ClichŽ en Ç incidence de Blondeau È 

(49.) COFFINET L.  
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La corticale de lÕinfrastructure du sinus maxillaire peut alors •tre dŽformŽe, refoulŽe vers le haut, 

amincie et m•me dŽhiscente en regard dÕune lŽsion pŽriapicale. Le scanner permet au mieux, avec 

des reconstructions Dentascan, de visualiser la morphologie de la corticale du bas-fond du sinus 

maxillaire ainsi que le retentissement inflammatoire du sinus maxillaire contigu ˆ la lŽsion dentaire. 

Si la transparence du sinus maxillaire est respectŽe, cela signifie quÕil persiste une barri•re 

muqueuse m•me si la paroi osseuse est dŽhiscente. (Fig.68.) 

 

 

 

                            

 

  

 

 

Figure 68. - Radiographie : reconstruction a partir dÕun scan clichŽ spŽcifique. (117)  

L. Gilain, S. Laurent 
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(22) 

¥ Les tomographies spŽcifiques pour le diagnostic maxillo-facial (Scanora¨, Soredex, Helsinki) 

sont utiles pour la reprŽsentation tridimensionnelle des structures et pour la localisation de corps 

Žtrangers. 

 

¥ La tomographie numŽrique (CT-scan et Cone beam)  

 

CT-scan ou TDM en fran•ais, et Cone beam ou CBCT 

Ce sont actuellement les mŽthodes radiologiques de choix, en raison de leur rŽsolution et contraste 

ŽlevŽs ainsi que de leur excellente reprŽsentation des dŽtails. Compte tenu du fait que la 

tomographie conventionnelle et la scanographie sont des conditions prŽalables pour ainsi dire 

absolues dans le domaine du diagnostic des CBS, il semble justifiŽ de recourir ˆ ces possibilitŽs de 

diagnostic Žgalement pour les contextes des traitements conservateurs (50). 

 

Le Cone beam est la technique la plus rŽcente et qui apporte le plus de bŽnŽfice. Il est meilleur par 

rapport au CT-scan car il est plus prŽcis et moins irradiant, en contre partie, la zone explorŽe est 

moins Žtendue. 

 

¥ Examen tomodensitomŽtrique des sinus (scanner) : 

 

LÕexamen TDM a totalement remplacŽ les clichŽs radiographiques standard dans lÕexploration 

radiologique des sinus. Il est rŽalisŽ en coupes axiales et coronales sans injection de produit de 

contraste. Des coupes coronales non reconstruites sont prŽfŽrables ˆ des reconstructions obtenues ˆ 

partir des coupes axiales. Tous les sinus doivent •tre parfaitement visualisŽs ainsi que leurs parois 

osseuses. LÕexamen TDM recherche des opacitŽs du sinus maxillaire. Plusieurs types dÕimage sont 

compatibles avec le diagnostic de sinusite maxillaire chronique :  

 

Une opacitŽ compl•te sans modification des parois osseuses (Fig. 69 et 70) ; une opacitŽ compl•te 

avec remaniement et Žpaississement des parois osseuses tŽmoignant de lÕanciennetŽ de lÕatteinte 

sinusienne ; une opacitŽ incompl•te localisŽe au niveau du bas-fond sinusien dÕaspect arrondi, 

kystique ou polypo•de (Fig. 71 et 72) ; une opacitŽ en Ç cadre È du sinus maxillaire tŽmoignant de 

lÕŽpaississement des parois muqueuses (Fig. 71) ; un aspect de corps Žtranger intrasinusien avec ou 

sans opacitŽ associŽe (Fig. 73) ; la prŽsence de calcifications oriente vers le diagnostic de mycose 

sinusienne (Fig. 74 et 75).  
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LÕexamen TDM analyse Žgalement lÕaspect endonasal (anomalies morphologiques ou muqueuses 

des mŽats moyens), recherche des atteintes sinusiennes associŽes (ethmo•de antŽrieur) ou des 

lŽsions dentomaxillaires (Fig. 76-79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 69. -  TDM : coupe coronale passant par lÕostium du sinus maxillaire : opacitŽ homog•ne du 

sinus maxillaire droit et de la rŽgion ostiomŽatale. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

Figure 70. - TDM : coupe coronale passant par la rŽgion du mŽat moyen en regard de la bulle 
ethmo•dale : opacitŽ compl•te homog•ne du sinus maxillaire droit avec lyse de la cloison inter -
sinuso-nasale et image de corps Žtranger. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Figure 72. - TDM : coupe coronale passant par la rŽgion du mŽat moyen en regard de lÕethmo•de 

postŽrieur : opacitŽ incompl•te dÕaspect kystique du sinus maxillaire droit avec orifice de drainage 

accessoire de Girald•s. (117) L. Gil ain, S. Laurent 

 

Figure 71. - TDM : coupe coronale passant par la rŽgion du mŽat moyen : opacitŽ incompl•te 

dÕallure kystique du sinus maxillaire droit et opacitŽ incompl•te en Ç cadre È du sinus maxillaire  

gauche. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Fig. 73 B - TDM : coupe sagittale : opacitŽ incompl•te du bas-fond du sinus maxillaire gauche avec 

image de corps Žtranger. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

 

 

 

Figure 73 A - TDM : coupe coronale rŽgion bullaire : opacitŽ incompl•te du bas-fond du sinus 

maxillaire gauche avec image de corps Žtranger. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Fig. 73 C - TDM : coupe axiale : opacitŽ incompl•te du bas-fond du sinus maxillaire gauche avec 

image de corps Žtranger et image en cocarde. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

 

Figure 74. - TDM : coupe coronale en fen•tres osseuses passant par la rŽgion bullaire : opacitŽ 

compl•te et calcifications Žvoquant un aspergillome. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Figure 75. - TDM : coupe coronale en fen•tres tissulaires passant par la rŽgion bullaire : opacitŽ 

compl•te et calcifications Žvoquant un aspergillome. Lyse de la paroi inter-sinuso-nasale. 

ƒpaississement des parois osseuses du sinus maxillaire tŽmoignant du caract•re chronique de 

lÕatteinte. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

Figure 76. - TDM : coupe coronale passant par la rŽgion ostiale : opacitŽ incompl•te avec 

Žpaississement des parois de lÕostium du sinus maxillaire droit. DŽviation septale droite et impaction 

de la t•te du cornet moyen dans la rŽgion ostiomŽatale droite. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Figure 77. - TDM : coupe coronale passant par le mŽat moyen : opacitŽ compl•te dÕallure kystique. 

Image de lyse apicodentaire sous-jacente ˆ lÕopacitŽ sinusienne. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

Figure 78. - Image de lyse apicodentaire tŽmoignant d!une lŽsion apicale dentaire. (117) L. Gilain, 
S. Laurent 
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La prŽsence dÕune opacitŽ du sinus maxillaire sur lÕexamen TDM ne permet pas, ˆ elle seule, de 

faire le diagnostic de sinusite maxillaire. En effet, devant une opacitŽ sinusienne il est impossible 

dÕaffirmer sur des caractŽristiques radiologiques isolŽes de tout contexte que celle-ci est Žvolutive 

ou simplement sŽquellaire dÕŽpisodes rhinosinusiens anciens. En revanche, les caractŽristiques de 

cette opacitŽ interprŽtŽes ˆ la lumi•re des donnŽes cliniques et endoscopiques permettent 

Žventuellement de retenir le diagnostic de sinusite maxillaire chronique Žvolutive. Ë lÕinverse, en 

lÕabsence dÕopacitŽ sinusienne et devant un aspect sinusien normal (muqueuse et parois) il est 

difficile de retenir le diagnostic de sinusite chronique Žvolutive. Le seul cas o• lÕexamen TDM peut 

•tre normal est le cas des sinusites aigu‘s rŽcidivantes avec retour ˆ la normale clinique et 

radiologique entre chaque Žpisode. Au total, cÕest la synth•se des donnŽes cliniques endoscopiques 

ˆ la lumi•re des donnŽes radiologiques qui permettra de porter le diagnostic ou non de sinusite 

maxillaire chronique. 

Figure 79. - TDM : coupe coronale passant par le mŽat moyen. OpacitŽ compl•te du sinus maxillaire 
gauche avec communication buccosinusienne sous-jacente. OpacitŽ compl•te du sinus maxillaire 
droit apr•s mŽatotomie moyenne. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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Le Dentascan Žtait, avant lÕapparition de la technologie ˆ faisceau conique, le meilleur examen 

radiographique dans lÕanalyse des lŽsions dentaires apicales et de leur relation avec le sinus 

maxillaire. Cet examen dissocie les diffŽrentes racines en relation avec le sinus maxillaire et 

dŽtermine leur position dans lÕespace (Fig. 80 et 81). Les coupes axiales permettent une analyse 

vestibulopalatine inaccessible ˆ lÕimagerie conventionnelle. Les reconstructions coronales prŽcisent 

les rapports entre les racines et les ŽlŽments anatomiques sus-jacents comme les fosses nasales et les 

sinus maxillaires. Enfin, cet examen permet le diagnostic de lŽsions apicales dŽbutantes qui sont 

souvent difficiles ˆ visualiser sur les clichŽs rŽtroalvŽolaires ou panoramiques en raison de leur 

superposition avec les sinus. Plusieurs types de lŽsions dentaires peuvent •tre identifiŽs. 

 

On identifiera :  

Une lŽsion pŽriapicale caractŽrisŽe par des zones dÕostŽolyse centrŽes sur un apex ou latŽralisŽes en 

forme de croissant (lŽsion dŽbutante) ; 

Une complications de traitement dentaire : dŽpassement de p‰te dentaire, fistule buccosinusienne, 

obturation incompl•te dÕun canal ; 

Une lŽsion kystique dÕorigine dentaire ; 

Une communication bucco-sinusienne dÕorigine infectieuse, traumatique ou iatrog•ne ; 

Une ostŽite sous forme de zones lacunaires au sein de lÕos maxillaire ; 

Enfin, le Dentascan permet une localisation exacte des corps Žtrangers du plancher sinusien et une 

Žtude de leur relation avec les structures avoisinantes. 

 

 

LÕexistence dÕune ou de plusieurs de ces lŽsions dentaires sur le Dentascan permet de rapporter 

lÕorigine dÕune sinusite maxillaire chronique ˆ une cause dentaire. 
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Figure 80. - Dentascan : opacitŽ compl•te du sinus maxillaire droit et 

relation avec les apex dentaires. (117) L. Gilain, S. Laurent 

 

Figure 81. - Dentascan : sinus maxillaire gauche avec image de lyse 

apicodentaire sous-jacente. OpacitŽ sŽquellaire arrondie du sinus maxillaire 

droit et apex intrasinusien dÕun implant dentaire. (117) L. Gilain, S. Laurent 
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¥ IntŽr•ts du Cone Beam  

 

Il existe actuellement environ une bonne douzaine d'appareils Cone Beam sur le marchŽ : i-Cat, 3D 

Accuitomo, Iluma Cone Beam CT Scanner, Galileos, Sky View 3D Panoramic Imager, NewTom 

3G, MercuRay, PreXion 3D, ProMax 3D. Ces appareils peuvent rŽaliser une exploration compl•te 

ou limitŽe des maxillaires et offrir une variŽtŽ de reconstructions planes ou courbes en orientation 

coronale, sagittale, oblique, panoramique ainsi que des reconstructions tridimensionnelles. 

Contrairement au scanner conventionnelle, la tomographie volumique numŽrisŽe (en terminologie 

anglo-saxonne : cone beam x-ray computer tomography) se fonde sur lÕenregistrement des donnŽes 

de la rŽgion dÕintŽr•t sous forme dÕun volume cylindrique projetŽ par un faisceau de rayons 

conique. (Fig. 82.) 

 

La qualitŽ du rendu est sensiblement supŽrieure ˆ celle du scanner, ce qui pourrait avoir une 

influence positive sur les possibilitŽs de diagnostic dans le domaine de la mŽdecine dentaire (51).  

 

 

Les indications pour la tomographie volumique numŽrisŽe en mŽdecine dentaire correspondent ˆ 

celles de la tomographie conventionnelle. Parmi celles-ci, il y a lieu dÕŽvoquer les dents incluses, 

ectopiques, malformŽes et/ou en rapport avec les ŽlŽments nobles, lÕŽvaluation prŽimplantologique 

du volume osseux disponible, les fractures radiculaires ou des maxillaires, le diagnostic du plancher 

sinusien avant la pose dÕimplants, les tumeurs, les corps Žtrangers intra- ou extraosseux, ainsi que 

les affections des articulations temporo-mandibulaires (52) (53).  

 

En comparaison avec le scanner conventionnel, la tomographie volumique numŽrisŽe rŽduit 

significativement les artŽfacts dus au rayonnement secondaire des ŽlŽments mŽtalliques prŽsents, 

tels que matŽriaux dÕobturation, armatures de proth•se fixe ou implants (54).  

 

Comme en tŽmoigne la multiplication des articles sur ce sujet, les domaines d'application du CBCT 

sont nombreux. Cet outil peut •tre utilisŽ dans toutes les disciplines odontologiques, l'endodontie, la 

parodontologie, la chirurgie, l'ODF, les implants et surtout en mati•re de diagnostic. Il permet 

d'Žliminer de nombreux doutes... et ce, de mani•re atraumatique. 
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Figure 82. - reconstruction 3D : cone beam (55) COSTE A. 
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Avantages (par rapport au scanner): 

 

Ces appareils, en particulier ceux ˆ champs rŽduits, se caractŽrisent par une limitation du faisceau 

de rayons X. Ils respectent donc davantage les organes radiosensibles tels que la cornŽe, les glandes 

salivaires ou la thyro•de. LÕŽlŽment de base est un voxel isotropique, autant dire un cube. Ceci 

permet dÕobtenir une image identique dans tous les plans de lÕespace. Dans le cas du scanner X, le 

voxel est qualifiŽ dÕanisotropique, car il est reprŽsentŽ par un rectangle en volume. Dans ce cas, lors 

des diffŽrentes rotations dans les 3 plans de lÕespace, nous pouvons avoir des imprŽcisions sur la 

localisation dÕun ŽlŽment anatomique. La taille du voxel est aussi plus faible que celle dÕun scanner 

(variant de 0,08 ˆ 0,15 mm). Il existe une grande disparitŽ de la qualitŽ de lÕimage et le traitement 

dÕimages joue un r™le dŽcisif dans la visualisation de ces clichŽs, pour diminuer le Ç bruit È 

caractŽristique, gŽnŽrŽ par lÕŽlectronique embarquŽe. Ce Ç bruit È entra”ne un grain au niveau de 

lÕimage, pouvant diminuer considŽrablement sa nettetŽ. La scannerisation est tr•s rapide puisque 

quÕelle dure 1 min environ (voire moins pour certains appareils). Pour lÕensemble de ces machines, 

le temps dÕirradiation nÕest pas continu : cÕest un faisceau de rayons X puisŽs ; il est donc tr•s 

nettement infŽrieur au temps de rotation. La dose est donc infime. Il sÕagit bien lˆ de la technique la 

moins irradiante des techniques sectionnelles. Le logiciel fonctionne ˆ partir dÕun programme qui 

nŽcessite une pŽriode minime en termes de courbe dÕapprentissage. La manipulation de ces outils 

est ˆ la portŽe de tout un chacun, avec une utilisation tr•s simple de la souris. En termes de lecture, 

si le scanner montre des artefacts importants au niveau des ŽlŽments mŽtalliques, pour le c™ne 

beam, en revanche, ces artefacts de lÕimage peuvent •tre diminuŽs, notamment par le biais du 

traitement dÕimages intŽgrŽ dans certaines machines (ProMax¨, Plan MŽca). Quelques machines 

disposent dÕune double fonction puisquÕelles int•grent le mode panoramique avec la Ç 3D È. Une 

simple rotation du capteur permet de changer de mode dÕutilisation. Sur un plan ergonomique, ce Ç 

2 en 1 È est tr•s apprŽciable au cabinet dentaire.  

 

 

 

InconvŽnients (par rapport au scanner): 

 

 Ë part le cožt de la machine, qui reste un ŽlŽment de taille, cet outil prŽsente tr•s peu 

dÕinconvŽnients. Cependant, au niveau diagnostique, il lui manque encore de la prŽcision puisquÕil 

ne rep•re pas toutes les f•lures.  
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Pour les Sinusite Maxillaire : 

 

Les sinusites maxillaire peuvent •tre dÕorigine soit rhinog•ne (nous nÕen parlons pas ici), soit 

odontog•ne. La sinusite maxillaire odontog•ne se dŽveloppe ˆ partir dÕun parodontite apicale (fig. 

83), dÕune communication bucco-sinusienne apr•s une extraction dentaire (fig. 84), dÕune 

parodontite marginale avancŽe ou dÕun kyste infectŽ se dŽveloppant ˆ partir de dents adjacentes au 

sinus maxillaire. on retrouve une Žtiologie odontog•ne dans approximativement 10 ˆ 12 % de 

l'ensemble des sinusites. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 83. Ð cone beam - Sinus maxillaire droit rempli dÕune sŽcrŽtion purulente due ˆ une sinusite 

maxillaire odontog•ne aigu‘ chez une femme de 52 ans. On peut identifier la parodontite apicale de 

la 16 comme Žtant la dent causale. (56) HAURET L., HODEZ C.  
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Figure 84.a Ð cone beam - Communication bucco-sinusienne associŽe ˆ une sinusite maxillaire 
droite odontog•ne. Une apr•s l !extraction de la 17 chez une femme de 71 ans, on peut voir 
s!Žtendre dans le sinus maxillaire la m•che iodŽe dans l !alvŽole de la dent extraite. (56) HAURET 
L., HODEZ C. 
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Figure 84. B Ð cone beam - Communication bucco-sinusienne associŽe ˆ une sinusite maxillaire 

droite odontog•ne. Dix jours apr•s la fermeture de la communication bucco-sinusienne et apr•s 

antibiothŽrapie, le sinus est non septique et bien ventilŽ. (56) HAURET L., HODEZ C. 
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Pour les corps Žtrangers :  

Des corps Žtrangers peuvent pŽnŽtrer dans le sinus maxillaire par un traumatisme ou une 

intervention chirurgicale ou dentaire. GŽnŽralement, la pŽnŽtration iatrog•ne de corps Žtrangers 

implique des dents ou fragments de dents (fig. 85), des implants, des matŽriaux dÕempreinte, des 

matŽriaux dÕobturation ou la luxation dÕun matŽriau de comblement lors dÕune greffe sinusale. Au 

cours dÕun traumatisme, des Žchardes de bois ou des Žclats de verre, ainsi que des fragments de 

mŽtal peuvent pŽnŽtrer dans le sinus. 

 

 

 

 

 

 

Figure 85. Ð cone beam - Sinusite provoquŽe par un corps Žtranger. Une racine fracturŽe a ŽtŽ 
luxŽe dans le sinus maxillaire droit apr•s extraction de la 16 chez un homme de 52 ans. La radio -
opacitŽ partielle du sinus maxillaire avec un niveau hydroaŽrique est le signe d!une sinusite aigu‘ 
concomitante. (56) HAURET L., HODEZ C.  
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Pour Žvaluer les relations apex-sinus :(56) 

 

LÕŽtude fine du plancher sinusien pour Žvaluer les relations apex-sinus montre que la grande 

majoritŽ des remaniements muqueux localisŽs ˆ la partie dŽclive des sinus est en rapport avec une 

atteinte inflammatoire ou infectieuse sous-jacente. Ces remaniements prennent en gŽnŽral lÕaspect 

dÕun simple Žpaississement, ou dÕune opacitŽ arrondie dŽnommŽe communŽment pseudo-kyste ou 

pseudo-polype, sous-muqueux ou muqueux. Il est bien rare dans ces cas quÕune exploration en 

haute rŽsolution ne mette pas en Žvidence une microperforation du plancher osseux ou de la paroi 

dÕun kyste radiculodentaire en regard dÕune lŽsion apicale (fig. 87). Certains kystes dÕorigine 

dentaire ˆ expression endosinusienne ont une paroi extr•mement mince, quasi invisible, qui les fait 

confondre avec lÕŽpaississement muqueux adjacent. Leur mise en Žvidence requiert lˆ encore une 

imagerie particuli•rement prŽcise (fig. 86). 

 

 

 

                           

 

 

Figure 86. : Accuitomo 3D - Kyste ˆ paroi quasi invisible de 16 sur 

perforation instrumentale et passage de p‰te en inter-radiculaire. 

ƒpaississement muqueux en regard. (56) HAURET L., HODEZ C.  
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Figure 87. : Accuitomo 3D - Microperforations vers l!espace sous muqueux du sinus de la paroi d!un petit 
kyste radiculodentaire de la dent 17. (56) HAURET L., HODEZ C.  
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3.2.6. Les classifications des CBS 
 

Synth•se de lÕexamen : 

 

Nous proposons une dŽmarche dichotomique consistant ˆ classifier le type de CBS selon diffŽrents 

crit•res, qui ont chacun une incidence sur la conduite ˆ tenir. 

 

Cette classification diagnostique se base sur: 

 

¥ La topographie de la CBS 

¥ La chronologie de son apparition 

¥ LÕŽtat du sinus sous-jacent 

 

 

 

3.2.6.1. Classification topographique 
 

 

3.2.6.1.1. Rapport hauteur/largeur 

 

 

Ce rapport a une incidence sur le pronostic de la fermeture de la CBS et son niveau de difficultŽ 

chirurgicale. 

 

Il influence la stabilitŽ du caillot sanguin primordial puis du tissu cicatriciel. 

 

¥ Une CBS plus haute que large offrira un soutien mŽcanique fiable et une large surface de 

vascularisation au tissu cicatriciel. 

 

¥ A lÕinverse, une CBS plus large que haute sera dÕun pronostic plus rŽservŽ en raison de lÕabsence 

dÕun soutien mŽcanique et dÕune surface de vascularisation. 
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Les recommandations de HAUSAMEN (57), applicables uniquement en cas de situations 

favorables (alvŽole Žtroite, hauteur suffisante de la cr•te alvŽolaire, arcade dentaire compl•te, 

perforation peu Žtendue) sont les suivantes: fermeture de la plaie par sutures et mise en place dÕune 

plaque de compression en tant que mesures adjuvantes permettant de stabiliser le caillot sanguin ˆ 

lÕintŽrieur de lÕalvŽole et de favoriser la cicatrisation sans complications. Selon HERZOG (58), le 

principe thŽrapeutique le plus important est la prŽvention de la survenue dÕune infection 

consŽcutive ˆ la perforation du sinus maxillaire. En prŽsence de situations dŽfavorables, lÕutilisation 

de colles ˆ base de fibrine pour le scellement supplŽmentaire (59) ou en tant que mesure 

thŽrapeutique unique (60) ne peut pas se substituer au recouvrement plastique par voie chirurgicale. 

Il faut rappeler la contre-indication absolue dÕintroduire des m•ches de gaze dans la perforation, 

voire de tamponner lÕalvŽole; ces gestes emp•chent la constitution dÕun caillot fonctionnel, ouvrant 

ainsi la voie ˆ la formation dÕune fistule bucco-sinusienne. (44) 

 

 

 

 

 

 

             

Figure 88 Schema: a) Situation favorable de CBS, en raison de la prŽsence dÕune alvŽole longue et 

Žtroite, la communication apicale est peu Žtendue; b) Situation dŽfavorable de CBS, en raison de la 

prŽsence dÕune alvŽole courte et large, la communication apicale est large. (44) LAMBRECHT T. 
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3.2.6.1.2. Diam•tre de la CBS 

 

 

Cette classification, voisine de la prŽcŽdente, fait Žtat de la proximitŽ dÕun plan de soutien et de la 

vascularisation. 

 

Nous pouvons classer les CBS en fonction de leurs diam•tre et donc de la taille de la 

communication bucco-sinusienne. 

 

Larskin (61) distingue les CBS dÕun diam•tre supŽrieur ou infŽrieur ˆ 5mm sur CBS immŽdiate et 

CBS chronique.  

 

Nous distinguons Žgalement, pour notre part, les CBS dites ÇponctuellesÈ, de diam•tre tr•s faible (< 

1mm) dont les berges sont quasiment coalescentes et dont la guŽrison spontanŽe peut •tre espŽrŽe 

en mettant en Ïuvre des mesures dÕaide ˆ la cicatrisation (plaque de protection, mesures 

sinusiennes). 

 

LÕarbre dŽcisionnel correspondant est exposŽ en partie 5. 

 

3.2.6.2. Classification chronologique 
(62) 

Le protocole de fermeture dÕune CBS sera diffŽrent selon quÕelle est immŽdiate (iatrog•ne la 

plupart du temps) ou ChronicisŽe. 

 

3.2.6.2.1. ImmŽdiate 

 

 

Une CBS immŽdiate peut •tre accessible ˆ une fermeture sans lambeau (plaque o• suture simple 

hŽmostatique) 

 

Si une fermeture par lambeau est indiquŽe (en fonction de la topographie), la technique en deux 

plan est impossible en raison de lÕabsence dÕŽpithŽlialisation des berges (technique de la collerette, 

cf. traitement) 
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3.2.6.2.2. ChronicisŽe 

 

 

Elles correspondent ˆ la persistance d'une CBS ignorŽe ou d'une CBS dont le traitement initial a ŽtŽ 

mal conduit. (61) 

 

Une CBS chronique, par dŽfinition, est caractŽrisŽe par une absence de fermeture spontanŽe 

indiquant, soit une plaque simple en cas de CBS Žtroite, soit une fermeture par lambeau. Dans ce 

dernier cas la fermeture en deux plans est possible sur une CBS chronique en raison dÕune 

ŽpithŽlialisation des berges. 

 

 

3.2.6.3. Classification tenant compte de lÕŽtat du 

sinus 
 

 

Cette classification tient compte de lÕimpŽratif dÕun assainissement sinusien avant fermeture dÕune 

CBS. 

 

Toute fermeture dÕune CBS sur un sinus pathologique est vouŽe ˆ l'Žchec. 

 

 

3.2.6.3.1. Sinus sain 

 

 

Lorsque le sinus est sain, le traitement de la communication est simple et varie en fonction de la 

taille de la communication. 

 

Si le sinus est sain : la muqueuse sur le trajet de la communication et autour de celle-ci est 

sclŽreuse, non inflammatoire. (62) 
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3.2.6.3.2. Sinus pathologique 

 

 

3.2.6.3.2.1.Sinusite chronique 

 

 

Un traitement mŽdical, contre la sinusite chronique, est rŽalisŽ en premi•re intention. Si un Žchec 

survient, lors de ce traitement, un traitement chirurgical sera rŽalisŽ. 

 

En cas de suspicion dÕune sinusite maxillaire (anamn•se, symptomatologie clinique, Žcoulement de 

sŽcrŽtions) et apr•s un rŽsultat positif du rin•age diagnostique du sinus maxillaire (Žcoulement de 

liquide trouble, voire putride), le traitement en deux Žtapes (dÕabord traitement mŽdicamenteux de 

la sinusite, suivi du recouvrement plastique diffŽrŽ) est effectuŽ ˆ travers lÕorifice de la perforation 

maintenu ouvert. En cas de rŽsultat nŽgatif du rin•age diagnostique, le recouvrement plastique peut 

•tre rŽalisŽ immŽdiatement apr•s un contr™le radiologique. (44) 

 

Si il y a une sinusite chronique il y aura une inflammation de la fibromuqueuse bordant la 

communication (prŽsence de tissu de granulation), (62), ainsi quÕune inflammation chronique de la 

muqueuse sinusienne maxillaire provoquant un collapsus au niveau des orifices du mŽat moyen 

impliquant ainsi une sinusite chronique ethmo•dale et/ou frontale auto entretenue. 

 

En cas dÕabsence de sympt™mes cliniques, dÕŽcoulement de liquide et dÕabsence d'inflammation de 

la muqueuse sinusale, avec un mŽat moyen libre et bien dŽfini, le traitement par fermeture plastique 

(voie chirurgicale) de la fistule est suffisant . 

 

En cas de persistance de signes dÕinflammation de la muqueuse (Ïd•me, polypes), il y a lieu de 

procŽder au drainage transnasal. Dans ce domaine lÕinfundibulomie (Žlargissement de lÕorifice 

semi-lunaire du mŽat moyen) sera indiquŽe. 

 

La fenestration Žtendue, en direction du mŽat infŽrieur peut •tre indiquŽe lorsque des contr™les 

postopŽratoires par endoscopie transnasale, sont nŽcessaires (en cas de kŽratokystes ou 

dÕaspergillome.) 
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3.2.6.3.2.2.DŽfaut de permŽabilitŽ de lÕostium 

 

Des anomalies anatomiques (tel que les concha bullosa ou polypes) peuvent •tre responsables dÕun 

dŽfaut de permŽabilitŽ de lÕostium. 

 

 

3.2.6.3.2.3.Projection dÕapex dans le sinus 

 

Il est Žvident que toute tentative de fermeture dÕune CBS devra •tre prŽcŽdŽe de la rŽcupŽration de 

lÕapex. 

 

En lÕabsence de sinusite chronique, et en cas dÕapex accessible, une manÏuvre de rŽcupŽration peut 

•tre tentŽe par voie vestibulaire. Dans le cas contraire le recours ˆ lÕORL est nŽcessaire. 

 

LÕŽlimination du reste radiculaire, sÕil nÕest pas accessible par voie vestibulaire apr•s localisation 

radiologique, est rŽalisŽe sous contr™le par sinuscopie. (44) 

 

Le suivi de plusieurs patients possŽdant un reste radiculaire au niveau sinusien a permis de 

dŽmontrer que la sinusite est une consŽquence commune de la prŽsence dÕun corps Žtranger mais 

que les changements au niveau ŽpithŽlial peuvent prendre place apr•s des pŽriodes de plusieurs 

mois. Ë partir du moment o• il y a infection, celle-ci peut sÕŽtendre aux autres sinus et ultimement 

causer une pansinusite. (29). 

 

SÕil sÕav•re quÕun petit fragment ait pŽnŽtrŽ dans le sinus, un suivi radiologique pŽriodique 

permettra de suivre lÕŽvolution. Un fragment radiculaire poussŽ dans le sinus peut devenir un noyau 

de calcification conduisant ˆ la formation dÕun rhinolithe. Il deviendra apparent ˆ la radiographie 

que le fragment a changŽ dÕapparence et a augmentŽ de volume. Lorsque la situation est telle que 

lÕon ne puisse se permettre de laisser Žvoluer ou dÕassurer un suivi pŽriodique, il faudra alors 

dŽcider dÕopŽrer pour retirer le fragment.  
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Figure 89  Radiographie - A ˆ C. Protection dÕune dent dans le sinus maxillaire. (115) F. Semur, J.-B. 

Seigneuric 
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4. Les traitements 
 

Principes thŽrapeutiques gŽnŽraux: 

 

Les modalitŽs dŽpendent de l'anciennetŽ de la CBS (immŽdiate ou Žtablie), de sa taille, mais surtout 

de l'Žtat du sinus (sain ou infectŽ). 

Le traitement dÕune CBS comporte deux volets complŽmentaires et indissociables : Un volet 

sinusien et un volet buccal. 

Le volet sinusien consistera ˆ traiter une Žventuelle sinusite prŽ-existante ˆ la CBS ou dŽclenchŽe 

par elle. 

Le volet buccal consistera en une fermeture de la CBS par les moyens appropriŽs.  

Avant cette Žtape, le volet sinusien devra •tre impŽrativement solutionnŽ. Toute fermeture de CBS 

sur un sinus pathologique aboutira immanquablement ˆ son Žchec et ˆ des complications 

sinusiennes. 

 

4.1. Buts 
¥ Les buts du volet sinusien sont :  

 

- De traiter l'inflammation muqueuse en rŽtablissant une bonne permŽabilitŽ de lÕunitŽ ostiomŽatale. 

- De traiter Žgalement les Žtiologies et Žventuels cofacteurs aggravants dentaires (lŽsions apicales 

juxta-sinusiennes), intrasinusiens (fragment dentaire projetŽ, balle fongique, corps Žtranger) ou 

nasal (dŽviation de la cloison, polypose naso-sinusienne). Dans ces derni•res ŽventualitŽs, le 

recours ˆ lÕorl sera nŽcessaire. 

 

¥ Les buts du volet buccal sont :  

 

- De fermer la CBS. 

- De favoriser la cicatrisation. 

- DÕassurer une ŽtanchŽitŽ. 

- DÕŽviter une surinfection osseuse ou sinusienne. 
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4.2. Moyens 
 

 

4.2.1. Moyens  sinusiens 
 

 

 En cas dÕabsence de sympt™mes cliniques, dÕŽcoulement de liquide de rin•age limpide et dÕabsence 

dÕinflammation de la muqueuse sinusale, avec un mŽat moyen libre et bien dŽfini, le traitement par 

fermeture plastique de la fistule est suffisant. En cas de persistance de signes dÕinflammation de la 

muqueuse (Ïd•me, polypes), il y a lieu de procŽder au drainage transnasal. Dans ce domaine, 

lÕinfundibulotomie (Žlargissement de lÕorifice semi-lunaire du mŽat moyen) a fait son entrŽe dans 

lÕarsenal thŽrapeutique, depuis peu de temps. La fenestration Žtendue en direction du mŽat infŽrieur, 

telle quÕelle fut jadis la r•gle, peut •tre indiquŽe lorsque des contr™les postopŽratoires par 

endoscopie transnasale sont nŽcessaires (p. ex. en cas de kŽratokystes ou dÕaspergillome). (44) 

 

 

Le traitement est toujours mŽdical en premi•re intention. Il fait appel ˆ lÕantibiothŽrapie, la 

corticothŽrapie et aux traitements locaux. Le traitement chirurgical est indiquŽ en cas dÕŽchec du 

traitement mŽdical. LÕabord chirurgical du sinus maxillaire fait appel aux techniques de 

ponctiondrainage, de mŽatotomies moyennes et infŽrieures et pour certains ˆ la technique de 

Caldwell- Luc. Ë c™tŽ de ces traitements de rŽfŽrence, il existe de nombreux traitements adjuvants 

de la sinusite maxillaire  parmi lesquels on peut citer les thŽrapeutiques soufrŽes, fluidifiantes, 

antioedŽmateuses, lÕaŽrosolthŽrapie et les cures thermales. 
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4.2.1.1. Traitement de la sinusite 
 

4.2.1.1.1. MŽdicamenteux 

 

(63) 

¥ LÕANTIBIOTHƒRAPIE 

 

La prise en charge de lÕinfection sinusienne  est dominŽe par la dŽcision de mettre en route un 

traitement antibiotique ou un traitement symptomatique. Cette dŽcision est importante tant au plan 

individuel que collectif. Le traitement antibiotique peut •tre inutile, voire dangereux (survenue 

dÕeffets indŽsirables et risque dÕŽmergence de rŽsistances bactŽriennes). De mani•re pragmatique, la 

stratŽgie thŽrapeutique doit tenir compte du potentiel Žvolutif de lÕinfection, et nŽcessite parfois une 

rŽŽvaluation des sympt™mes ˆ court terme. (Tab. 4.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

(22) 

Tableau 4. ModalitŽs d!antibiothŽrapie selon la situation clinique (22) 
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Le recours ˆ lÕantibiothŽrapie a pour objectif de traiter la composante infectieuse de la sinusite 

maxillaire. Le choix de lÕantibiotique est basŽ sur le profil bactŽriologique habituel des sinusites 

chroniques dÕorigine dentaire. En lÕabsence dÕidentification bactŽriologique et dÕantibiogramme, on 

choisit soit lÕassociation amoxicilline-acide clavulanique soit lÕassociation quinolone et Flagyl¨. La 

durŽe de lÕantibiothŽrapie est habituellement de 10 jours. Elle pourra •tre Žventuellement prolongŽe 

en cas de suspicion dÕostŽite.  

 

¥ La corticothŽrapie : 

 

La corticothŽrapie par voie gŽnŽrale, en cure courte, est souvent utilisŽe. AssociŽe ˆ un antibiotique 

recommandŽ, elle amŽliore la douleur et lÕobstruction nasale. NŽanmoins, la bri•vetŽ de la 

prescription nÕexclut pas le risque de complications. Ë ce jour, aucun travail ne soutient la 

prescription de la corticothŽrapie par voie nasale dans cette indication. 

(63) 

 

 Elle a pour objectif de traiter la composante inflammatoire  de la sinusite. Elle est prescrite ˆ dose 

efficace sur une courte durŽe ne dŽpassant pas 10 jours. 

 

¥ Les traitements locaux : 

 

Les traitements locaux ont pour objectif de faciliter lÕaŽration et le drainage du ou des sinus 

maxillaires.  

Ils reposent sur lÕutilisation de dŽcongestionnants (Rhinofluimucil) associŽs ˆ des lavages de nez 

pluriquotidiens par sŽrum physiologique. Des dŽcongestionnants gŽnŽraux peuvent Žgalement •tre 

prescrits en complŽment. 

 

Les gouttes nasales dŽcongestionnantes permettent de rendre permŽables les mŽats naturels des 

sinus et de faciliter lÕŽcoulement des sŽcrŽtions. Des inhalations de vapeurs dÕeau enrichis de 

substances naturelles (huiles essentielles, camomille, aŽrosols dÕeau salŽe) et lÕapplication de 

chaleur (ondes courtes, lampe ˆ infrarouge, UV) attŽnuent les sympt™mes du patient, en raison de la 

stimulation de lÕirrigation sanguine et par lÕactivation de mŽcanismes anti-inflammatoires. (44) 

 

Des rin•ages par du sŽrum physiologique stŽrile ti•de permettent de nettoyer le sinus maxillaire en 

Žliminant les enduits de sŽcrŽtions, voire le mŽlange pus-mucositŽs, plus rarement des corps 

Žtrangers.  
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Lavages naso-sinusiens biquotidiens (StŽrimar) (Fig. 90.) 

 

On peut laver les fosses nasales avec des solutions marines pressurisŽes (StŽrimar) qui assurent une 

bonne dŽtersion. Si l'on souhaite Žgalement un effet dŽcongestionnant, il faut de prŽfŽrence utiliser 

un produit marin hypertonique (Sinomarin). Ces prŽsentations ont toutefois un cožt tr•s ŽlevŽ. 

 

                                     

 

L'eau salŽe extrait les liquides des muqueuses congestionnŽes, ce qui amŽliore la permŽabilitŽ 

nasale. L'effet osmotique entra”ne une action dŽcongestionnante analogue ˆ celle des 

vasoconstricteurs, mais mieux tolŽrŽ au long cours. 

 

On peut simplement avoir recours ˆ une solution tamponnŽe d'eau salŽe hypertonique. Pour cela, il 

faut : mettre de l'eau du robinet ou de l'eau minŽrale (inutile de la faire bouillir) dans un rŽcipient en 

verre d'environ 1 litre parfaitement lavŽ ;  ajouter deux cuill•res ˆ cafŽ de gros sel de cuisine (et non 

du sel fin de table qui contient des additifs indŽsirables) et une cuill•re ˆ cafŽ de bicarbonate de 

soude ; remuer le mŽlange avant usage et le tiŽdir (four ˆ micro-ondes, en vŽrifiant bien qu'il ne soit 

pas trop chaud). La solution est utilisable pendant une semaine et doit •tre conservŽe ˆ la 

tempŽrature de la pi•ce. 

 

Pour appliquer correctement cette solution, il faut : soit une poire ˆ lavage d'oreille, une seringue de 

30 ml; soit un flacon nŽbulisateur pour les jeunes enfants.  

Le lavage se fait sur un patient assis ou debout mais non allongŽ. Chez l'enfant, le lavage peut se 

faire en position allongŽe si on le redresse aussit™t. 

 

 

 

Figure 90. - lavage de nez 
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4.2.1.1.2. Chirurgical  

 

(22) 

 

 

4.2.1.1.2.1.La ponction-drainage du sinus maxillaire 

 

 

La ponction-drainage du sinus maxillaire par voie du mŽat infŽrieur avec ou sans pose de drains a 

beaucoup ŽtŽ utilisŽe dans le traitement des sinusites maxillaires. 

 

 Les progr•s de lÕantibiothŽrapie dÕune part et de la chirurgie endoscopique des sinus dÕautre part 

ont considŽrablement fait reculer les indications de ponction-drainage des sinus maxillaires. 

 

 LÕobjectif de cette technique Žtait de vider le sinus maxillaire de son contenu, dÕen faire une 

analyse bactŽriologique puis de mettre en place un drain qui maintenait lÕaŽration du sinus 

ponctionnŽ. Le drain permettant en postopŽratoire de rŽaliser des lavages du sinus et/ou des 

instillations de solution antibiotique. Cette technique associŽe au traitement gŽnŽral donnait de bons 

rŽsultats.  

 

Son utilisation en premi•re intention a ŽtŽ progressivement abandonnŽe en raison de son caract•re 

invasif et remplacŽe par la prescription dÕune antibiothŽrapie performante.  

Certains utilisent toujours cette technique en deuxi•me intention. 

 

 En pratique, en cas dÕŽchec du traitement mŽdical lÕabord du sinus maxillaire par voie de 

mŽatotomie moyenne a compl•tement remplacŽ la ponction-drainage du sinus maxillaire. 
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4.2.1.1.2.2.La mŽatotomie moyenne 

 

La mŽatotomie moyenne a pour objectif de rŽaliser une ouverture chirurgicale du sinus maxillaire 

dans le mŽat moyen en incluant dans cette ouverture lÕostium naturel du sinus.  

 

Cette intervention est rŽalisŽe par voie endonasale sous contr™le endoscopique. 

 

 Elle permet un abord large du sinus maxillaire, la rŽalisation de prŽl•vements ˆ visŽe 

bactŽriologique et histologique et lÕexŽr•se de lŽsions pathologiques (corps Žtranger, muqueuse 

pathologique).  

 

La mŽatotomie peut •tre Žlargie vers le bas par la rŽalisation dÕune mŽatotomie infŽrieure en 

rŽalisant une bimŽatotomie. Cet Žlargissement vers le bas permet une vision Žlargie du bas-fond du 

sinus maxillaire.  

 

Enfin, la mŽatotomie moyenne rŽalise une ouverture large et dŽfinitive du sinus maxillaire dans la 

fosse nasale qui maintient lÕaŽration du sinus et permet la surveillance postopŽratoire et ˆ distance.  

 

Cette intervention ˆ tr•s faible morbiditŽ est considŽrŽe comme une technique dite mini-invasive du 

sinus maxillaire. 

 

4.2.1.1.2.3.La technique dite de Caldwell-Luc 

 

La technique dite de Caldwell-Luc, qui rŽalise un abord du sinus maxillaire par voie antŽrieure 

souslabiale, a ŽtŽ progressivement rŽduite ˆ quelques indications, en raison de son caract•re invasif 

et des frŽquentes sŽquelles douloureuses quÕelle gŽnŽrait. Actuellement, cette technique est utilisŽe 

en complŽment des techniques de mŽatotomie moyenne et infŽrieure pour aborder le bas-fond du 

sinus maxillaire ou sa face antŽrieure et interne, zones dÕacc•s plus difficile par voie de mŽatotomie. 

Dans ce cas il sÕagit dÕun Ç mini Caldwell-Luc È qui rŽalise une trŽpanation rŽduite de la face 

antŽrieure du sinus maxillaire. Cette trŽpanation autorisant le passage dÕinstruments ou dÕun 

endoscope. Actuellement, ces techniques de Ç mini Caldwell-Luc È sont indiquŽes en complŽment 

des techniques de mŽatotomies et ne sont jamais utilisŽes isolŽment. 

 

 

 



 145 

                                       

 

                               

 

                                  

 

 

 

Figure 91. Photographie - Abord vestibulaire de Caldwell-Luc 
(116) Donald, P., et al. 

Figure 92. SchŽma - Abord vestibulaire de Caldwell-Luc 
(116) Donald, P., et al. 
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Figure 93. Photographie - Abord vestibulaire de Caldwell-Luc 
(116) Donald, P., et al. 

Figure 94. Photographie. Intervention par voie vestibulaire 
(116) Donald, P., et al. 
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Figure 95. SchŽma - Intervention par voie vestibulaire. (116) Donald, P., et al. 

Figure 96. Photographie - Intervention par voie vestibulaire (116) 
Donald, P., et al. 
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(44) 

 

La cure radicale des sinus maxillaires selon Caldwell-Luc, comprenant lÕexŽr•se compl•te de la 

muqueuse sinusale et la fenestration large en regard de la cavitŽ nasale, est une mŽthode obsol•te en 

tant que traitement de premier abord des affections odontog•nes des sinus maxillaires (64). 

 

 Les sympt™mes accompagnant les sŽquelles au long cours apr•s opŽration selon Caldwell-Luc (65) 

(66) (67) (68) ont ŽtŽ rŽsumŽs par PETZEL et coll. (69) sous le terme du Çsyndrome du sinus 

maxillaire opŽrŽÈ.  

Cette entitŽ comprend des douleurs nŽvralgiformes touchant la rŽgion du nerf sous-orbitaire, 

sensation de pression, cŽphalŽes, mŽtŽorolabilitŽ et des inflammations rŽcidivantes, ainsi que la 

formation de kystes dÕocclusion.  

 

Depuis lors, de nouvelles mŽthodes opŽratoires moins traumatisantes ont ŽtŽ mises au point pour 

prŽvenir la survenue de telles sŽquelles.  

Ainsi, KREUSCH et coll. (70) ont prŽconisŽ, chez le patient dentŽ, lÕabord chirurgical ˆ la cavitŽ 

sinusale par une incision gingivale marginale.  

 

Figure 97. Photographie - Suture vestibulaire. (116) Donald, P., et al. 
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Pour le traitement des affections odontog•nes des sinus maxillaires, LINDORF (71) recommande, 

dÕune part, de laisser en place la muqueuse saine, tout en excisant les rŽgions muqueuses 

pathologiques, et dÕinstaurer, dÕautre part, apr•s exŽr•se superficielle des lŽsions polypo•des, un 

drainage en direction de la cavitŽ nasale ˆ travers une fenestration rŽalisŽe par mŽatotomie 

infŽrieure. Cet auteur a Žgalement modifiŽ la mŽthode de lÕabord chirurgical ˆ la fosse canine, ˆ 

lÕorigine par un couvercle osseux pŽdiculŽ sur le pŽrioste, telle quÕelle avait ŽtŽ mise au point par 

ABELLO (72), la mŽthode de LINDORF(71) reprŽsentant ainsi une intervention dÕostŽoplastie 

avec un couvercle osseux libre. 

 

La mŽthode prŽsentŽe par AKUAMOA-BOATENG & FABINGER (73) assure lÕirrigation du 

couvercle pŽdiculŽ sur le pŽrioste et les tissus mous cutanŽs ˆ travers les vaisseaux de la muqueuse, 

tant buccale que sinusale. Cet abord permet non seulement un acc•s ˆ des fins de diagnostic, mais 

Žgalement des interventions thŽrapeutiques. A la fin de lÕopŽration, le couvercle osseux est 

repositionnŽ ˆ sa place initiale. Cette mŽthode peut •tre utilisŽe en combinaison avec les opŽrations 

dÕablation de restes radiculaires, de pseudokystes et de kystes odontog•nes du maxillaire.  

 

Les avantages sont lÕabsence, dÕune part, de dŽhiscences osseuses et, dÕautre part, de rŽtractions des 

tissus mous, pouvant provoquer des sŽquelles postopŽratoires dŽlŽt•res.  

 

Dans une Žtude rŽtrospective portant sur 207 patients, GUNDLACH et coll. (74) ont observŽ que 

lÕopŽration conservatrice du sinus maxillaire, comprenant lÕabord par un couvercle osseux pŽdiculŽ 

sur les tissus mous et la prŽservation de lÕintŽgritŽ de la muqueuse, aboutit ˆ des rŽsultats bien plus 

favorables, quant aux perturbations de la sensibilitŽ et aux sŽquelles douloureuses, par rapport aux 

opŽrations radicales prŽconisŽes dans le passŽ. PORTUGALL et coll. (75) ont rapportŽ des rŽsultats 

similaires. 

 

 

4.2.1.1.2.4.Les autres traitements 

 

Les autres traitements utilisŽs dans la prise en charge de la sinusite maxillaire nÕont pas fait la 

preuve de leur efficacitŽ. Il sÕagit des thŽrapeutiques fluidifiantes, de lÕaŽrosolthŽrapie et des cures 

thermales. 
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4.2.1.2. traitement des Žtiologies et cofacteurs 

aggravants  
(76) ˆ (90) 

Le traitement de lÕŽtiologie et des causes favorisantes est un ŽlŽment essentiel pour Žviter les 

rŽcidives et obtenir la guŽrison. Il comprend : 

¥ le traitement dÕune Žventuelle allergie respiratoire 

¥ le traitement des lŽsions dentaires ; 

¥ la correction des anomalies morphologiques endonasale pouvant retentir sur la permŽabilitŽ du 

mŽat moyen. 

 

 

4.2.1.2.1. Conduite ˆ tenir devant la projection d'ŽlŽment dentaire 

dans le sinus : 

 

     Il s'agit souvent de l'apex d'une racine dentaire; celle-ci sera: 

 

¥ Soit sous la muqueuse sinusienne. 

¥ Soit intra-sinusienne. 

 

La conduite ˆ tenir passe d'abord par la localisation prŽcise de cet ŽlŽment (radiographie rŽtro-

alvŽolaire, clichŽ occlusal). 

 

La rŽcupŽration est rŽalisŽe : (Fig. 98 ˆ 107) 

 

¥ Soit immŽdiatement par une voie d'abord vestibulaire en regard du fragment localisŽ. Il ne faut 

surtout pas essayer de rŽcupŽrer le fragment par voie alvŽolaire ce qui risquerait d'agrandir la CBS 

et de projeter le fragment dentaire au milieu du sinus. 
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                         Retrait de racine du sinus maxillaire 

                               

    

 

 

 

                                 

  

 

 

Figure 98. - radiographie : Racine palatine d'une 1•re molaire 

maxillaire droite qui est rentrŽe dans le sinus maxillaire. (113) 

GARNIER J.F. 

 

 

Figure 99. - Photographie : Etat post extraction 24 heures apr•s 

l'accident. Notez le caillot obstrue le passage. (113) GARNIER J.F. 
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Figure 100. - Photographie : AnesthŽsie au Nerf infra orbitaire. 

(113) GARNIER J.F. 

 

Figure 101. - Photographie : Incision au niveau du fond du vestibule avec 

un bistouri lame 15 pour approcher le sinus. (113) GARNIER J.F. 
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Figure 102. - Photographie : ŽlŽvation d'un lambeau muco-pŽriostŽ laissant l'os exposŽ. Au niveau de la 

face antŽro externe du maxillaire. (113) GARNIER J.F. 

 

Figure 103. - Photographie : OstŽotomie avec une fraise boule pour atteindre le sinus maxillaire. (113) 

GARNIER J.F. 
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Figure 104. - Photographie : Ouverture du sinus maxillaire 

pour visualiser la racine ˆ l'intŽrieur. (113) GARNIER J.F. 

 

 

Figure 105. - Photographie : Une fois localisŽe la racine est 

enlevŽ ˆ lÕaide dÕune pince ˆ griffe. (113) GARNIER J.F. 
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¥ Soit dans un deuxi•me temps, par une voie d'abord nasale par mŽatotomie moyenne ou infŽrieure. 

Figure 106. - Photographie : Racine retirŽe du sinus 

maxillaire. (113) GARNIER J.F. 

 

 

Figure 107. - Photographie : Suture au fil de soie noir 3.0. 

(113) GARNIER J.F. 
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4.2.1.2.2. La rŽsection apicale dans la rŽgion du sinus maxillaire 

 

 

 

4.2.1.2.2.1.Principes du traitement chirurgical 

 

 

 

Les r•gles de la chirurgie endodontique des dents des rŽgions postŽrieures supŽrieures ne diff•rent 

pas fondamentalement, quant ˆ leurs principes techniques, de celles qui sont utilisŽes dans dÕautres 

rŽgions buccales (91). Toutefois, un certain nombre de prŽcautions opŽratoires doivent •tre 

respectŽes, en raison des variations morphologiques possibles et de la proximitŽ topographique du 

sinus et de son implication Žventuelle lors de processus inflammatoires dÕorigine odontog•ne. 

 

 

 

 

Le trait dÕincision dans la rŽgion des sinus maxillaires, doit •tre choisi de fa•on ˆ ce que la 

fermeture des tissus mous par dessus une Žventuelle communication bucco-sinusienne soit assurŽe 

dans tous les cas. En dÕautres termes, il convient de veiller ˆ ce que les sutures se trouvent 

supportŽes par un lit osseux, afin dÕŽviter la survenue ultŽrieure dÕune fistule bucco-sinusienne suite 

ˆ des dŽhiscences des tissus mous.            

 

Du c™tŽ vestibulaire, lÕincision gingivale marginale avec prolongement sur les dents voisines a fait 

ses preuves. A partir des extrŽmitŽs de lÕincision paramarginale, il convient de rŽaliser, en fonction 

des localisations chirurgicales, des dŽcharges mŽsiales ou distales en direction verticale, afin de 

pouvoir rŽcliner un volet triangulaire. La formation dÕun tel volet a lÕavantage de garantir un bon 

acc•s et une visualisation adŽquate du champ opŽratoire, tout en gardant lÕoption dÕŽlargir 

lÕincision, le cas ŽchŽant. Selon les besoins, il est Žgalement possible de former un volet trapŽzo•dal, 

par une incision verticale supplŽmentaire, ce qui amŽliore la vue sur le champ opŽratoire et diminue 

le risque de dŽchirure des tissus mous. En outre, la dissection du pŽrioste permet dÕagrandir la 

composante horizontale du volet, le Çsplit-flap designÈ permettant, le cas ŽchŽant, de rŽaliser une 

couverture exempte de tension de la communication bucco-sinusienne. 
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Pour un abord palatin, on effectue une incision gingivale marginale sÕŽtendant de lÕincisive latŽrale 

jusquÕˆ la derni•re molaire de la demi-arcade. Afin de permettre une meilleure mobilisation du 

volet, il est possible de rŽaliser de petites incisions de dŽcharge, dÕune longueur de 2 ˆ 3 mm, dÕune 

part au niveau du bord mŽsio-palatin de lÕincisive latŽrale et dÕautre part sur le versant disto-palatin 

de la molaire en position terminale.  Dans le cas dÕun abord par voie palatine, le risque dÕune 

perforation dans la cavitŽ du sinus est plus ŽlevŽ que du c™tŽ vestibulaire, dÕune part en raison du 

diagnostic plus difficile et dÕautre part par la visualisation restreinte du champ opŽratoire. 

 

4.2.1.2.2.2.Mesures postopŽratoires 

 

Dans la pŽriode postopŽratoire apr•s perforation du sinus, il faut respecter les directives suivantes: 

un contr™le radiologique de la rŽgion opŽrŽe est indispensable dans tous les cas, non seulement pour 

vŽrifier le rŽsultat de lÕintervention endodontique, mais Žgalement pour exclure lÕŽventualitŽ de 

matŽriaux Žtrangers non ŽliminŽs. De m•me, apr•s perforation du sinus maxillaire, il convient, outre 

la couverture antibiotique, de prescrire des gouttes nasales dŽcongestionnantes pour assurer une 

ventilation suffisante. 

 

Il y a lieu dÕinformer le patient que de lŽgers saignements du nez, pouvant persister jusquÕˆ 48 

heures apr•s lÕopŽration, nÕont pas de caract•re exceptionnel. Il convient Žgalement de lÕinstruire 

dÕŽviter toute ŽlŽvation de la pression dans la cavitŽ sinusienne; dans le cas contraire, il y a un 

risque de formation dÕune fistule bucco-sinusienne et dÕun emphys•me dans les tissus environnants. 

Il faut Žgalement surveiller lÕapparition dÕune Žventuelle inflammation postopŽratoire du sinus et 

instaurer, le cas ŽchŽant, des mesures thŽrapeutiques appropriŽes. 

 

4.2.1.2.2.3.Succ•s de lÕopŽration 

 

Le facteur dŽcisif pour le succ•s opŽratoire est, la prŽvention de tout refoulement de corps Žtrangers 

vers la cavitŽ du sinus maxillaire. Toute nŽgligence ou imprŽcision opŽratoire entra”ne sans doute 

des consŽquences nettement plus dŽlŽt•res dans la rŽgion des sinus maxillaires que dans dÕautres 

rŽgions. 

 

En elle-m•me, la perforation lors dÕune intervention de chirurgie endodontique ne constitue pas de 

danger pour le sinus. Dans une Žtude portant sur 314 apicectomies, ERICSON (1974) a rapportŽ 41 

cas (13%) de communication bucco-sinusienne, sans quÕil ait observŽ de diffŽrences quant aux 

rŽsultats ˆ long terme par rapport au groupe de contr™le sans perforation du sinus. (93) 
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4.2.2. Moyens  buccaux 
 

4.2.2.1. RŽvision du site  en Žvitant d'agrandir la 

CBS  
Une ablation des fragments osseux fracturŽs, dentaires et des tissus kystiques sera rŽalisŽe. 

 

4.2.2.2. Fermeture extemporanŽe sans lambeau : 
 

 

Pour les CBS plus hautes que larges si le diam•tre de la CBS est minime alors une fermeture sera 

rŽalisŽe avec une suture le plus hermŽtique possible. 

 

LÕexistence dÕune communication (sinusienne ou nasale) doit faire lÕobjet dÕune tentative de 

fermeture immŽdiate et dÕune surveillance postopŽratoire rŽguli•re. La conduite ˆ tenir consiste 

essentiellement ˆ ne pas aggraver les choses par une exploration intempestive, ˆ suturer de fa•on la 

plus Žtanche possible 

 

ÇGuŽrison spontanŽeÈ:(44) 

 

Les communications bucco-sinusiennes peuvent conna”tre une Žvolution vers la guŽrison spontanŽe. 

Cette observation ne doit cependant pas •tre considŽrŽe comme un principe thŽrapeutique, voire 

dÕinduire ˆ la conclusion erronŽe de laisser Žvoluer sans aucun traitement tous les cas de 

perforation.  

Les recommandations de HAUSAMEN (94), applicables uniquement en cas de situations 

favorables (alvŽole Žtroite, hauteur suffisante de la cr•te alvŽolaire, arcade dentaire compl•te, 

perforation peu Žtendue) sont les suivantes:  

 

La fermeture de la plaie par sutures et mise en place dÕune plaque de compression en tant que 

mesures adjuvantes permettent de stabiliser le caillot sanguin ˆ lÕintŽrieur de lÕalvŽole et de 

favoriser la cicatrisation sans complications. 

 

Selon HERZOG (95), le principe thŽrapeutique le plus important est la prŽvention de la survenue 

dÕune infection consŽcutive ˆ la perforation du sinus maxillaire. En prŽsence de situations 
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dŽfavorables, lÕutilisation de colles ˆ base de fibrine pour le scellement supplŽmentaire (96) ou en 

tant que mesure thŽrapeutique unique (97) ne peut pas se substituer au recouvrement plastique par 

voie chirurgicale. 

 Il faut rappeler la contre-indication absolue dÕintroduire des m•ches de gaze dans la perforation, 

voire de tamponner lÕalvŽole; ces gestes emp•chent la constitution dÕun caillot fonctionnel, ouvrant 

ainsi la voie ˆ la formation dÕune fistule bucco-sinusienne. 

 

ÇTechniques alvŽolairesÈ: 

Des techniques applicables au niveau de lÕalvŽole comme la mise en place de durem•re lyophilisŽe, 

ou de miniplaques mŽtalliques nÕont pas apportŽ les rŽsultats escomptŽs, et certaines mŽthodes ont 

rapidement ŽtŽ abandonnŽes. (97) (44) 

 

LÕŽtanchŽitŽ du site peut •tre assurŽe par : 

 

La mise en place dÕhŽmostatiques locaux, comme des compresses de collag•ne (Pangen¨) ou 

dÕoxycellulose (Surgicell¨) ; 

 

Les sutures hermŽtiques, qui doivent •tre rŽalisŽes d•s quÕil est possible dÕassurer un 

rapprochement des berges de la plaie. En effet, il sÕagit dÕun bon moyen pour arr•ter une 

hŽmorragie et cela permet une cicatrisation plus rapide de la muqueuse, une rŽgŽnŽration de lÕos, et 

met ˆ lÕabri de toute septicitŽ. 

 

Des colles biologiques (Tissucol(R)) uniquement en milieu hospitalier ; 

 

La rŽalisation dÕune goutti•re de compression locale : celle-ci peut •tre confectionnŽe au fauteuil 

au moyen de silicone lourd (Putty¨) modelŽ sur le site dÕextraction ; 

 

 

¥ Synth•se pour les CBS immŽdiate (applicables uniquement en cas de situations 

favorables): 

Fermeture de la plaie par sutures et mise en place dÕune plaque de compression en tant que 

mesures adjuvantes permettant de stabiliser le caillot sanguin ˆ lÕintŽrieur de lÕalvŽole et de 

favoriser la cicatrisation sans complications. Le principe thŽrapeutique le plus important est 

la prŽvention de la survenue dÕune infection consŽcutive ˆ la perforation du sinus maxillaire. 
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4.2.2.3. Fermeture chirurgicale du site sur un plan : 
 

4.2.2.3.1. Lambeaux de fermeture : 

 

4.2.2.3.1.1.Lambeau de translation vestibulaire  

 

Indication :  

 

Il est indiquŽ pour les CBS de petite taille 

 

Technique :  

 

Un lambeau muco-pŽriostŽ est rŽalisŽ au dŽpend de la muqueuse vestibulaire de la CBS et libŽrŽ en 

apical par incision horizontale du pŽrioste. Il est suturŽ aux berges dŽsŽpithŽlialisŽes de la CBS. 

(Fig. 108) 

 

  

 

 

 

¥ Acte chirurgical: 

 

Pour la rŽalisation dÕun lambeau de glissement vestibulaire il est important de respecter deux 

principes: 

- La lŽsion infectieuse sinusienne doit •tre traitŽe prŽalablement. 

 

Figure 108. - SchŽma d!un lambeau muco-pŽriostŽ : ƒtapes (de 1 ˆ 3) de la fermeture d !une 
petite perte de  substance situŽe en secteur dentŽ ayant constituŽ une communication 
buccosinusale. Utilisation d!un lambeau vestibulaire. (118) F. Boutault, J.-R. Paoli, F. Lauwers 
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- La fermeture de la communication doit se faire par lÕaffrontement de larges surfaces muqueuses. 

Ceci doit se faire sans tension afin dÕŽcarter tout probl•me dÕŽtanchŽitŽ et par consŽquent 

dÕamoindrir le risque de rŽcidive. 

Lorsque ces deux principes sont respectŽs il nÕest pas nŽcessaire de rŽaliser un plan profond. 

 

¥ Incisions: 

 

Cet acte chirurgical va se faire par un abord gingival bas au collet des dents. 

 

Il sÕagit donc dÕune incision intra-sulculaire englobant la fistule, qui est Žlargie ˆ 2 ou 3 dents en 

avant et en arri•re de la fistule. 

 

¥ DŽcollement: 

 

Cette technique de fermeture par lambeau de glissement impose au praticien de rŽaliser un large 

dŽcollement muco-pŽriostŽ (pleine Žpaisseur) afin de bien dŽgager le plancher sinusien. 

Ce lambeau est dŽcollŽ ˆ lÕaide dÕune rugine ˆ os en veillant ˆ bien conserver le contact osseux. 

 

¥ Ablation des tissus de granulation: 

 

Une communication rŽsiduelle, souvent appelŽe ÒfistuleÒ, prŽsente une ŽpithŽlialisation quÕil faut 

supprimer. 

 

LÕinfection souvent associŽe aux CBS engendre la production de tissus de granulation qui doivent 

•tre supprimŽs avant la fermeture de la communication. 

 

Ce geste important pour diminuer le risque de rŽcidive, peut •tre rŽalisŽ ˆ lÕaide dÕune curette. 

 

¥ Fermeture muqueuse: 

  

La fermeture muqueuse doit se faire sans tension, mais elle nÕest pas toujours possible dÕemblŽe. 

 

Si le rapprochement parait difficile, il faut mettre en Ïuvre le procŽdŽ de REHRMANN-HOUPERT 

qui consiste ˆ dŽplacer la muqueuse jugale en dedans; pour  ce faire il faut sectionner le pŽrioste ˆ la 

face profonde du lambeau muqueux, au dessus du cul-de-sac vestibulaire, sur toute son Žtendue. 
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¥ Sutures: 

 

La suture dÕun tel lambeau doit •tre rŽalisŽe avec beaucoup de minutie. 

 

Les points en U permettent un bon affrontement des berges de la communication. Du fil ˆ 

rŽsorption lente assurera une fermeture idŽale. 

(101) (102) (103) (104) 

 

4.2.2.3.1.2.Lambeau de rotat ion palatin (Fig. 109.) 

 

 

Indication : 

 

Il est indiquŽ pour les CBS de grande taille 

 

Technique : 

 

 

Un lambeau ŽpithŽlio-conjonctif palatin est rŽalisŽ ˆ 5 mm du collet des dents. Sa base se situe 

lŽg•rement en distal de la CBS. Apr•s rotation, il est glissŽ sous la bande de gencive marginale 

palatine de la CBS et vient obturer celle-ci. Son extrŽmitŽ est suturŽe aux berges dŽsŽpithŽlialisŽes 

de la CBS. 

 

 

¥ DŽfinition et but de lÕintervention: 

 

Le lambeau de rotation palatin est un lambeau artŽriel centrŽ sur le pŽdicule palatin descendant qui 

pŽn•tre dans la cavitŽ buccale au niveau du trou palatin postŽrieur. 

 

CÕest un lambeau de rotation pur. Sa rotation est limitŽe par la texture de la muqueuse, ainsi que par 

lÕattachement postŽrieur du lambeau. 

 

Pour une rŽalisation plus aisŽe, il est intŽressant dÕutiliser toute la surface disponible dÕun hŽmi-

palais ou dÕun palais entier. Il est Žgalement possible de sectionner son attache postŽrieure en 
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contr™lant lÕintŽgritŽ du pŽdicule; cette technique demande de la part du praticien une importante 

dextŽritŽ compte-tenu de la zone investie. 

 

¥ Soins postopŽratoires: 

 

-AntibiothŽrapie 

-Bain de bouche 

 

 

 

                                                        

 

 

 

                                                                                                    
Figure 109. Lambeau de transposition 
de la fibromuqueuse palatine sur une 
vaste communication. (105) 
FICKLING  B.W.  
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Figure 110 (109) 
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Figure 111- photographie - LÕadaptation tissulaire pour le recouvrement de la fistule doit •tre 

exempte de toue tension; bonne irrigation sanguine jusquÕˆ lÕextrŽmitŽ du volet. (44) 

LAMBRECHT T. 

                                      

Figure 112 - Photographie -Situation 10 jours apr•s lÕopŽration: persistance du bourrelet palatin, la 

hauteur du vestibule a ŽtŽ prŽservŽe. (44) LAMBRECHT T. 

 

                                      

Figure 113 - Photographie - Situation six semaines apr•s lÕopŽration: la surface osseuse du c™tŽ 

palatin est couverture dÕŽpithŽlium frais. . (44) LAMBRECHT T 
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4.2.2.3.1.3.Lambeau de glissement gingivo-palatin (Fig. 114.) 

 

Indication :  

Il est indiquŽ pour les CBS de petite taille et absence des 2 dents mŽsiales ou distales collatŽrales ˆ 

la CBS  

 

Technique : 

Un lambeau muco-pŽriostŽ est rŽalisŽ en avant ou en arri•re de la CBS par 2 incisions verticales 

allant du fond du vestibule en continuant jusqu'ˆ 3 cm au niveau de la voute palatine. Puis il est 

glissŽ sur la CBS pour la recouvrir largement et suturŽ. 

                               

Figure 114 - SchŽma - Lambeau palatin unipŽdiculŽ. (105) FICKLING B.W.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 115. : A. Lambeau palatin unipŽdiculŽ. A1. TracŽ du pŽdicule vasculaire 
assurŽ par la branche antŽrieure de l'art•re palatine descendante ; A2. TracŽ du 
lambeau ˆ pŽdicule postŽrieur. (105) FICKLING B.W.  
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¥ Acte chirurgical: 

 

La technique du lambeau de rotation permet une fermeture de la communication par la rŽalisation 

de deux plans: 

 

- un plan profond indispensable qui constitue le premier temps de lÕintervention. 

 

- un plan superficiel qui demande lÕutilisation dÕun lambeau palatin suffisamment Žtendu pour 

permettre le recouvrement de lÕouverture. 

 

¥ Plan profond: 

 

- Incision (fig. 116. 1) 

Il sÕagit dÕinciser une collerette au bistouri autour de lÕorifice  de la communication. 

- DŽcollement 

RŽaliser le dŽcollement de la fibro-muqueuse qui fait suite ˆ la muqueuse sinusienne. 

- Sutures (fig. 116. 2 et 3) 

Sutures en bourse de la collerette de fa•on ˆ ne prŽsenter en bouche que sa face cruentŽe. 

 

¥ Plan superficiel: 

 

-Incisions et dŽcollement 

Le dŽplacement du plan superficiel va •tre possible par des incisions qui vont permettre de dŽcoller 

un large lambeau palatin en raquette. 

Le dŽcollement de la muqueuse palatine sera difficile ˆ rŽaliser compte-tenu de sa texture fibreuse 

et Žpaisse, et de son adhŽrence aux surfaces osseuses sous-jacentes. 

 

-Positionnement du lambeau et sutures (fig.116. 4) 

Basculer en arri•re et en dehors sur le plan profond et suturer minutieusement ˆ la muqueuse 

vestibulaire. 

 

¥ Soins postopŽratoires: 

-AntibiothŽrapie 

-Bain de bouche 

(105) 
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Figure 116 (106) 
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4.2.2.3.1.4.lambeau composite lingual (Fig. 117) 

 

En fonction de la vascularisation de la langue, des lambeaux ˆ pŽdicules antŽrieurs ou postŽrieurs 

ont ŽtŽ utilisŽs. Ces lambeaux sont tr•s fiables compte tenu de leur vascularisation. Ils peuvent 

obturer de grandes pertes de substance. Ils prŽsentent cependant un inconvŽnient majeur, la 

nŽcessitŽ d'une section du pŽdicule qui doit intervenir environ 3 semaines apr•s la mise en place du 

lambeau. Outre l'inconfort pendant 2 semaines, une deuxi•me intervention est nŽcessaire. (110) 

(111) (112) 

 

¥ Indication: 

 

CBS de grande taille, impossibilitŽ des autres techniques 

 

¥ Technique :  

 

Un lambeau musculo-muqueux lingual est individualisŽ puis suturŽ aux berges dŽsŽpithŽlialisŽes de 

la CBS et ˆ distance de celle-ci pour Žviter une dŽchirure des muqueuses suturŽes. La base linguale 

du lambeau est laissŽe pendant 15 jours, temps durant lequel le patient a un blocage intermaxillaire. 

 

¥ DŽfinition et intŽr•t: 

 

Les lambeaux de langue vont permettre dÕobturer une communication bucco-sinusienne gr‰ce ˆ un 

prŽl•vement au niveau de la langue. 

 

Ces lambeaux sont dŽcrits comme des lambeaux Òˆ tout faireÒ, et sont utilisŽs dans les restaurations 

palatines depuis 1956. 

 

¥ Site de prŽl•vement: 

 

La richesse vasculaire linguale est telle quÕon peut prŽlever le lambeau indiffŽremment sur un 

pŽdicule antŽrieur ou postŽrieur.  

Pour des raisons de commoditŽs chirurgicales, le pŽdicule est le plus souvent antŽrieur. 
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La rŽalisation dÕun plan profond (procŽdŽ de la collerette), nÕest gŽnŽralement pas nŽcessaire, sauf 

lors de la mise en place dÕun greffon osseux. Dans ce cas il faut obtenir une ŽtanchŽitŽ du plan 

nasal. 

 

¥ Technique chirurgicale: 

 

- Site de prŽl•vement 

 

Lambeau rectangulaire ˆ pŽdicule antŽrieur. 

Il comprend la muqueuse et quelques fibres musculaires. 

 

- Taille 

 

Il est taillŽ de fa•on ˆ recouvrir largement la perte de substance, et mesure en gŽnŽral environ 40 

mm de long sur 25 mm de large. 

 

- Sutures 

 

Le lambeau va •tre suturŽ au niveau du bord antŽrieur et des bords latŽraux de la perforation. Le 

sevrage est effectuŽ 15 jours plus tard. 

 

 

- Suites opŽratoires 

 

Les suites opŽratoires sont gŽnŽralement douloureuses et la g•ne fonctionnelle est importante en 

raison des difficultŽs de phonation, de dŽglutition, et dÕalimentation. 

 

- IntŽr•ts et dŽsavantages 

 

Les lambeaux de langue prŽsentent un certain nombre dÕintŽr•ts: 

Exceptionnelle vitalitŽ, tr•s grande plasticitŽ (il peut •tre mis nÕimporte ou dans la cavitŽ buccale), 

surface qui peut •tre tr•s importante. 

Mais traitement rŽservŽ aux perforations palatines tr•s volumineuses. 

Cependant deux inconvŽnients sont ˆ citer : importance des suites opŽratoires, nŽcessitŽ de deux 

temps opŽratoires. 
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¥ Soins postopŽratoires: 

- AntibiothŽrapie 

- Bain de bouche  

 

 

 

                                    

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 117. : Les lambeaux de langue mobile sont pŽdiculisŽs sur l'arc ranin et leur pŽdicule est postŽro 

interne, ou sur la pointe de la langue et leur pŽdicule est externe. (109) BLANC J.L.  
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4.2.2.3.1.5.lambeau de rotation jugal 

 

Indication : 

 

Il est indiquŽ pour les CBS de grande taille 

 

Technique : 

 

Un lambeau ŽpithŽlio-conjonctif horizontal est rŽalisŽ au dŽpend de la muqueuse jugale. Sa base se 

situe en regard de la CBS. Apr•s rotation, il est suturŽ aux berges prŽalablement dŽsŽpithŽlialisŽes. 

 

Ce lambeau a ŽtŽ dŽcrit initialement en 1965 par Filiberti (107) mais cÕest Pribaz (108), en 1992, 

qui lÕa fait conna”tre ˆ travers sa publication dans Plastic and Reconstructive Surgery pour fermer 

les pertes de substance de la vožte palatine. DiffŽrents auteurs lÕont ensuite utilisŽ. 

 

 

 

 

¥ Base anatomique: 

 

 

La systŽmatisation vasculaire de la muqueuse de la face interne de joue est superposable ˆ la 

vascularisation du muscle sous-jacent qui lui sert de vecteur vasculaire : le buccinateur. Le muscle 

buccinateur est un muscle aplati, situŽ ˆ la partie profonde de la joue. Il na”t du corps de la 

mandibule au-dessus de la ligne oblique externe, de lÕextrŽmitŽ postŽrieure du processus alvŽolaire 

du maxillaire et du fascia buccopharyngien ; ses faisceaux convergent vers la commissure buccale. 

Il est traversŽ de dehors en dedans par le canal de StŽnon qui sÕouvre en regard de la 2e molaire 

supŽrieure. Il se termine sur la commissure buccale o• ses fibres sÕentrelacent avec celles de 

lÕorbiculaire. Deux art•res principales assurent sa vascularisation. LÕart•re faciale et lÕart•re 

buccale, collatŽrale de lÕart•re maxillaire interne ; de plus, il existe une troisi•me art•re accessoire, 

lÕart•re alvŽolaire postŽrosupŽrieure. Les rŽseaux de ces trois art•res sont largement anastomosŽs 

par des art•res musculaires. Le drainage veineux est assurŽ par le plexus ptŽrygo•dien et la veine 

maxillaire interne. LÕinnervation motrice est assurŽe par le nerf facial. 
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¥ Technique chirurgicale: 

 

 

LÕintervention dŽbute par le repŽrage intraoral du trajet de lÕart•re faciale ˆ lÕaide dÕune sonde 

doppler. Sa course est oblique en haut et en avant du trigone rŽtromolaire au sulcus gingivolabial en 

regard du pied de lÕaile narinaire. 

 

Le dessin, tracŽ au bleu de mŽthyl•ne, est centrŽ sur ce trajet. Si on a besoin dÕun lambeau long, 

lÕextrŽmitŽ du lambeau est dessinŽe sur la l•vre supŽrieure. En avant, la partie antŽrieure du 

lambeau passe entre 0,5 et 1 cm en arri•re du bord libre de la commissure labiale (Fig. 118.). Le 

lambeau peut •tre prŽlevŽ ˆ pŽdicule infŽrieur (flux antŽrograde) ou supŽrieur (flux rŽtro- grade). La 

longueur est de 8 ˆ 9 cm et la largeur, de 2 cm en r•gle, peut aller jusquÕˆ 4 cm. 

 

 

 

                                                  

 

 

 

 

 

Figure 118. Figure du tracŽ de lambeau 
(119) - P. Marandas, M. Germain, J.-P. 
Margainaud, D. Hartl, F. Kolb 
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La dissection dŽbute au niveau distal par une incision muqueuse et du muscle buccinateur. LÕart•re 

faciale est ensuite repŽrŽe, liŽe et sectionnŽe (Fig. 119). 

 

 

 

 

 

 

 

                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 119. SchŽma du lambeau de facial artery musculomucosal  ˆ flux 
antŽrograde. 1. Boule de Bichat ; 2. Art•re faciale ; 3. Muscle buccinateur. 
(119)  P. Marandas, M. Germain, J.-P. Margainaud, D. Hartl, F. Kolb 
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Le reste des berges du lambeau est alors incisŽ et la dissection passe de distal en proximal dans le 

plan de lÕaponŽvrose buccopharyngŽe en dehors des vaisseaux faciaux. LÕart•re faciale doit •tre 

impŽrativement incluse sur toute la longueur du lambeau ; il convient de prendre le minimum de 

fibres musculaires du buccinateur et de lÕorbiculaire recouvrant ce dernier au niveau de la 

commissure en fin de dissection ; le lambeau a un rapport longueur sur largeur de 5/1 (Fig. 120.). 

 

 

 

 

 

                                   

 

 

 

 

 

Figure 120. SchŽma du lambeau de facial artery musculomucosal ˆ flux 

antŽrograde. (119) - P. Marandas, M. Germain, J.-P. Margainaud, D. 

Hartl, F. Kolb  
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Le lambeau peut •tre prŽlevŽ sur un pŽdicule muqueux que lÕon peut sectionner secondairement ou 

en ”lot vasculaire mais en prenant soin de garder une base sous-muqueuse large de fa•on ˆ ne pas 

compromettre le retour veineux. Le point pivot de ce lambeau est le trigone rŽtromolaire. 

 

La technique du lambeau ˆ flux rŽtrograde est identique mais la dissection dŽbute au niveau du 

trigone rŽtromolaire et son point pivot est situŽ au niveau du sulcus gingivolabial. Le site donneur 

peut •tre fermŽ de premi•re intention si le lambeau ne dŽpasse pas 2 cm de large. 

 

 

La rotation du lambeau vers le plancher se fait tr•s facilement.  

 

 

¥ Indications et limites: 

 

Le lambeau permet de fermer des pertes de substance Žtendues de la muqueuse du plancher latŽral 

et antŽrieur, de la vožte palatine, et aussi CBS de grande taille.  

 

Ses avantages sont sa fiabilitŽ : Pribaz, dans sa sŽrie de 18 cas, ne rapporte quÕune nŽcrose 

compl•te. Il y a, de plus, sa proximitŽ du site dÕexŽr•se, sa facilitŽ de levŽe, son peu de sŽquelles sur 

le site donneur ; les branches motrices du nerf facial destinŽes aux muscles pŽribuccaux sont 

respectŽes ˆ condition de passer au ras de lÕart•re faciale et dÕemporter un minimum de muscle.  

 

Ses limites sont celles de sa taille. Certains pensent que ce lambeau nÕest pas compatible avec un 

Žvidement sousmaxillaire ; cependant, les nombreuses anastomoses intrajugales avec les axes 

vasculaires temporaux superficiels, maxillaires interne et mentonnier ainsi quÕavec le rŽseau 

controlatŽral et cervical assurent la poursuite dÕun flux antŽrograde de qualitŽ. 

 

Technique dÕexception ˆ rŽserver dans les cas de tr•s grandes pertes de substance. 

Ne peut •tre rŽalisŽ que par un chirurgien maxillo-facial. 
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4.2.2.4. Fermeture en deux plans de la CBS : 
 

-  Indication : 

Pour assurer l'ŽtanchŽitŽ d'une CBS. Il est toujours souhaitable d•s que cela est possible de fermer 

une CBS en 2 plans : un sinusien et un buccal. 

-  Technique :  

Un plan profond et un plan superficiel sont rŽalisŽs 

4.2.2.4.1. Technique de fermeture du plan 

profond. 

4.2.2.4.1.1. Soit en dŽsŽpithŽlialisant  les parois de 

la CBS puis une suture profonde. (fils de suture rŽsorbable)  

 

4.2.2.4.1.2. Soit en fermant le plan profond avec la 

technique dite de la collerette : 

 

 

La muqueuse autour de la communication est dŽcoupŽe en collerette, laquelle est retournŽe, enfouie 

puis suturŽe avec un point en X. 

 

                                                              

                                         

     

 

Figure 121. : A. Technique de la collerette. 
1. RŽgion nasale. (105) FICKLING B.W 
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4.2.2.4.1.3. Soit par une translation du corps 

adipeux de la joue. 

 

 

Le plan superficiel est constituŽ d'un lambeau de translation vestibulaire ou un lambeau de rotation 

jugal ou un lambeau de rotation palatin.  

 

Il assure l'ŽtanchŽitŽ immŽdiate: 

 

Le corps adipeux jugal rŽsiste ˆ la lipolyse m•me en cas dÕamaigrissement majeur. Il fait souvent 

hernie dans le site d'exŽr•se dÕune tumeur jugale ou commissurale intermaxillaire. Lorsque ce nÕest 

pas le cas, il est accessible par une incision vestibulaire horizontale. Le tissu adipeux est dŽroulŽ et 

suturŽ sans tension aux berges de la perte de substance. Une protection du lambeau par un 

pansement de Bourdonnet peut •tre utile. LÕŽpithŽlialisation dŽbute huit ˆ dix jours apr•s la 

chirurgie. Elle est compl•te entre la deuxi•me et troisi•me semaine. En raison du volume adipeux 

variable, les pertes de substance ˆ combler ne doivent pas dŽpasser 6 cm. La technique est simple et 

rapide. Les suites opŽratoires sont souvent simples, la cicatrisation et la reprise alimentaire sont 

rapides. 

  

 

¥ Introduction:  

 

Certaines pertes de substance de la partie postŽrieure de la cavitŽ buccale nŽcessitent une 

reconstruction par du tissu vascularisŽ pour prŽvenir rŽtraction et limitation de lÕouverture buccale. 

Le corps adipeux de la joue, ou boule de Bichat nÕest pas un matŽriau classique de reconstruction 

muqueuse malgrŽ sa proximitŽ, son acc•s facile, sa plasticitŽ.  

Les auteurs en rappellent lÕanatomie, la technique de prŽl•vement et les applications dans les pertes 

de substance postŽrieures de la cavitŽ orale. 
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¥ Anatomie du corps adipeux jugal: 

 

AppelŽ corps adipeux de la joue, il a ŽtŽ dŽcrit en 1802 par Bichat. La caractŽristique principale de 

cette boule graisseuse est sa rŽsistance ˆ la lipolyse, m•me en cas dÕamaigrissement majeur. Son 

anatomie a ŽtŽ dŽtaillŽe par Tideman et al. en 1986. Chez lÕadulte, le corps adipeux repose sur le 

pŽrioste de la tubŽrositŽ maxillaire. Il est limitŽ par la fosse ptŽrygopalatine mŽdialement et les 

muscles massŽter et buccinateur latŽralement. 

 

Il est anatomiquement divisŽ en trois lobes : antŽrieur, intermŽdiaire et postŽrieur sŽparŽs par des 

travŽes capsulaires.  

 

Au bord antŽrieur du massŽter, le canal parotidien ou de StŽnon se porte mŽdialement, il traverse le 

corps adipeux, puis le buccinateur avant de sÕouvrir dans la cavitŽ orale. Le nerf facial court sur la 

face latŽrale de la boule de Bichat. LÕextension buccale du corps adipeux repose sur le fascia 

buccopharyngŽe, qui borde la face latŽrale du muscle buccinateur.  

 

La boule de Bichat sÕŽtend Žgalement ˆ sa partie supŽromŽdiale ˆ travers la fissure 

ptŽrygomaxillaire pour entrer dans la fosse ptŽrygopalatine. 

 

LÕextension temporale est la plus importante car elle se fait vers le haut sous lÕarcade zygomatique 

et se divise en deux parties. Une partie superficielle volumineuse passe en haut et en arri•re entre le 

fascia temporal et la surface du muscle temporal. Une partie profonde, plus Žtroite passe 

supŽrieurement entre les fibres profondes et superficielles du muscle temporal, pour venir au 

contact de la grande aile du sphŽno•de.  

 

Enfin, lÕextension mŽdiale ou ptŽrygomandibulaire atteint en arri•re un espace limitŽ latŽralement 

par le ramus mandibulaire, mŽdialement par le muscle ptŽrygo•dien mŽdiale, et en haut par le 

muscle ptŽrygo•dien latŽral. Les nerfs linguaux et alvŽolaire infŽrieur ainsi que les vaisseaux 

alvŽolaires infŽrieurs cheminent au sein de ce processus, dont la partie postŽrieure vient au contact 

du lobe profond parotidien.  

 

La vascularisation est riche et dÕorigines multiples : branches buccales et temporales profondes de 

lÕart•re maxillaire interne, branche faciale transverse de lÕart•re temporale superficielle et petites 

branches issues de lÕart•re faciale. 
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Dissection  du corps adipeux de la joue (18) 

 

- 1 - Incision supracrestale plus prolongement rŽtrotuberositaire versant vestibulaire.   

 

 

- 2 - DŽcollement en Žpaisseur totale est rŽalisŽ. (Fig. 122.) 

 

 

Figure 122. - Photographie - vue apr•s dŽcollement du pŽrioste. (18) CURIEN R. 

 

 

 

                                             

 

 

- 3 - Apr•s une incision du pŽrioste au fond du vestibule la boule du corps adipeux de la joue. (Fig. 

123 ˆ 126) 
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Figure 123. - Photographie - Incision pŽriostŽ. (18) CURIEN R. 

       

Figure 124. Ð Photographie Ð Incision du pŽrioste avec Žmergence du corps adipeux de la joue. (18) 

CURIEN R. 
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Figure 125. - Photographie - Exposition du corps adipeux de la joue. (18) CURIEN R. 

                 

Figure 126. - Photographie Ð Corps adipeux de la joue avec une exposition plus importante. (18) 

CURIEN R. 
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- 4 - Une dissection de la capsule du corps aux ciseaux de Metzenbaum entraine une sortie du corps 

adipeux de la joue. (Fig. 127. ˆ 129.) 

 

Figure 127. - Photographie - Loge anatomique du corps adipeux de la joue vide. (18) CURIEN R. 

 



 184 

          

Figure 128. - Sinus vue latŽral avec loge du corps adipeux de la joue vide. (18) CURIEN R. 

          

Figure 129. - Pole mŽdian plus prolongement antŽrieur du corps adipeux de la joue. (18) CURIEN 

R. 
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¥ Technique chirurgicale: 

                                                                                       

                                 

 

Figure 130. - Communication buccosinusienne apr•s extraction de la 1•re molaire. Une incision muco-pŽriostŽ 

le long de la ligne en pointillŽ rouge est recommandŽe. (120) Poeschl et al.  

 

 

Figure 131. -  Incision en cas de persistance d!une CBS plus longue avec une fistule ŽpithŽlialisŽe. (120) 
Poeschl et al.  
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Figure 132. -  La vue apr•s lever du lambeau mucopŽriostŽ. (120) Poeschl et al.  

Figure 133 Ð Le corps adipeux de la joue (BFP) est 
dŽveloppŽ dans le dŽfaut apr•s l!incision du periosteum 
(ligne turquoise). (120) Poeschl et al.  
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Figure 134. - La vue apr•s la fermeture du lambeau, avec le corps adipeux de la joue qui est en partie dŽvoilŽ. 

(120) Poeschl et al. 

 

Figure 135. - La vue apr•s la fermeture du lambeau, une suture matelassŽe horizontale in situ et la 

surface de le corps adipeux de la joue est en partie dŽvoilŽ. (120) Poeschl et al. 
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Figure 136. Ð OstŽochimionŽcrose induite par traitement au biphosphonates. (120) 

Poeschl et al. 

 

Figure 137. - Vue le premier jour post-op avec CBS couvert par le corps adipeux de la 
joue. (120) Poeschl et al.  
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Figure 138. - Vue une semaine apr•s la chirurgie. (120) Poeschl et al. 

 

Figure 139. - Vue un mois apr•s la chirurgie montrant seulement les fils rŽsorbable, les sutures toujours visibles et la 

plupart du corps adipeux de la joue dŽjˆ recouverts par le nouveau tissu muqueux. (120) Poeschl et al. 

 



 190 

                      

 

 

 

 

4.2.2.4.2. Techniques de fermeture du plan 

superficiel. 

 

Voir 4.2.1.4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 140. - Vue deux mois apr•s la chirurgie montrant la restitution compl•te ˆ la 

condition originale, hormis un faible sillon horizontal vestibulaire. (120) Poeschl et al. 
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4.2.3. Fermeture de CBS par lÕutilisation 

dÕun OstŽotenseur 
 

4.2.3.1. OstŽotenseurs 
 

Principe dÕaction. 

 

Le but des ostŽotenseurs est de provoquer une blessure osseuse dans lÕos cortical et spongieux. La 

micro-fracture provoquŽe par lÕostŽotenseur va activer la venue de cellules souches qui vont par la 

suite se transformer en ostŽoblastes et donc crŽer un vŽritable cal de rŽparation osseuse dans la 

mŽdullaire elle-m•me.  

 

MatŽriel. 

 

Les premi•res ostŽotensions Žtaient en fait des stimulations endostŽes rŽalisŽe avec des lambeaux ˆ 

ciel ouvert lors de la pose dÕimplants quand on rencontrait de lÕos trop dense de type I ou de lÕos 

trop mou de type IV. Cette stimulation consistait ˆ forer lÕos avec les premiers forets du syst•me 

implantaire, ˆ refermer le site et ˆ revenir 45 ˆ 60 jours plus tard rouvrir pour achever le forage et 

poser lÕimplant. On constatait d•s cette Žpoque que lÕos de type I saignait ˆ nouveau et que lÕos de 

type IV avait quant ˆ lui rŽcupŽrŽ de la densitŽ pour permettre la stabilisation primaire de lÕimplant. 

 

Les premi•res ostŽotensions vraies furent pratiquŽes de fa•on transmuqueuse avec des aiguilles ˆ 

insuline. Ce syst•me quoique artisanal donna de bon rŽsultats qui provoqu•rent le dŽveloppement 

de vrais ostŽotenseurs. En effet, sÕil est vrai quÕon pouvait stimuler lÕos de la sorte, les aiguilles 

prŽsentaient trois dŽfauts majeurs : 

 

- ImpossibilitŽ de passer dans des os autres que le type IV car aiguille trop fragile. 

- Aiguille creuse emportant de petits fragments de muqueuse dans lÕos. 

- Pollution mŽtallique ˆ partir de lÕaiguille qui laisse des traces de son propre mŽtal dans lÕos 

mŽdullaire. 

 

Les ostŽotenseurs vrais ont ŽtŽ dŽveloppŽs ˆ partir de cette premi•re expŽrience sous une forme 

beaucoup plus ŽlaborŽe. Il sÕagit ˆ prŽsent dÕinstruments manuels et rotatifs. Ils sont rŽalisŽs en 
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acier inox recouvert sÕune couche de carbone diamant et prŽsentent une pointe tr•s effilŽe afin de 

pŽnŽtrer lÕos facilement. Le recouvrement en carbone diamant Žvite la pollution mŽtallique du site 

osseux. 

 

LÕŽnorme avantage des ostŽotenseurs est le fait de pouvoir les utiliser ˆ ciel fermŽ, ce qui Žvite de 

devoir lever un lambeau muco-pŽriostŽ et donc de priver la corticale osseuse de son irrigation. Le 

fait de ne pas supprimer cette micro-vascularisation permet une rŽparation vraie, rapide et de 

meilleure qualitŽ. De plus, ce ciel fermŽ Žvite de bactŽriser le site alors quÕon dŽsire une rŽparation 

la plus aseptique possible. 

 

 

 

 

En pratique, lÕOstŽotenseur dŽclenche lÕostŽogŽn•se post-traumatique tandis que la fonction stimule 

lÕostŽogŽn•se physiologique (99). CÕest elle qui pŽrennise le maintien du capital osseux, comme le 

Figure 141. OstŽotenseurs manuel et rotatif (Ç Bone Activators È) (98) MORGAN, LONGAKER, 

CARTER.  
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montre les radiographies, sur une CBS, dont les scanners pris ˆ plusieurs mois dÕintervalle. (Fig. 

142 ˆ 143) 

        

 

 

          

 

Figure 142. - DŽtail du scanner secteur I montrant le recouvrement des plaques par le biomatŽriau et le gain 

osseux intra sinusien suite au passage de lÕOstŽotenseur. (98) MORGAN, LONGAKER, CARTER.  

 

Figure 143. - DŽtail du scanner secteur II. La CBS initiale a disparu, les sinus sont sains. (98) 

MORGAN, LONGAKER, CARTER.  
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Utilisation 

 

On donnera au patient un flash dÕamoxycilline de 2 gr une heure avant lÕostŽotensions afin dÕŽviter 

une trop grande entrŽe de bactŽries dans lÕos que lÕon veut stimuler. Certains praticiens pratiquent 

seulement une anesthŽsie de surface car lÕendoste est rŽputŽ peu sensible. DÕautres pratiquent une 

anesthŽsie locale SANS vasoconstricteurs afin de ne pas bloquer ce sang que lÕon veut faire circuler 

au mieux pour lancer la rŽparation osseuse. On pratiquera Žgalement une dŽsinfection de la 

muqueuse de la zone ˆ ostŽotenser avec de lÕIsobŽtadine en solution buccale ou m•me dermique. 

On commencera ensuite ˆ tester avec les instruments manuels la densitŽ de la corticale osseuse. Si 

la densitŽ est faible et que la corticale est aisŽment passŽe, on nÕutilisera que les instruments 

manuels. Au contraire face ˆ une corticale dure ou ˆ un os dense, on utilisera les instruments rotatifs 

sur CA ˆ 20.000 t/min sous irrigation. Pour ces instruments rotatifs, il faut disposer sur lÕinstrument 

un butŽe active afin dÕŽviter de lŽser des structures anatomiques comme le nerf dentaire infŽrieur.    

                                                                           4 ˆ 6 mm 

On pratique une premi•re sŽrie de piquages de 2mm en 2mm sur le sommet de la cr•te alvŽolaire 

ŽdentŽe, une deuxi•me du c™tŽ lingual ou palatin et une troisi•me du c™tŽ vestibulaire ˆ une 

distance de la cr•te comprise entre (4) 2 et 8 mm. Ne pas descendre sous 2mm entre le sommet de 

cr•te et les piquages latŽraux  afin dÕŽviter de sŽparer la cr•te de son lit osseux. 

 

Timing 

 

Selon le timing adoptŽ, on va rechercher soit la diminution de densitŽ dÕos de type I soit 

lÕaugmentation de densitŽ de lÕos de type IV. 

 

Pour diminuer la densitŽ de lÕos, on attendra 21 j apr•s la sŽance dÕostŽotension pour pratiquer 

lÕintervention dŽsirŽe car ˆ 21 j on est au pic maximal du remaniement osseux dÕostŽoclasie.  

 

Pour augmenter la densitŽ de lÕos, on attendra au contraire 45 j  pour avoir dŽpassŽ le pic 

dÕostŽoclasie et rŽcupŽrŽ un os plus dense. On testera ce retour en forme de la densitŽ par en fait 

une seconde sŽance dÕostŽotenseurs et si la densitŽ sÕav•re insuffisante, on attendra encore 45 j 

supplŽmentaires. On pratiquera une derni•re sŽance dÕostŽotension 45 j apr•s la seconde. Cette 

troisi•me sŽance dÕostŽotension pourra soit donner un os suffisamment dense pour passer ˆ lÕacte 

soit donner lieu ˆ un dernier dŽlai dÕattente de 45 j. 
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A lÕheure actuelle, on nÕa pas pu mettre en Žvidence de gain significatif par des sŽances 

dÕostŽotensions au-delˆ de trois. On se limite donc ˆ 3 sŽances maximum. 

 

LÕostŽotension dÕaugmentation de densitŽ osseuse reste valable jusque 120j apr•s la derni•re 

sŽance. PassŽ ce dŽlai si aucun acte implantaire nÕa ŽtŽ rŽalisŽ, la densitŽ rechute progressivement. 

 

Indications 

 Parodontologie 

 

Apr•s avoir traitŽ la pathologie parodontale sur le plan bactŽrien, on peut restimuler lÕos et le 

ligament par des piquages au niveau des lames osseuses inter-radiculaires. Le but Žtant une 

resolidification et une rŽactivation du parodonte, il est conseillŽ de contentionner les dents pendant 

la pŽriode car ˆ 21 j on passe immanquablement par la phase ostŽoclasie  

 

 Orthodontie 

 

On va ici appliquer le piquage au niveau de toutes les lames osseuses inter-radiculaires dans le but 

de pouvoir mobiliser les dents plus rapidement en profitant du pic dÕostŽoclasie ˆ 21 j pour activer 

lÕappareillage orthodontique et profiter ainsi dÕun mouvement osseux plus net et plus rapide. Cette 

intervention pourrait remplacer les corticotomies en vogue aux USA pour accŽlŽrer les traitements 

orthodontiques fixes chez lÕadulte sans avoir recours ˆ une chirurgie ˆ lambeau complet. 

 

 Implantologie 

 

 Indications ˆ 21 jours 

 

- Os de type I   

On veut rŽcupŽrer la vascularisation afin de pouvoir implanter sans risque de          perdre 

lÕimplant par nŽcrose post-opŽratoire de lÕos du puits de forage. La zone de prŽdilection 

pour ce traitement est la symphyse mentonni•re o• lÕos est souvent quasi avasculaire. 

 

- Expansion de cr•te : de 2 en 2 mm puis ˆ la pose de lÕimplant faire un seul forage avec 

lÕostŽotenseur le plus gros  
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On va pratiquer une ostŽotension sur une cr•te mince (mais pas infŽrieure ˆ 3 mm au bord 

libre) en rŽalisant un piquage sur la cr•te elle-m•me et sur le pan vestibulaire en mŽsial et 

en distal de la zone ˆ expanser. A 21 j, on pratique un forage en flapless sur la cr•te en 

prenant soin de ne pas se laisser dŽriver en vestibulaire et ensuite on place directement un 

implant spŽcialement con•u pour expanser la cr•te en douceur sans le sŽparer brusquement 

de son lit palatin. Cet implant FRATEX poss•de une conformation idŽale pour ce type 

dÕexpansion car son apex se prŽsente comme une vis dÕostŽosynth•se ˆ pas mordant pour 

tracter lÕimplant vers la profondeur de lÕos tandis que sa partie col est elle micro-filetŽe afin 

dÕŽviter dÕexpanser trop brutalement la zone crestale et ainsi de ne pas la briser. 

 

- Distraction osseuse 

Pour pratiquer une distraction osseuse, on va rŽaliser un piquage de vestibulaire ˆ palatin de 

sorte que tout le bloc osseux pourra •tre distractŽ ˆ 21 j et non pas seulement la moitiŽ  de 

lÕŽpaisseur vestibulaire comme dans les techniques classiques de distraction. Dans les cas de 

distraction, il ne faut Žvidemment pas rŽaliser de piquage sur la cr•te osseuse.  

 

 Indications ˆ 45 jours  

 

- TubŽrositŽ maxillaire 

La tubŽrositŽ maxillaire est une zone dÕos de classe IV par excellence surtout chez le 

vieillard o• souvent en plus dÕ•tre creuse la tubŽrositŽ est graisseuse. On va y pratiquer 

facilement des ostŽotensions en manuel et souvent ˆ cet endroit les 3 sŽances ˆ 45 j seront 

utiles pour rŽcupŽrer une densitŽ apprŽciable. Il est tr•s intŽressant de pouvoir disposer de 

cette zone rŽactivŽe car elle reprŽsente alors un puissant et solide ancrage postŽrieur. 

 

- Zone molaire mandibulaire 

Cette zone prŽsente souvent des corticales Žpaisses avec une mŽdullaire quasi acellulaire 

dÕo• la perte de nombreux cylindres dans cette zone. On y pratiquera une ostŽotension 

manuelle et  rotative en prenant soin de bien apprŽcier sur la panoramique ou sur le 

Dentascan la distance entre la corticale crestale et le canal dentaire infŽrieur afin dÕŽviter de 

lŽser le nerf dentaire infŽrieur. 
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- Sinus maxillaire 

Les sinus maxillaires peuvent prendre une grande expansion suite ˆ lÕextraction des    dents 

en rapport avec son plancher par fonte de lÕos alvŽolaire mais Žgalement par la ventilation 

importante des sinus (pneumatisation des sinus). Faisant suite ˆ cela, on trouve souvent des 

sinus dont la corticale crestale est rŽduite ˆ 1 ou 2 mm interdisant la pose de cylindres sans 

avoir recours ˆ des ŽlŽvations de membrane et ˆ des comblements sinusiens. 

 

Or, lÕouverture du sinus par un volet latŽral, son comblement avec un matŽriau calcique 

artificiel ou naturel peuvent donner lieu ˆ des soucis depuis le moment o• le greffon peut 

sÕinfecter jusquÕau moment o• il peut se rŽsorber tardivement avec ˆ la clŽ la perte des 

implants et des proth•ses. 

 

La technique dÕostŽotension appliquŽe aux sinus va offrir de nombreux avantage par rapport 

aux techniques de comblement avec des matŽriaux calciques, PRFs ou autre auto-caillot. 

 

On va piquer sans ouvrir de lambeau ni de fen•tre dans le sinus avec pour consŽquence que 

peu de bactŽries vont avoir acc•s au site sinusal, que le faible os cortical rŽsiduel ne sera pas 

dŽpŽriostŽ et donc pas dŽvascularisŽ ce qui lui permettra de mieux continuer ˆ vivre que si 

un lambeau Žtait venu lui porter une agression fatale. 

 

On va piquer en passant dŽlicatement de la muqueuse buccale ˆ travers la corticale pour finir 

par piquer un peu la muqueuse sinusale. Cette technique non invasive va crŽer un petit 

saignement sous la muqueuse sinusale et un caillot va sÕorganiser sous cette muqueuse et 

finalement sÕossifier ˆ lÕabri des micromouvements, ˆ lÕabri des bactŽries suite ˆ lÕabsence 

de fenestration et donner finalement une corticale renforcŽe et une ŽlŽvation du fond sinusal 

pouvant atteindre 5 ˆ 8 mm.  

 

De plus, on est certain dans ce cas de rŽcupŽrer de lÕos vivant puisque le patient lÕa 

reconstruit lui-m•me suite ˆ cette stimulation. 

 

On va pouvoir y poser des cylindres en prenant soin de ne pas forer jusquÕau bout de la 

hauteur osseuse obtenue en sous-sinusal. De cette mani•re, en posant lÕimplant dŽlicatement, 

on va provoquer encore une petite ŽlŽvation do fond osseux poussŽ par lÕapex de lÕimplant. 

Toutefois, ces cylindres seront actuellement laissŽs en nourrice 6 ˆ 9 mois avant dÕ•tre mis 

en charge. 



 198 

Cette technique peut •tre utilisŽe Žgalement en cas de communication bucco-sinusienne comme 

nous le montre le cas clinique suivant prŽsentŽ par ODING. (100) 

 

Patient de 50 ans. Communication bucco-sinusienne en 26 depuis 2 ans. Deux tentatives de 

fermeture ; la premi•re avec lambeau de rotation, la seconde avec la boule de Bichat (Fig. 144). 

 

                                     

 

 

 

Le scanner montre lÕimportance de la perte osseuse initiale : 7 mm mesio-distal par 5 mm vestibulo-

lingual. Traitement: premier passage de lÕOstŽotenseur¨ manuel puis rotatif. La vŽrification 45 

jours plus tard montre une densitŽ de la rŽgion avec durcissement notable de tout le secteur sauf une 

petite rŽgion encore souple. Il est dŽcidŽ un second passage avec revŽrification ˆ 90 jours par 

rapport ˆ la premi•re vŽrification. Par la suite, un premier implant a ŽtŽ placŽ au 135•me jour en 

mŽsial (Fig. 145). Ensuite, apr•s une derni•re activation distale, un second implant a pu •tre installŽ 

au 180•me jour (Fig. 146). La communication sÕest refermŽe au 135•me jour. 

 

Figure 144. . -  Scanner secteur II : noter la communication bucco-
sinusienne. 
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Figure 145. Radiographie panoramique secteur II ˆ  45 jours puis ˆ 90 jours. La sonde 
OstŽotenseur¨ manuel ne peut pas pŽnŽtrer ˆ travers le site de la communication qui s !est 
enti•rement minŽralisŽe. Les implants ont ŽtŽ placŽs au 135• et au 180• jours.  

Figure 146. Radiographie montrant les deux implants ˆ 180 jours ; le premier a ŽtŽ placŽ au 
135•me jour, le second au 180•me.  
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4.2.4. Prescription accompagnant le 

traitement chirurgical dÕune CBS 
 

Prescription post-opŽratoire :  

Elle a pour but de prŽvenir lÕapparition dÕune sinusite post-opŽratoire qui aboutirait ˆ un Žchec de la 

chirurgie. 

 

Ses buts sont : 

- de prŽvenir une surinfection sinusienne par la mise en place dÕune antibiothŽrapie probabiliste 

couvrant le spectre des sinusites dÕorigine dentaire (amoxicilline + acide clavunamique ou 

Quinolone + mŽtronidazole) pendant 10 jours. 

- de maintenir une bonne permŽabilitŽ de lÕostium au moyen dÕune corticothŽrapie infŽrieure ˆ 10 

jours associŽe ˆ des mesures dŽcongestionnantes locales (dŽcongestionnants + sŽrum 

physiologique). 
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4.2.5. Recommandations au patient et 
prŽcautions gŽnŽrales 

(103) Ses consignes ŽditŽes par PERI nous semblent rassembler lÕensembles  des recommandations 

ˆ donner au patient, dans le cadre dÕune communication bucco-sinusienne. 
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5. Synth•se des 

dŽmarches 

diagnostique et 

thŽrapeutique. 
 

 

 

 

Il existe dans la littŽrature des algorithmes aidant ˆ la prise de dŽcision dans le cadre de la prise en 

charge des CBS. Nous les exposons ci-dessous. 
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Figure 147 Diagnostic dÕun CBS (101) AXHAUSEN G.  
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Figure 148 - Concept thŽrapeutique en cas de CBS immediate ou Žtablie. (62) DESCHAUMES C., 

DEVOIZE L., HUARD C., BAUDET -POMMEL M.  
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Figure 149 Concept thŽrapeutique en cas dÕouverture rŽcente du sinus maxillaire (117) M. Broome  
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Pour conclure la synth•se de ces dŽmarches nous souhaitons rappeler les points qui nous paraissent 

les plus importants : 

 

- Il nous semble primordial dÕaccorder la prioritŽ au diagnostic sinusien tant notre revue des 

donnŽes existantes montre lÕimportance de travailler sur un sinus sain, sans quoi toute tentative de 

fermeture dÕune CBS est vouŽe ˆ l'Žchec. 

 

- Est Žgalement mise en exergue, dans la m•me optique, lÕimportance des mesures sinusiennes 

dÕaccompagnement.  

 

- LÕimportance de lÕanalyse de la topographie de la CBS est surtout opŽrante, dans notre arbre 

dŽcisionnel, dans le cas des CBS immŽdiate o• la stabilitŽ initiale du caillot sanguin est dŽcisive. 

 

- Ce nÕest pas le cas dans le cadre des CBS chroniques o• lÕattitude est la m•me dans chaque cas. 

 

- Dans la prise en charge des CBS chronique, notre prŽfŽrence va ˆ une technique de fermeture en 3 

plans afin dÕaccro”tre les chances de rŽussite et Žviter une seconde intervention avec perte du capital 

muqueux.  

 

Cette technique associe :  

 

- la technique dite de la ÇcolleretteÈ en vue de la fermeture du plan sinusien 

- un volet muqueux local pour le plan oral 

- et une mise en place du corps adipeux de la joue Çen sandwichÈ entre ces 2 plans. 

 

- Notons que dans tous les cas, la fermeture dÕune CBS chronique doit impŽrativement faire appel ˆ 

2 plans au minimum (plan sinusien et plan oral). 

 

- En cas dÕŽchec dÕune fermeture chirurgicale menŽe dans les r•gles de lÕart, il nous semble 

raisonnable dÕadresser le patient ˆ un autre praticien pour second avis, ceci afin dÕŽviter un 

acharnement thŽrapeutique qui nuirait au capital muqueux. 
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6. Conclusion 
 

 

La CBS est une des complications possibles de la chirurgie buccale dont les suites diff•rent selon la 

prŽcocitŽ de la mise en Ïuvre du traitement. En effet, un traitement prŽcoce et adŽquat permet 

d'Žviter d'une part la persistance de la CBS et d'autre part l'apparition de complications sinusiennes. 

Ces complications devraient •tre prŽvenues ou prŽvues (donc mieux gŽrŽes) par un examen clinique 

et radiographique prŽopŽratoire correctement menŽ lors d'interventions chirurgicales ˆ proximitŽ du 

sinus maxillaire. 

Enfin, elles doivent •tre recherchŽes systŽmatiquement en pratiquant la manÏuvre de Valsalva 

apr•s chaque intervention chirurgicale concernant une dent antrale. 

Notons que cette manÏuvre nÕŽtant pas praticable sous anesthŽsie gŽnŽrale, il faudra dans ce cas 

•tre dÕautant plus vigilant et parfois rŽaliser un traitement de communication bucco-sinusienne sans 

•tre certain de son existence.  
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________________________________________________________________________________________________ 

MEKADMI Nahim - Les communications bucco-sinusiennes et leurs traitements : actualisation des 

connaissances. 

 

Th. : Chir-Dent. : NANCY I : 2011 

 

La CBS est une des complications possibles de la chirurgie buccale dont les suites diff•rent selon la 

prŽcocitŽ de la mise en Ïuvre du traitement. En effet, un traitement prŽcoce et adŽquat permet d'Žviter d'une 

part la persistance de la CBS et d'autre part l'apparition de complications sinusiennes. 

Ces complications pourraient •tre prŽvenues ou prŽvues (donc mieux gŽrŽes) par un examen clinique et 

radiographique prŽopŽratoire correctement menŽ lors d'interventions chirurgicales ˆ proximitŽ du sinus 

maxillaire. Enfin, elles doivent •tre recherchŽes systŽmatiquement en pratiquant la manÏuvre de Valsalva 

apr•s chaque intervention chirurgicale concernant une dent antrale. 

Notons que cette manÏuvre nÕŽtant pas praticable sous anesthŽsie gŽnŽrale, il faudra dans ce cas •tre 

dÕautant plus vigilant et parfois rŽaliser un traitement de communication bucco-sinusienne sans •tre certain 

de son existence.  
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