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Cas clinigues
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Résumé:_Le sinus maxillaire est une cavité pneumatique s&ewdans I'épaisseur du massif
facial, il peut étre le siege d’atteintes inflamoieds et/ou infectieuses, soit d’une fagon isolée
soit entrant dans le cadre d'une pansinusite, otiglhe dentaire peut dans plusieurs
circonstances étre incriminée vue le rapport detigoité entre les dents et le plancher
sinusien.

La relation entre I'origine dentaire et I'atteirg@usienne est parfois évident, cependant dans
certaines situations ce rapport reste difficilet@blr et nécessite une recherche approfondie
basée sur I'examen clinique et un bilan radiologiqgomportant selon l'indication des
radiographies standards et une imagerie en coupeTCM, IRM).

Dans ce travail, a travers une série de six obsengcliniques, on s’est intéressé aux
complications sinusiennes d’origine dentaire potinateindre le sinus maxillaire, les autres
cavités pneumatiques de la face et voir méme fgeng anatomiques avoisinantes.

Mots clés: Sinusite, dent, complications. Imagerie
Keywords: Sinusitis, tooth, complications. Imagery

Abréviations: TDM: Tomodensitométrie, IRM: Imagerie par résonamagnétique
CB: Cone beam

Introduction: Il existe des rapports anatomiques et pathologigests unissant les dents
maxillaires et les sinus maxillaires, les atteint@tammatoires et infectieuses sinusiennes
peuvent intéresser le médecin dentiste par cegamamnifestations (douleur dentaire, douleur
maxillaire), par certaines complications (commutie@za bucco-sinusienne, ostéite post—
extractionnelle) et par certaines mesures prévesitqui doivent étre prises pour éviter la
survenue de tels accidenBour mettre en évidence ces atteintes sinusietegeprocedures
diagnostiques font appel a I'évaluation cliniquéexamen radiologique, et I'examen
endoscopique des méats moydrignagerie a un role prépondérant pour la détertmade
I'origine dentaire dans la genese de ces compdicatiLe but de notre travail, était d’exposer
les différentes situations clinigues ou loriginenthire peut étre incriminée dans le
développement de la pathologie sinusienne et métteithte infectieuse des autres structures
anatomiques de voisinage en mettant en valeur |2 dés examens radiologiques dans
I'établissement d’'un bon diagnostic et donc d’'unarie prise en charge.
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Observation N°1 :Un patient 4gé de 35 ans a consulté pour des dsulieunto-maxillaires
gauchesl’examen clinique a révélé la présence d’obturatian’amalgame au niveau des
26, 27 et 28 avec un test de vitalité négatif aeail de ses dents. La percussion axiale a été
douloureuse sur la deuxieme molaire maxillaire pau@7).La radiographie panoramique a
montré une récidive de carie sous I'amalgame @& lavec un élargissement désmodontal et
de discretes images péri apicales, le sinus magidgmuche présente un aspect v(iig.1a).
Devant cet aspect, et afin de mieux préciser lggards des molaires maxillaires avec le sinus
maxillaire gauche, une tomographie volumique ackas conique (Cbne Beam) a été
réalisée, cet examen a révélé la présence d’'inagiéslytiques en rapport avec les racines de
la 27 ainsi que l'effraction par endroit du planciemusien gauche. Le sinus maxillaire et les
cellules éthmoidales gauches étaient totalemenblésmFace a ces données radio-cliniques,
le diagnostic de sinusite maxillaire et éthmoidbdeigine dentaire a été retefieig.1b-1c).

Fig.la:
Rx panoramique : Récidive
de carie et image
périapicale sur la 27 avec
un aspect voilé du sinus
maxillaire gauche

Fig.1b: Reconstruction curviligne panoramique Fig.1c: Comblement du sinus
maxillaire : Effraction du plancher sinusien maaile maxillaire et des cellules
en regard des racines de la 27 éthmoidales gauches

Observation N°2 : Un patient agé de 42 ans a consulté pour I'extactiune deuxiéme
molaire maxillaire gauche (27) jugée irrécupéralfla. cours de I'extraction, une fausse
manceuvre a été réalisée par le praticien qui aupddsue la racine de la dent a extraire. La
radiographie panoramique a confirmé I'absence & laur I'arcade, I'alvéole déshabitée de
la 27 et I'aspect voilé du sinus maxillaire gauclieig.2a).La racine de la 27 refoulée de son
site n'a pas été localisée

Fig.2a: Rx panoramique :
alvéole déshabité de la 27,
aspect voilé du sinus
maxillaire gauche

Revue Méditerranéenne d’Odonto-Stomatologie (R.M5P.N°1 - Octobre 2015



R.M.O.S N°1 - Octobre 2015 |. CHaami et coll

Un examen tomodensitométrique a été donc demaraénét en évidence la présence d’une
communication bucco sinusienne, d’'une racine dentafoulée en intra sinusien avec la
présence d’un hémosinus comblant totalement lesgmaxillaire gauché=ig.2b et 2c).

Fig.2b : Communication bucco-sinusienne Fig.2c : Racine de la 27 refoulée dans le
gauche sinus maxillaire gauche totalement comblé

Observation N°3 : Une patiente agée de 41 ans en bon état général asaantiicédents de
soins dentaires maxillaires gauches inachevés,ngutté pour des algies de I'hémiface
gauche, des douleurs dentaires homolatéralegxantien clinique on retrouve une rhinorrhée
purulente postérieure récidivante et des troubdelodorat.Devant ces signes cliniques, et en
premiére intention, une incidence de Blondeau aéstlisée(Fig.3a), elle a mis en évidence
le comblement total du sinus maxillaire gauche daqarésence d’une image radio opaque en
regard de I'ostium de drainage évoquant en preli@erun corps étranger intra-sinusien. La
tomodensitométrie demandée en seconde intenti@nf@rroé le comblement total du sinus
maxillaire gauche, la présence d'un corps étramgedensité pseudo métallique obstruant
I'ostium de drainage associée a un comblement elades éthmoidaled={g.3b), L’examen
endoscopique a montré la présence du pus au niieanéat moyen gauchkee diagnostic
retenu est celui d’'une sinusite maxillaire et étidate gauche dont I'origine dentaire est
fortement suspectée (Dépassement de pate d'olturainalaire au niveau du sinus
maxillaire gauche)

"‘
Fig.3a Fig.3b :
Incidence | Coupe
de Blondeau coronale

Observation N°4 :Un patient agé de 45 ans a consulté pour desuwisulientaires au niveau
du secteur molaire maxillaire droit accompagnées aiphalées et de cacosmie,
I'interrogatoire a révélé la notion de soins daetainacheveés sur la 16, I'examen clinique a
retrouvé des poches parodontales profondes aawnihe secteur prémolo-molaire droit, une
obturation provisoire au niveau de la 16 avec @t de vitalité négatif et une mobilité de
degré 2. La palpation du fond du vestibule en rebglar secteur molaire maxillaire droit a été
douloureusele panoramiqugFig.4a) a montré la présence d'une alvéolyse avancée du
secteur prémolo—molaire droit, I'absence d'obtaraticanalaire et un élargissement
désmodontal au niveau de la 16 avec tres probabtemme effraction du plancher sinusien a
ce niveau. Un comblement du sinus maxillaire etttbdroits a été remarqué sur l'incidence
de face(Fig.4b).
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Fig.4a Fig.4b
L’examen tomodensitométrique a confirmé l'effranti@lu plancher sinusien en regard de la
racine palatine de la 16, le comblement du sinusillame, des cellules éthmoidales et du
sinus frontal du c6té droit(Fig.4c, 4d, 4e).Seul le sinus sphénoidal a gardé une
pneumatisation normaléFig.4e). Le diagnostic a été en faveur d’'une pansinusitatedr
(sinusite maxillo-éthmoido-frontale) d’origine enrdarodontale.

Fig.4c Fig.4d Fig.4e

Observation N°5 : Un patient agé de 14 ans a consulté en urgence ymaiexophtalmie
droite d'instellation progressive, a 'examen dijwé il a présenté un <hémosis, un cedéme
palpébral, un ptosis droit et une diminution declimmotricité. Une douleur maxillaire
irradiante a toute I'hémiface a été relevée. L'ezanbuccal retrouve une trés mauvaise
hygiene avec de multiples dents cariées, la 16 tééai délabrée, douloureuse a la percussion
avec un test de vitalité négatif. Afin de recherchume éventuelle origine de cette
exophtalmie, un examen tomodensitométrique du méssal et orbitaire a été réalisé en
urgence, il a montré une collection intra- orb@adroite (Fig.5a), un comblement des
cellules éthmoidales et du sinus maxillaire du méoté. Au niveau maxillaire, il a été noté
une image ostéolytique de nature kystiqgue englobemtracines de la 16 présentant un
délabrement coronaire importgfFig.5b).

Le diagnostic retenu était celui d’'un abcés intaitaire causé par une propagation
infectieuse du sinus maxillaire vers les celluldsm®didales puis vers 'orbite a travers 'os
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planum, le foyer infectieux primaire était localeé niveau de la 16 délabrée et nécrosée avec

développement d'une lésion kystique périapicaleinfeatée évoluant a proximité du
plancher sinusien droit.

Observation N°6 :Un patient 4gé de 70 ans ayant des antécédents dthypmdie (maladie

de Basedow traité médicalement), néphrectomieedstitraumatisme nasal, s’est présenté au
service ORL pour des douleurs de I'hémiface gauwthestallation progressive associées a
des épistaxis du méme coté évoluant depuis 2 atexarben clinique retrouve une
rhinnorhée du méme coté sans obstruction nasat@mgusmie, I'examen endoscopique a
révélé la présence d'une muqueuse nasale irrégutien inflammatoire, une déviation non
obstructive de la cloison nasale. L’examen endadllecenontré une hygiéne insuffisante et la
présence de multiples dents absentes et délalirégamen TDM a montré un comblement
total de densité liquidienne du sinus maxillairaucfee contenant de fines calcifications
linéaires, une alvéolyse par endroits de la pamissenne interne gauche, un comblement et
un élargissement méatique gauche, un épaississataenparois sinusiennes antérieure et
latérale (Fig. 6 a,b).

Au niveau de la région molaire maxillaire gauche aonoté la présence d’'une racine dentaire
résiduelle associée a une ostéolyse mitée de posgseux et de la corticale externe en
regard, 'os spongieux avoisinant présente un aggectionnel hyperdense (Fig.6 c,8gs
constatations ont orienté le diagnostic vers umeisiie maxillaire aspergillaire d’origine
dentaire, la racine dentaire résiduelle avec lekdfpement d’'un foyer ostéitique tout autour
ainsi que l'état général affaibli du patient étaieles arguments en faveur du diagnostic
évogué qui a été confirmé ultérieurement par I'examnatomopathologique.

Fig.6a : Coupe axiale passant par les sinus Fig.6b : Coupe coronale : Amincissement

maxillaires : Comblement total du sinus de la paroi sinusienne interne,
maxillaire gauche, épaississement des parois élargissement méatique et calcifications
et présence de calcifications linéaires linéaires gauches

09:25:36.27

Fig. 6¢ : Coupe coronale : Racines résiduelles Fig.6d : Coupe axiale passant par les racines
maxillaires gauches avec épaississement des résiduelles maxillaires, ostéolyse mitée
parois sinusiennes maxillaires (Fleche blanche) associée a un aspect

condensant de I'os spongieux (fleche rouge)
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Discussion :Les sinusites maxillaires d’origine dentaire soaittigulierement fréquentes (10
a 30 % des causes de latteinte sinusienne mawilaElles sont caractérisées par leur
unilatéralité: et leur installation progressit@s causes dentaires responsables d’'une sinusite
maxillaire peuvent étre divisées en deux types s Dauses spontanées et des causes
iatrogenes.

Les causes spontanéesont représentées par les infections dentaires emjugagnant la
région peériapicale des prémolaires et molaires Wa@es, réalisent une désmodontite
septique, celle-ci peut évoluer soit vers un gram& ou un kyste qui va s'organiser sur un
mode chronique qui peut s’échauffer en déclenclaanéaction de la muqueuse sinusienne,
par effraction du plancher ou de maniere progressiar contigtité. Cette atteinte sinusienne
peut évoluer vers les autres sinus de la faceaisaét un tableau d’'une pansinusite, et méme
s’étendre vers les régions anatomiques de voisjmeges citons particulierement les cellulites
et les abces orbitaires d’origine dentaire qui soes affections peu fréquentes pouvant
résulter soit par propagation directe de l'infesfigoit par I'intermédiaire des sinus para—
nasaux ou la barriere osseuse traversée par der@eaxnbertuis qui livrent passage a de fines
ramifications nerveuses et vasculaires peut fagoria propagation de l'infection. Chez
I'enfant, les germes des dents définitives se ggsent a ceux des dents déciduales et se
trouvent situés trés pres de l'orbite de méme diaelulte en cas d’ectopie ou d’inclusion
dentaire, cette situation prédispose davantagelgssémination du processus infectiéti’.
Dans lecas n°5, I'infection du sinus maxillaire et desldes éthmoidales a gagné I'orbite a
travers I'os planum. Face a cette situation, efeviisque de graves complications comme la
perte de vue, la thrombose du sinus caverneuxestehsion aux structures intracraniennes,
le diagnostic doit étre rapide, grace a I'examamaddensitométrigue du massif facial qui
permet une bonne analyse de I'arcade maxillairaréirpdes coupes axiales ainsi que des
différentes reconstructions (obliques, curvilignd®s coupes millimétriques permettent une
étude fine des dents maxillaires et méme des diffés racines d’'une seule dent ainsi que
leurs rapports avec le plancher sinusien maxillpieemettant ainsi I'établissement d’'un
diagnostic précis.

En dehors de l'urgence, et en cas d’'une sinusiteillaiee ou l'origine dentaire peut étre
incriminée, le Cone Beam constitue le moyen d’imiggen coupe de choix en raison de son
faible taux d’irradiation, et sa haute résoluti@rmpettant d’étudier avec précision le rapport
entre le foyer dentaire et I'atteinte des cavii@ésisiennes de la face comme illustré dans le
premier cas.

L’atteinte de la cavité sinusienne maxillaire paussi se produire par voie parodontale, en
effet la maladie parodontale parfois associéettelide endodontique en atteignant la région
périapicale essentiellement du groupe molaire @tainer une effraction du plancher
sinusien et la propagation de linfection vers lagmeuse sinusienne voir méme vers les
autres cavités sinusiennes de la face. Cette isituast illustrée dans le cas n°4 ou l'atteinte
sinusienne avait une origine endodontique et paradie

Quant aux causes iatrogene<lles intéressent deux phases thérapeutiquesditologiste
lors d’un traitement endodontique ou lors d’unerapstion ou d’'une chirurgie intéressant la
région maxillaire périsinusienfte Parmi ces causes iatrogénes, nous citons la caation
bucco-sinusienne qui est souvent secondaire axtrecton dentaire difficile ayant créé une
breche dans la paroi du sinus maxillaire ; I'imagerssentiellement la TDM permettra de
rechercher un fragment migré de la dent extraitdontle une dent dans le sifisCette
situation est illustrée dans le cas n°2 ou unesaumsanceuvre du praticien a provoqué une
communication bucco sinusienne a travers laqueltieht a été expulsée dans le sinus.

En dehors des extractions, les techniques d’alésatgé’obturations au cours d’un traitement
endodontique peuvent étre aussi génératrices theffatrogénes par dépassement
instrumental et/ou débordement du matériel d’obimmacanalaire au-dela de I'extrémité
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radiculaire méme en intra-sinusien par effractidun plancher et de la muqueuse sinusienne.
Le corps étranger intra-sinusien en résultant gegénérer des réactions immunologiques,
inflammatoires et/ou infectieuses comme présents dla cas n°3, certains constituants des
pates dentaires peuvent également étre impliqués ¢a développement des sinusites
aspergillaire, I'oxyde de zinc est considéré coniiome des principaux facteurs déclenchant
I'aspergillose sinusienr&”’.

La tomodensitométrie du massif facial est tres rdomive dans le diagnostic positif, dans
I'établissement du bilan d’extensions et dans tiétules repéres anatomiques avant I'acte
chirurgical. L'aspect observé dans plus de 90% aies est une densification hétérogéne
partielle ou totale d’'un sinus associée a des nuetoifications ou a des zones de densité
métalliques dans un tiers des cas. Ces zones ditgm&té sont dues a I'enrichissement local
de la masse aspergillaire en éléments ferromagresi¢plomb, zinc, magnésium) et en sels
de calcium qui sont nécessaires au métabolismasedes aspergillffs” .

Dans le cas n°6, I'ostéite maxillaire bien diagipste par I'aspect réactionnel hyperdense de
I'os spongieux et I'os mité autour des racinesdésliies d’'une molaire maxillaire, a été a
I'origine du développement d’'une sinusite aspeagil d’origine dentaire avec la présence de
micro calcifications intra sinusienne tres évocaisidu diagnostic.

Divers facteurs spontanés ou bien iatrogénes péwdten a l'origine de I'atteinte du sinus
maxillaire et les autres sinus paranasaux de &(Fag.7), certains d’eux ont été illustrés dans
notre travail, d’autres causes ont été rapportés talittérature, nous citons I'exemple de la
thérapeutique implantaire qui peut générer des tioations sinusienné&d.

L’odontologiste occupe une place importante damgel@&@se de ces complications sinusiennes
d’origine dentaire, il est ainsi appelé a les préwvdes diagnostiquer a temps et contribuer a
leur prise en charge le plus souvent par une étecoilaboration avec I'otorhinolaryngologiste

Pulpite | - | Nécrose ‘ Dest récupérable
ulpaire
Evolution en mode chronique Evelution en mode aigu Traitement Extraction &t/ ou
Parodontite avancée || Gramulosme kvate Desmodentite septique, endodontique e

Processus .

Cansux

Fover dentaire = complications
{levstes, tumenrs)

‘ gingivite ‘

refoulée
dansle

effraction du plancher dnusien (Risque d'une sinusite aspergillaire)

abeés denniire l m
Y Dépassement intra sinusien duproduit || Communication || Dentou | Ostéite post
Développement d un fover infeetiens ‘ d'obturation canalaire buco-sinusienne || racne | extractionele

!-il:ll.lh

—

Sinmsives maxillaives

Extension vers les auimes régions anstemiques de voisinage

Figure 7 : Hypothéses étiopathogéniques des sazudivrigine dentaire.
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