CHIRURGIE TRIBUNE

— The World’s Chirurgical Newspaper - Edition Francaise ———

JUIN/JUILLET 2015-VoOL.7,NO. 6+7

www.dental-tribune.fr

CAS CLINIQUE RADIOLOGIE

Le Smart Dentin Grinder ®transformelesdentsfraichement
extraites en particules de dentine décontaminées et prétes
a étre utilisée comme matériau de

E.Metiviervousinitientalatechnique.
Vous serez comblés |
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La proximité des sinus maxillaires et des apex des dents
antrales associée a I'absence de réelle corticale du plancher
sinusien est responsable de la fré- [
quence des sinusites d'origine den-
taire. Diagnostic et cone beam, la
dream team parle Dr N.Bellaiche.

NOUVELLE TECHNOLOGIE

Reso-pac®d’Hager Werken est une préparation innovante qui
enrichit la palette des pansements gingivaux.Adhérente,avec
une élasticité qui permet une guérison P,
continue,elle se dissout sans laisser de ’ '
résidus.CommeleDr.D.Gabric,vousne I : -

pourrez plus vous en passer.
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> MASTERsurg LUX sans fil
KAVO

La technologie

sansfil...

Le nouveau MASTERsurg
complete la gamme de chirur-
gie. La solution pour les
travaux de chirurgie. Lunité de
chirurgie MASTERsurg Lux
convainc par son excellent
confort d'utilisation. La pédale
sans fil laisse a I'utilisateur une
grande liberté de mouvement.
Procédure guidée grace a unaffi-
chage graphique en temps réel
du couple et des données numé-
riques. Un dispositif de chirur-
gie personnalisable selon les be-
soins avec 10 programmes, eux-
mémes complétés par 10 étapes
individualisables par de nomb-
reux parametres pouvant étre
sauvegardés. Le nouveau mo-
s teur INTRA LUX S600 LED, I'un
des moteurs les plus petits et les
pluslégersaumonde, permetde
travailler a forte puissance et
avec une grande précision. Les
instruments SURGmatic sont
désormais disponibles avec un
systéme de serrage hexagonal.

> X-Mind Trium
ACTEON

e
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La3D,3en1... - A\

ACTEON présente son nouveau -1 -
panoramique dentaire X-Mind 'll S '.:.F___-——— :
trium qui peut évoluer en 3D (CBCT) 10 |

p— - - 4

et étre équipé de la céphalométrie. Il
disposed'unelargegammedechamps PR | .
de vision sélectionnable afin de faciliter les ?

examens 2D et 3D avec une taille de voxel in- g |
croyablement petite, un filtre STAR de réduc-
tion des artéfacts métalliques. Trium pro-
pose quatre champs de vision allant de
@ 40 x40 mm a @110 x 30 mm afin de mini-
miserl'exposition danslazone concernée. Le
diagnostic endodontique 3D bénéficie d'une
excellente qualité d'image en combinant I'u-
tilisation de petits champs de vision
(@ 40x 40 ou @ 60x 60 mm), du filtre STAR
et d'une acquisition d'image haute défini-
tion (75 pm). En céphalométrie, Trium, avec
un bras court, offre une empreinte au sol mi-
nimaliste. Trium utilise jusqu’a12 fois moins

de rayonnement qu’'un scanner
meédical 3D, ce qui en fait un des
dispositifs les plus appropriés
dans l'application du principe
ALARA. En conclusion, l'outil
idéalenimplantologie,endodon-
tie, orthodontie, parodontie,
ORL et omnipratique!
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> MED
MAGDENT

Un champ électromagnétique
quiaméliore l'ossification et
supprime le risque infectieux!

Magdent révolutionne la technologie im-
plantaire en utilisant un champ électromagné-
tique pourstimulerlarégénérationosseuse. Dé-
veloppé par un parodontiste, MED (Miniaturi-
zed Electromagnetic Device) de Magdent utilise
les champs électromagnétiques pour stimuler
la formation osseuse, améliorer la densité os-

seuse et diminuer le risque de péri-
implantite.L'appareilde Magdentin-
tegre une batterie, un dispositif
€lectronique, et un pas de vis qui cor-
respond a tous les modeles d'implants et se fixe
dans!'implant delaméme maniere que le pilier
de cicatrisation. La technologie de peut égale-
ment étre utilisée comme un accélérateur de
croissanceosseusedansles procéduresorthopé-
diques.

www.magdentmed.com.Vual'IDS!
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dento-faciale

www.hagerwerken.de

Tel. +49 (203) 99269-0 - Fax +49 (203) 299283

ection adhésive des plaies a base de cellulose

\/ S‘appligue directement sur les plaies, les sutures et les points

\/ Tient les bactéries a |"écart et soutient le processus de guérison
\/ La pate reste jusqu‘a 30 heures et se résorbe d’elle-méme

\/ Idéale pour la protection des plaies et des sutures en implantologie,
prothétique, parodontologie, aprés extractions et en orthopédie

\/ Idéale aussi comme support de médicaments

\/ La pate reste souple, est neutre au gout et sans odeur
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LE PLUS PETIT SCANNER
DE PLAQUES INTRA-ORALES DU MARCHE.

Qui a dit qu'il fallait étre GRAND
pour étre performant?

2 WD

Design, élégant
& compact

Sensibilité
optimisée

Dispositif 100 %
automatique

Adapteé a toutes
vos pratiques

Dispositif médical de classe Ila / CE0051. Veuillez lire attentivement les instruc
figurant dans la notice dutilisation. Produit non remboursé par les organisme

www.owandy.com

- Owandy

Owandy Radiology - 2, rue des Vieilles Vignes 77183 Croissy-Beaubourg - FRANCE - Tél. 01 64 11 18 18 - Email : info@owandy.com

- B-EST Communication - AP-140x400_0w-CR_FR_06/15
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Lalternative aux daviers!

Spécialement concu comme un instru-
ment chirurgical coupant, le périotome
Luxator est une véritable alterna-
tive aux extractions trau- =
matiques ! Le Luxator

= est ergonomique et ap-
porte un confort et un contrdle en cours
d'utilisation.Laformeetlatailledelapoignée
sont concues pour minimiser la force néces-
saire. La pointe est extrémement fine, de
sorte que vous pouvez insérer facilement la
lame entre I'os et 1a racine avec le minimum

>

dedommages aux tissus. L'acier suédois spé-
cialement traité et utilisé danslalame estex-
trémement durable de sorte qu'elle conserve
sa force et la netteté apres stérilisation. Le
nouveau Luxator Titanium est un Luxator
quiestrevétudetitane, ce quiréduitlefrotte-
mentde43 % parrapportal’acierinoxydable
et glisse donc plus facilement. Le nouvel em-
bout titane est plus durable n'a pas besoin
d’étre affaté.

>

Pour couper net!

Le projet ambitieux de développer une
denture encore plus efficace et plus cou-

métrie de lame prometteuse sur uninstru-
ment en carbure de tungsténe plus petit et
adaptéalachirurgie orale. KOMET |'a adap-
tée aux trois mandrins : contre-angles et
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pante que la denture croisée Hi162A, a
abouti a cette denture innovante « ST » is-
sue du médical. Elle s’inspire des fraises
pourlacraniotomie, en transposant sa géo-

piéce a main. La nouvelle denture « ST » de
KOMET, c’est une parfaite capacité de
coupe, une qualité de coupe idéale et un
contréle maximal.

>

Adapté aux personnes
agées et handicapées aussi
bien qu’aux valides.

L'Accuitomo 3D 170 offre une taille de
voxelde seulement 80 m.Cette fine résolu-
tion permet d’avoir une qualité d'image ex-
ceptionnelle et toutes les informations né-
cessaires pour un diagnostic précis (lésions
apicales, problemes de 'ATM, caries et plani-
fication du traitement optimal pour les im-
plants, endodontie, chirurgie, etc.). Tres
haute résolution — Fonction de zoom-re-
construction — 5 tailles d’'images disponi-
bles — Faible dose derayon X délivrée au pa-
tient — Grandestabilité du patient graceasa
chaise — Différentes échelles de gris — Per-
met unexamen complet de toutes les zones
du crane (os temporal, sinus, mandibules
etc.) — Un logiciel de visualisation de don-
nées — Compatibilité aveclesréseauxintra-
cliniques.
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Smart Dentin Grinder Ingéniérie osseuse

Ne jetez plus les dents extraites !

Transformez-les en 1 séance en
Substitut Osseux Autologue

La dentine est formée des mémes constituants que I'os dans des proportions légérement différentes.
Depuis 2003, les études cliniques et fondamentales réalisées par différentes
équipes de chercheurs internationaux ont mis en évidence la capacité de la
dentine a étre utilisée comme matériau de greffe autologue et a produire une
quantité d’os nouveau similaire a un greffon d’os iliaque en huit semaines.
(Nampo T. J. Perio 2010)

Développé par des cliniciens et
des spécialistes du tissu osseux, le
Smart Dentin Grinder transforme
les dents fraichement extraites en
particules de dentine décontaminées
et prétes a la transplantation en
4 étapes simples :

Indications: o _ Simplification et sécurité
» Comblement de cavite apres extraction - Greffe osseuse autologue sans prélévement chirurgical externe
* Préservation de l'os alveolaire, de la créte, sinus-lift « Pas de réaction immunitaire de défense: le tissu provient du patient

» Augmentations et comblements osseux
* Remodelage esthétique de crétes osseuses ...

Développement d’un nouveau substitut osseux utilisant les dents
autogenes -

Pose d’implant avec greffe autologue de tissus dentaires
Résultats du suivi de 23 mois (250 patients)

» Quotient de stabilité implantaire moyen. Initial: 74 - Secondaire : 83

» Perte moyenne d'os crestal mandibulaire 6 mois aprés mise en charge
prothétique: 0,29mm (variant de 0 mm a 3,0 mm)

CONCLUSION : La dent utilisée comme greffon osseux présente
tous les avantages de I'os autogéne en raison de ses composants trés
similaires a ceux de I'os et se révéle cliniquement trés utile.

Elle offre une excellente bio-compatibilité sans provoquer de réponse
immunitaire, de réaction aux corps étrangers, ou de risque infectieux.
Elle présente en outre, des capacités d’ostéo-induction, ostéo-
conduction et de remplacement osseux.

J. Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012;38:2-8

.______________________________________________________________________________________________________>€__

E DOCEUN ... O Souhaite avoir une présentation du
: Smart Dentin Grinder a son cabinet

www.sd2-dentaire.com

AArESSE: ..ot
SD2 [0 Souhaite recevoir la documentation
50 bis rue des Binelles [T L P P T PP TP PP P LT PO POIIPD [ Souhaite recevoir les offres SD2
92310 SEVRES e SD2:
' Tél. 01.45.34.90.30 ' ) .
" Fax : 01.45.34 99 46 i Tél. 50 bis rue des Binelles - 92310 SEVRES
‘ Tél 0145 34 90 30 - Fax: 01 45 34 99 46

Smart Dentin Grinder est un dispositif médical de Classe | selon la Directive 93/42 CEE.
L'utilisation est uniquement réservée aux chirurgiens dentistes. Lire attentivement la notice et les recommandations avant emploi. Organisme certificateur : CEPROM SA.
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Comment transformer les dents
extraites en greffe osseuse autologue
en une séance au cabinet?

Dans la plupart des cas, apres une extraction dentaire I'os alvéolaire subit un remodelage important.

Pour conserver le volume osseux et donc préserver l'esthétique, la phonation et les supports fonctionnels il est
nécessaire d’avoir recours a des matériaux de comblement avant la mise en place d'unimplant dentaire oud'une
prothese. Les choses changent la preuve ! prs Dominique ESTRADE et Emmanuel METIVIER

Le matériau de comblement osseux idéal
doit étre ostéoconducteur, ostéoinducteur et
ostéogene'. C'est la raison pour laquelle la
greffe d'os autologue — dont nous connais-
sons les limites — est considérée comme la
greffe de référence. Il existe pourtant un au-
tre biomatériau autologue, qui a les mémes
propriétés et la méme consistance que l'os
cortical et dont nous disposons dans nos ca-

Tiroir a double com-
partiment permet-
tant de collecter les
particules de diame-
tre approprié.

Panneau de commande

binets lors des extractions dentaires : la den-
tine.

Les mémes composants
que l'os

La dentine est formée des mémes consti-

tuants quel'os, notamment :

Smart Dentin Grinder: Systéme de broyage des dents et de tri des particules de dentine. Les par-
ticules de 300 d 1200 um sont prélevées dans le tiroir puis décontaminées avant d'étre réim-
plantées dans l'alvéole pour une greffe autologue.

— de collagene de type I (plus de 9o % de ses
composés organiques) qui joue un role dé-
terminant dansla formation osseuse

—de protéines morphogéniques osseuses
(BMP) qui favorisent la formation os-
seuse >4

Desétudesd’abord expérimentalessurdes
animaux, puis cliniques ont mis en évidence

Cas initial .

les propriétés ostéoconductrices, ostéoin-
ductrices et ostéogéniques de ladentine et sa
capacité ainduire laformationd'os.>®

Le concept n'est d’ailleurs pas nouveau
puisque depuis des siécles nous savons
qu’'une dent avulsée et ré-implantée peut su-
bir une ankylose. Cette ankylose est due aux
cellules ostéogéniques présentes dans l'al-
véole d’extraction quis’attachentalasurface
radiculaire deladent puis se différencienten
se transformant en os. La progression de la
formation osseuse provoque une rhizalyse
lente jusqu’aladisparition completedelara-
cine et son remplacement par de l'os au bout
decingadixans.

Une premiére solution permettant d utili-
ser la dentine comme matériau de greffe os-
seuse s'est développée depuis plus de 10 ans
enCoréeduSudetauJapon. Toutefois, lalour-
deur de la technique en limite 'emploi a un
usage hospitalier ou nécessite I'envoi a une
société spécialisée.

Le Pr Itzhak Binderman, spécialiste des
tissus osseux de I'Université de Tel-Aviv et
le Dr Lari Sapoznikov ont mis au point un
systeme qui permet de transformer une
dentextraiteen granulatde dentine décon-
taminé et prét a la transplantation autolo-
gue dans ses alvéoles fraichement déshabi-
téesouses détériorations osseuses en trois
étapes:

1. Extraction de la dent. Elimination des ma-
tériauxderestaurationetnettoyagedesdé-
brisorganiques.Iln’est pasnécessairedere-
tirer I'émail puisqu’il est composé d’hy-
droxyapatite.

NB: Les dents présentant un traitement

endodontique ne peuvent pasétre utilisées

dans cette procédure.

2.Concassage (3 sec.) et tri des particules
(20sec.) dans le Smart Dentin Grinder
(Photo A)

3.Décontamination, puis rincage dans une
solution saline.

Lesystémese composed’unbloc-moteur
sur lequel se fixent les chambres de
broyage stériles et a usage unique. Ces
chambres broient les dents nettoyées et
trient les particules selon leur taille. Le gra-
nulat destiné a la greffe (d’'un diametre de
300 a 1200 pm) est récupéré dans le com-
partiment haut du tiroir situé a gauche de
la chambre puis déposé dans un godet sté-
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Fig.1:Intervention sur une dent sans traitement endodontique. La perte osseuse est essentiellement liée a des problémes parodontaux. Importantes interférences non travaillantes sur des versants internes des cuspides
d'appuis linguales de 26 et 27. | Fig. 2 : Perte osseuse importante en regard de la racine palatine de la 27. Poche d’environ gmm mise en évidence par la sonde parodontale. | Fig. 3 : Le secteur palatin de la 26 ne révéle pas de
destruction osseuse d la sonde parodontale (3 mm). | Fig. 4 : Incision palatine de I'angle mésio-lingual de la 26 jusqu’d 'angle disto-lingual de la 28. | Fig. 5 : La dent immédiatement apres I'extraction qui devra étre compleé-
tement débarrassée detous les résidus :desmodonte reliquat du granulome apical et parodontal. | Fig. 6 : Lalvéole déshabitée est soigneusement nettoyée:curetage de tous les éléments tissulaires inflammatoires et conta-
minés surfacage radiculaire des dents adjacentes curetage apicale. | Fig.7:La dent est nettoyée dl'aide d’un fraise carbure de tungsténe préférée aux fraises diamantés : élimination de tous les matériaux de reconstitution
(amalgame, composite, verres ionoméres) et matériaux prothétiques, élimination de tous les éléments carieux infectés et affectés, élimination de toutes les adhérences tissulaires gingivales, desmodontales et patho-
logiques. | Fig. 8: Mise en place de la dent dans la chambre de broyage stérile et a usage unique du « SMART DENTIN GRINDER ». Le premier tamis laissera passer toutes les particules de granularité inférieure d 1200 ym.
| Fig. 9 : Aprés une premiére séquence de broyage (3 secondes) et de tri (20 secondes), toutes les particules de dentine et d'émail inférieures a 1200 um ont traversé le premier tamis. Les particules supérieures d 1200 ym vont
étre soumises d de nouveaux cycles de concassage et tride maniére a obtenir un volume de matériau de comblement maximal. | Fig.10 : Aprés différents cycles de broyage et de triil ne reste que quelques éléments pulpaires
dans lachambre de broyage.La multiplication des cycles est préférable a une seule séance de concassage longue qui se révélerait beaucoup moins efficace. | Fig.11:Récupération dans le tiroir haut (a droite sur la photo) des
particules destinées a la greffe osseuse (d’une granularité comprise entre 1200 um et 300 um). Les particules passées au travers du tamis (d’'un diameétre inférieur a 300pm) ne peuvent pas étre utilisées pour la greffe.
| Fig. 12: Les particules implantables du tiroir haut (300 a 1200 um) sont déposées dans un godet de décontamination stérile et a usage unique. | Fig. 13 : Le granulat dentaire est décontaminé pendant 10 minutes dans
solution a base d’hydroxyde de sodium d pH élevé et d’éthanol de maniére a éliminer les éléments organiques exposés. Aprés élimination de la solution sodique, le granulat est rincé pendant 3 minutes dans une solution
saline tamponnée au phosphate (PBS). | Fig. 14 : Aprés nettoyage minutieux des parois vestibulaires, linguales, mésiales et distales, du fond et des surfaces dentaires adjacentes, l'alvéole est préte a recevoir le granulat de
la dent qui I’habitait précédemment, comme matériau de comblement osseux. | Fig. 15 : La largeur de la table osseuse ne permet de suturer berge a berge aprés le comblement et ceci malgré le décollement des lambeaux
vestibulaire et lingual.ll sera donc nécessaire de protéger le site par une membrane. Un gabarit en permettra une découpe précise et facilitera sa mise en place. | Fig.16 : Apreés les 3 mn de rincage la solution est éliminée par
absorption a l'aide d’une compresse stérile ou grdce a la pipette a usage unique en prenant soin de ne pas entrainer de particules. | Fig. 17: Le matériau de comblement est amené par apports successifs et séquences de
condensations jusqu’au comblement complet de I'alvéole. | Fig.18 : Lalvéole complétement remplie de granulat dentaire en ayant pris soins de densifier au maximum l'apport de matériau. Il est intéressant de remarquer
la bonne imprégnation sanguine. | Fig. 19 : Mise en place de la membrane qui protégera le site opératoire et maintiendra le matériau de comblement. | Fig. 20 : La membrane en place qui enrobe et protége la greffe avant
les points de sutures. | Fig. 21: Points de sutures efficaces de maniére a optimiser la fermeture des berges du site et donc de favoriser une cicatrisation optimale. | Fig. 22 : Aprés extraction. | Fig. 23 : Aprés comblement de
granulat dentaire. | Fig. 24 : Résultat a quatre mois.

rile pour y étre décontaminé et rincé avant
d’étre greffé.

Les indications sont les mémes que celles
de tout matériau de comblement osseux :
comblement de cavité apres extraction, pré-
servation de créte et d'os alvéolaire, sinus-
lift...

Casclinique

Une patiente bruxomane et fumeuse de
51ansnousconsultepourdesalgiesaumaxil-
laire gauche. L'examen clinique et radiolo-
gique révele un abces parodontal sur la 27 et
une perte osseuse importante entrainant
une mobilité axiale dela 27.

Apres traitement antibiotique, nous pro-
posonsacette patiented’extraireladentetde

procéder au comblement al'aide d'un maté-
riau d'origine bovine ou synthétique qu'elle
préférarefuser. Lors d'une visite de controle,
elleaccepta de « recycler » sa 27 avec le proto-
cole du Smart Dentin Grinder pour combler
la perte osseuse.

Conclusion

Les résultats radiographiques a quatre
moisont misenévidencel’amorce derésorp-
tion de la dentine traitée dans le Smart Den-
tin Grinder (« Moulin a Dentine Intelligent »)
et sonremplacement pardel'os.

Ala différence d'une ankylose radiculaire,
la vascularisation entre les particules de
dentine (de 300 a 1200 pm) facilite leur ré-
sorption.Lescellulesostéogéniqueset progé-

nitrices osseuses ont reconnu la matrice
autogene de dentine et s’y sont attachées fa-
cilement, permettant unereconstruction os-
seuse plus rapide.

Il apparait donc que les dents non fonc-
tionnelles ou celles présentant des proble-
mes parodontaux qui ont été diagnosti-
quées pour étre extraites ne devraient plus
étre jetées mais étre transformées en maté-
riau de comblement osseux autologue pour
la préservation des alvéoles osseuses, les si-
nus-lifts et le comblement de défauts os-
SeUX.
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Cone beam et sinusites d'origine dentaire

Développés a partir des fosses nasales, les sinus de la face sont un ensemble de cavités pneumatiques (sinus maxillai-
res, ethmoidaux, frontaux et sphénoidaux [Fig.1]) toutes reliées entre elles et aux fosses nasales par I'intermédiaire de
meéats ou ostia, et tapissées d'une muqueuse ciliée (membrane de Schneider) proche de lamuqueuse nasale.®>7

Dr Norbert BELLAICHE, Médecin Radiologue, Paris

Laproximité dessinusmaxillaires (ouantres
d’Highmore) et des apex des dents antrales
(surtout 2¢™es prémolaires et 1éres molaires,
mais parfois 1eres prémolaires et 2¢mes oy 3emes
molaires, voire canines) associée al'absence de

réelle corticale du plancher sinusien explique
lagrande perméabilité de ce plancher, mettant
en quasi communication les alvéoles antrales
etlescavitéssinusiennes maxillairesetrespon-
sable de la fréquence des sinusites d'origine

dentaire. Ces dernieres sont en effet une cause
fréquente de sinusite chronique antérieure,
C’est-a-dire limitée a un sinus maxillaire et aux
cellules ethmoidales antérieures et frontales
homolatérales (15230 % selon les séries?).

l.Clinique

» Circonstances de découverte d'une sinu-
sited’'origine dentaire.
Il peut s’agir de symptoémes évocateurs de

Fig.1: Anatomie cone beam des sinus de la face : Noter la densité aérique des
sinus (noirs) et la muqueuse sinusienne non épaissie et donc quasiment non
visible. Reconstruction frontale : a : sinus maxillaire, b : infundibulum, c : os-
tium infundibulaire, d : processus unciforme (ou unciné), e : méat moyen, f :
cornet moyen, g :cloison nasale, h : fosse nasale, i : cellule ethmoidale.Recons-
truction axiale :i:cellule ethmoidale,  : sinus sphénoidal. Reconstruction sa-
gittale:i:cellule ethmoidale, j: sinus sphénoidal. K : sinus frontal. Reconstruc-
tiontridimensionnelle. | Fig.2a :Panoramiquedentaire:opacitérelative du si-
nus makxillaire gauche (fléche). | Fig. 2b: (Méme patient) Sinusite avec obs-
truction ostiale bilatérale.|Fig. 2c: Kyste sous muqueux maxillaire droit
(fléche). Rétrécissement relatif de I'ostium homolatéral (fleche jaune). | Fig.
2d: Sinusite chronique avec calcifications métaplasiques a droite (fleche
rouge) et kyste sous muqueux da gauche (fléche bleue). | Fig. 3 : Sinusite maxil-
laire chronique obstructive a droite et sinusite en poussée aigiie suppurée a
gauche. | Fig. 4a: Causes d’obstruction ostiale : Sinusite unilatérale gauche
par obstruction ostiale : concha bullosa du cornet moyen gauche (fleche
rouge) et déviation septale (fleche bleue). | Fig. 4b : Causes d’obstruction os-
tiale : Cellules de Haller éthmoido-maxillaire bilatérales (fléche), réduisant le
complexe ostio-méatal gauche. | Fig. 5a : Polypose nasosinusienne typique : 63
pansinusite et polypes nasaux bilatéraux. | Fig. 5b : Polypose nasosinusienne

traitée : ne persistent sous corticothérapie que deux petits polypes maxillaires droits et une polypose nasale bilatérale. | Fig. 6a : Granulome apicodentaire mésiovestibulaire de 26, soulevant le plancher sinusien, en
micro-communication avec le sinus (fléches). | Fig. 6b : Granulome en communication franche avec le sinus. | Fig. 6¢ : Lésion endo-parodontale soulevant le plancher sinusien, et lysant la corticale vestibulaire (fléche).
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pathologie naso-sinusienne et/ou de patho-

logie dentaire.®9
» Symptomatologie nasosinusienne
—Symptomes évocateurs de dysfonction-
nement naso-sinusien chronique
(DNSC) associant variablement : obs-
truction nasale volontiers unilatérale,
rhinorrhée unilatérale, purulente et
souvent fétide, écoulement pharyngé
postérieur, troublesdel'odorat, touxre-
belle...

—Sinusite connue souvent unilatérale, re-
belle au traitement médical.

—Découverte radiologique fortuite, sou-
vent sur un panoramique dentaire, par-
fois un scanner, une IRM ou des clichés
du crane, d'une opacité sinusienne
maxillaire, volontiers unilatérale.

Symptomatologie dento-maxillaire

—Douleurs maxillodentaires,

-évocatrices si elles sont unilatérales ou
associées a des signes de DNSC;

-mais volontiers atypiques ou mal systé-
matisées.

—Pathologie endo-parodontale intéres-
santlesdentsantrales, souventconnueet
traitée, mais récidivante ou chronique.

—Découverte radiologique fortuite, la pa-
thologie endo-parodontale pouvant étre
peuou pas symptomatique.

v

» Le diagnostic des pathologies sinusiennes
repose sur la triade : clinique, endoscopie
etimagerie.

Lexamen clinique peut retrouver une
douleur a la pression d'un sinus maxillaire
(au niveau sous-orbitaire), un état bucco-
dentaire plus ou moins pathologique, pou-
vant associer carie, douleur a la percussion,

mobilité, voussure vestibulaire, gingivite,
fistule enregard d'une dent antrale...

La fibroscopie endonasale peut retrouver
une suppuration au niveau du méat moyen
et surlaqueue du cornet inférieur.

Il.Imagerie

» LARADIOLOGIE STANDARD,

pouvant inclure orthopantomogramme
(OPT Fig.2a), rétro-alvéolaires (RA) ou clichés
des sinus, est reconnue insuffisante pour le
bilan pré-thérapeutique d'une sinusite d’ori-
gine dentaire oud’une pathologie endoparo-
dontale.#° LOPT et les RA peuvent ignorer la
lésion, la sous-estimer ou étre imprécis sur
I'identificationdelaoudesracinesencause...

» LE CONE BEAM
est donc devenu la technique de référence
en imagerie tridimensionnelle du massif fa-
cial®91 du fait, par rapport au scanner tradi-
tionnel (TDM):
— desameilleurerésolution spatiale,
- desamoindre dosimétrie,
- de sa moindre susceptibilité aux artéfacts
métalliques
— etdesonmoindre cott.

1.Latechnique du conebeam?faitappela

— un appareil grand champ (supérieur a
10 x 12 cm),dedéfinitionmoyenne, avoxels
de 200 a 250 pm, pour une analyse de I'en-
semble des sinus ; il est maintenant admis
qu'une exploration sinusienne, par cone
beam ou scanner, doit englober le maxil-
laire supérieur afin de ne pas méconnaitre
laresponsabilité éventuelle d'une patholo-
gie endoparodontale dans une sinusite ;

Fig. 7a : Kyste apical expansifintrasinusien (fleches) et sinusite maxillaire obstructive. | Fig. 7b : Kyste péricoronaire expansif intrasinusien (fle-
che)etsinusite maxillaire suppurée. | Fig.8 :Sinusite antérieure et granulome palatin de 16 (fleche rouge):sinusite maxillaire obstructive (fleche
Jjaune),ethmoidale (fléches bleues) et frontale (fléches vertes) homolatérales, respectant les cellules sphénoidales et ethmoidales postérieures
(fleches orange). (Patient du Dr Maurice Rotenberg, ORL) | Fig. 9 : Pseudo «ostéome pédiculé» (Cavézian et Pasquet). | Fig.10: Sinusite d'origine
parodontale : effraction du plancher sinusien par 'alvéolyse (fleche rouge), sinusite maxillaire gauche chronique a paroi relativement épaisse
(fléche verte) acomparerdla paroi maxillaire externe controlatérale (fleche jaune). | Fig.11a : Cone de gutta intrasinusien et réaction muqueuse

locale. | Fig. 11b : Cone de gutta intrasinusien bloqué dans I'infundibulum (fléche)

- desreconstructions secondaires localisées
en haute définition (a voxels de 75 a
125 um), pour I'étude fine des dents antra-
les pouvant étre en cause dans la sinusite.

2.Intérét du conebeamdansle
diagnostic des sinusites dentaires

2.1. Le cone beam, comme la TDM, permet

d’établir le diagnostic de sinusite! 6891
Limagerie tridimensionnelle permet de

distinguer deux tableaux radiologiques dis-

tincts, parfois associés :
- en faveur d’'une sinusite chronique, cas le
plus fréquent et défini classiquement par
une atteinte inflammatoire nasosinu-
sienne de plus de 12 semaines? (Fig.2b) :
-épaississement muqueux régulier, li-
néaireoulégerement mamelonné, partiel
ou en cadre ; un ou des kystes sous-mu-
queux, bénins, peuvent s’y associer, sans
modifications du pronostic (Fig.2c);

-possibles calcifications linéaires para-pa-
riétales, dites métaplasiques, témoignant
d'uneévolutionlenteetsouventancienne
(Fig.2d) ;

-assez tardivement, épaississement des
parois sinusiennes;

- enfaveurd'unesinusiteaigiie (Fig.3) (d’em-
blée ou par accutisation d'une sinusite
chronique) :

-épaississement muqueux irrégulier, vo-
lontiers festonné et/ou bulleux

-niveau liquide en cas de suppuration li-
quidienne, une suppuration épaisse, vo-
lontiers ancienne pouvant ne pas se tra-
duire par un niveau linéaire;

—une obstruction du complexe ostio-méatal

n'est passystématique mais signe une sinu-

site de confinement. Ses causes possibles
sont multiples

-épaississement muqueux infundibulaire
obstructif;

-variante anatomique locale! (Fig.4) : dévia-
tionseptale,conchabullosa, cellulesde Hal-
ler éthmoido-maxillaires, inversion de la
courbured'uncornetmoyen, bulleethmoi-
dale volumineuse, variations de forme du
processus unciné (ou unciforme)...

Certaines regles d’interprétation du cone

beam des sinus sont a garder en mémoire®:

— les sinusites chroniques sont le plus sou-
vent asymptomatiques;

— les poussées infectieuses aigiies sur sinu-
site chronique et les sinusites aigties d'em-
blée sont souvent symptomatiques, dou-
loureuses et/ou fébriles ;

- des opacités sinusiennes asymptoma-
tiques, non pathologiques, se voient dans
20 % de la population ; il s’agit volontiers
de simpleskystes sous-muqueux, d'étiolo-
gie mal élucidée, retrouvés volontiers en
cas de trouble de la ventilation sinusienne
par rétrécissement ou obstruction ostiale
et/ou en cas de pathologie dentaire sous-
jacente; leur contenu est muqueux ou sé-
reux (Fig. 2c)etils sont souvent faussement
décritcommedes « polypes»,leconebeam
comme le scanner ne pouvant les distin-
guer;dansledoute,I'endoscopietranchele
plus souvent, au besoin par histologie ;

— des opacités sinusiennes asymptomatiques
peuvent étre pathologiques (polype propre-
mentdit,aspergillome, voiremucoceleoutu-
meur maligne), diagnostics parfois évoqués
par la sémiologie radiologique et confirmés
parl'endoscopie, voire I'histologie ;
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- les opacités sinusiennes peuvent étre sans
rapport avecles signes fonctionnels ;

— des opacités sinusiennes pathologiques
peuvent disparaitre sous traitement corti-
coide (polypose naso-sinusienne, les poly-
pes n'étant pas différentiables de simples
kystes au cone beam, le diagnostic étant
endoscopique [Fig.5]), d'ou l'intérét d'un
interrogatoire portant sur les thérapeu-
tiques précédantl'examen;

- unedifficulté principale estde rapporter a
desopacitéssinusienneslasurvenuede cé-
phalées et des douleurs faciales, alors
qu'elles ne sont pas forcément liées. Ceci
peut conduire a un diagnostic erroné et a
un traitement inadapté, parfois chirurgi-
cal, irréversible.

2.2. En cas d’opacité unilatérale d'un sinus
maxillaire, le conebeam permet de préciser
son origine dentoalvéolaire®?,

montrant une lésion apicodentaire antrale,

granulomateuse ou kystique, 'anatomie radi-
culo-canalaire et apicale et leurs rapports au
plancher sinusien : des qu'une lésion péri-api-
cale souléve un tant soit peu ce plancher, des
micro-communications apparaissent (Fig.6a)
et un épaississement muqueux sinusien, sou-
ventmamelonné, localisé d’abord puis plusou
moins étendu, est visible en cone beam.

Une lésion périapicale plus volumineuse
lyse franchement le plancher (Fig. 6b) ainsi
parfois qu'une ou l'autre corticale, le plus
souvent vestibulaire (Fig. 6¢), se traduisant
cliniquement par une voussure.

Ledéveloppementintra-sinusiend’'ungra-
nulome plus volumineux, voire d'un kyste
« expansif », dont la paroi peut apparaitre
nette,associantles épaisseursdela paroikys-
tiqueetduplanchersinusien,ouaucontraire
fine,alalimitedelavisibilité, pardestruction
inflammatoire (kystes « évanescents »de Ho-
dez®) peut conduire a 'envahissement plus
ou moins complet du sinus (Fig. 7).

Linflammation muqueuse d’'origine den-
taire commence donc toujours a partir du
plancher sinusien. Elle s’étend typiquement
par contiguité le long des voies de drainage
vers le complexe ostio-méatal, pouvant en-
vahir les cellules ethmoidiennes antérieures
etfrontaleshomolatérales, respectantlescel-
lules ethmoidales postérieures et les sinus
sphénoidaux, réalisant une pansinusite
chronique antérieure unilatérale (Fig.8). L'at-
teinte peut étre bilatérale, surtout en cas de
trés mauvais état dentaire.

Le passage a la chronicité de I'inflamma-
tion apicale et du plancher sinusien épaissi
en regard se traduit parfois par un aspect
d’ « ostéome pédiculé du sinus maxillaire,
rappelant étonnamment celuid'une molaire
déciduale » (Cavézian et Pasquet?) (Fig. 9).

Leffraction du plancher sinusien est donc
une cause principale de sinusite d’origine
dentaire. Son origine est multiple : il peut s’a-
gir d'une pathologie inflammatoire périapi-

)‘ W
Y

cale comme nous 'avons vu plus haut, d'une
fistule inflammatoire ou d’une érosion du
plancher sinusien due a une ostéite ou une
parodontite (Fig. 10) ou bien d’une cause ia-
trogéne endodontique, responsable d'un
passage intra-sinusien de matériau de com-
blement et parfois d’instrument endodon-
tique (Fig. 11).

C. La communication bucco-sinusienne
(CBS) proprement dite>”9 réalise une breche
entre les cavités buccale et sinusienne. Elle
estd’origine variable, parfois traumatique, le
plus souvent iatrogéne, par extraction d'une
dent antrale (Fig. 12a), surtout d’'une dent de
sagesse, ou consécutive a une greffe sous-si-
nusienneavec persistance dela breche parié-
talesinusienne (Fig.12b),oubienduealamise
en place trop profonde d'un implant fuyant
dans le sinus (Fig. 12c). Limplant peut alors
resteraproximitédelabréche, plusoumoins
entouré d’épaississement muqueux, étre si-
tué au sein de la cavité, associé a un épaissis-

Fig.12a : Communication bucco-sinusienne (CBS, fleches) aprés avulsion de 16. | Fig.12b : CBS persistante aprés greffe sous-sinusienne et sinusite réactionnelle. | Fig.12c : CBS (fleche) due a deux implants ayant migré dans
le sinus. | Fig. 12d : CBS (fléches) et fragment radiculaire intrasinusien. | Fig. 13a : CBS et comblement muqueux (fléche). | Fig. 13b : CBS comblée (fléches rouges), la sinusite chronique évolue pour son compte ; noter sa
paroi épaisse, traduisant son ancienneté (fleches jaunes). | Fig. 14a : Aspergillome typique : matériau de comblement (fléches rouges), calcifications aspergillaires (fleches jaunes), truffe aspergillaire (fléches bleues)
lysant laparoiinternedusinus et 'infundibulum. | Fig.14b :Aspergillome développé dans I'infundibulum :matériau de comblement (fleches rouges), calcifications aspergillaires (fleches jaunes). | Fig.14c : Aspergillome
sans pate dentaire, vraisemblablement expulsée par l'ostium : calcifications aspergillaires (fleches jaunes). | Fig.15a : Méatotomie moyenne. | Fig.15b : Méatotomie moyenne élargie avec turbinectomie inférieure gau-
che. | Fig.16a : Lymphome sinusien, ethmoido-sphéno-maxillaire et fronto-orbitaire droit, lysant les parois sinusiennes, orbitaires et sphénoidales. Patient ayant consulté pour une sinusite trainante. | Fig. 17 : Polype
de Kilian, d’origine sinusienne (fléches rouges) et accouché par l'ostium (fléches jaunes) dans la fosse nasale et la choane droites (fléches vertes).
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sement muqueux et/ouune suppuration,ou
bien, entrainé par les mouvements ciliaires
de la muqueuse, migrer vers l'ostium ou il
reste volontiers bloqué. De méme, toute pro-
jection intrasinusienne de matériau de com-
blement ou d'obturation endodontique
voire de fragment radiculaire (Fig. 12d) ou de
germe de sagesse peut aboutir par obstruc-
tion ostiale a une sinusite de confinement.

Silacommunication est de diametre suffi-
sant, un liquide ingéré, passant par l'ostium,
peut étre rejeté par la narine homolatérale,
objectivant la breche bucco-sinusienne.

Le cone beam localise la communication,
précise sa cause, évalue sont diametre (Fig.
12e) et I'état sinusien sus-jacent, montrant en
cas de breche récente ou de sinusite puru-
lente un niveau hydro-aérique.

Lévolution naturelle d'une communica-
tion n’est pas univoque et dépend essentiel-
lement de I'état préalable du sinus. En cas de
sinus sain, a 'ostium libre et de traitement
précoce, I'évolution vers le comblement mu-
queux puis la réparation osseuse est sponta-
née et obtenue en quelques mois (Fig. 13a). En
cas de sinusite chronique ancienne, obstruc-
tive ou évolutive, le comblement muqueux
de la breche peut étre trés long a obtenir et
peutjustifier unereprise chirurgicale. Méme
encasdefermeturedelaCBS, lasinusite peut
continuer d’évoluer pour son propre compte
(Fig. 13D).

Le traitement préventif d'une telle breche,
consiste en la suture systématique en cas
d’extraction d'une dent antrale (dents de sa-
gesse parexemple).

2.4. Laspergillose sinusienne est une com-
plication tardive du passage intrasinusien
dematériaud’obturationendodontique.3?9

1l s’agit d'une greffe aspergillaire (surtout
aspergillus fumigatus) sur de la pate d'obtu-
ration qui serait favorisée par deux facteurs :
d’'une part la composition de la pate, conte-
nant de l'eugénol-oxyde de zinc, et d’autre
partl'obstruction ostiale préalable.

Elle est évoquée cliniquement par une rhi-
norrhée chronique unilatérale fétide, parfois

noiratre et sanglante et volontiers par une ca-

cosmie (inconstante) et a I'OPT par une opa-

cité sinusienne de tonalité proche de celle de
la muqueuse englobant un fragment dense
de pate obturatrice.

Le cone beam confirme le diagnostic, as-
sociant au niveau du sinus maxillaire et de
dedans endehors (Fig. 14a) :

—un amas de taille variable de pate d'obtura-
tion de densité métallique, de siege plus ou
moins central dansle sinus,

—entouré d'un halo hyperdense de fila-
ments parfois pelotonnés de calcifications
mycéliennes, souvent de calcifications fi-
nes et punctiformes, et parfois de calcifica-
tions nodulaires au sein d'une hyperplasie
muqueuse englobant ces éléments denses.
La masse d’allure nodulaire, a bords
convexes, s'étendant en haut et en dedans,
lyse volontiersla paroiinterne et 'infundi-
bulum, envahissant la fosse nasale et les
cellules ethmoidales homolatérales, ta-
bleau caractéristique d’aspergillome a
type de « truffe » ou de « balle » asper-
gillaire,

—s’accompagnantvolontiersd' unépaississe-
ment pariétal externe signant son évolu-
tionlente et chronique.

Les formes cliniques concernent :

—le sinus sphénoidal (19 % des cas de certai-
nes séries7).

-l'aspergillome bloqué dans l'infundibu-
lum, de taille volontiers limitée (Fig. 14b) ;
—les sinusites aspergillaires sans pate den-
taire intrasinusienne décelable (Fig. 14c),
évacuée par le méat moyen, I'aspergillome

évoluant alors pour son propre compte ;

—les immunodéprimés : possibilité de sinu-
site fulminante, envahissant l'orbite et les
parties molles, avec lyse osseuse, atteinte
vasculaire et des sinus caverneux, atteintes
cérébrales par contiguité et par voie héma-
togene. L'imagerie est alors assurée par
scanner et IRM.

Le traitement est chirurgical dans les for-
mes classiques: méatotomie moyenne pou-
vant étre complétée par une méatotomie in-
férieure (Fig. 15).

lll. Diagnostic différentiel
des sinusites d’origine
dentaire3’

—Manifestations dentaires d’'origine sinu-
sienne : 'examen clinique et le cone beam
des dents antrales sont normaux.

—Opacité d'origine tumorale (carcinomes,
papillome inversé, lymphomes... [Fig. 16)):
surtout du fait del'unilatéralité des1ésions.
La lyse osseuse peut orienter vers une tu-
meur, bienqu'unkysteexpansifainsiqu'un
aspergillome, parfois sans pate dentaire
présente, puissent étre agressifs. Ici encore,
I'aspectcliniqueetradiologiquenormaldes
dents antrales élimine la sinusite dentaire.
Aubesoin, le scanner, 'TRM voire I'endosco-
pietranchent.

—Polype antrochoanal de Kilian (Fig.17), en
formedebissac,issudusinus maxillaire, ac-
couché par l'ostium dans la fosse nasale et
se développant vers la choane, de diagnos-
ticradiologique, confirmé parl’endoscopie.

Conclusion

Le cone beam est la technique d’'imagerie
de référence, supplantant le plus souvent le
scanner (sauf dans les cas de sinusite fulmi-
nantedelimmunodéprimé) danslediagnos-
ticetle bilan des sinusites d'origine dentaire.
Son usage devrait se généraliser en imagerie
de routine des sinus et se substituer, sauf in-
dications particulieres,aceluidelatomoden-
sitométrie.
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> Physics Forceps

WAM

Golden Physics Forceps: Jamais
une technique d’extractionn’a
été aussi atraumatique,simple,
fiable et rapide!

Fidele a son habitude, WAM fait de nou-
veau parler d’elle en introduisant sur le mar-
ché francais un dispositif d'extraction éton-
nant. Sa principale originalité réside dans le
mode opératoire qui ne repose pas sur une
action mécanique, mais sur uneréaction bio-
chimique et plus précisément enzyma-
tique. Selon le concepteur des Physics For-
ceps, le chirurgien américain Richard Gol-
den, soumettre un ligament alvéoloden-
taire @ un stress insoutenable et
constant conduit a une surproduction de
hyaluronidase, enzyme capable de lyser
le ligament. Cette réaction d’autopro-
tections'opéreenmoinsde 30 secondes
danslamoitié des cas, et tout au plus en
3 minutes. Totalement atraumatique,
cette méthode permet d’extraire tou-

tes les dents sans
toucher aux dents
adjacentes en proté-
geant la table ex-
terne ; systémati-
quement au maxil-
laire et la plupart
du temps a la mandibule, elle
évite de séparer les pluri-radi-
culées. Ce dispositif ne nécessi-
tant quasiment aucun effort
physique ; 2 doigts suffisent.
Cette méthode douce ap-
porte un réel confort au pa-
tient. Tous ces atouts ont
permisaudispositif d'obte-
nir une reconnaissance
unanime de la profession
aux USA, et plus récem-
ment, d’accéder a la fi-
nale du prixdel'innova-
tion ADF 2012 ou il a ter-
miné surla3emarchedu
podium.

> OSTEO SAFE

ANTHOGYR

Lostéotomie entoute sécurité

Osteo Safe est destiné aux soulevés de si-
nus par voie crestale et a la condensation os-
seuse aumaxillaire. C'estune solution quias-
sure au praticien un geste maitrisé, repro-
ductible et une préparation osseuse peu in-
vasive. Limpaction constante ne génere pas
de traumatisme pour le patient. La séquence
simplifiée et breve de 4 ostéotomes permet
une mise en place d'implants pendant la
méme chirurgie. Gracealapréhensionde
l'instrument a une seule main, il
procure une meilleure visibi-
lité du champ opératoire.
C'estle premierin-

strumentd’impaction précali-
bré qui se branche directement sur

un micromoteur. Il est vendu en kit com-
plet contenant en plus de I'impacteur : 1 cas-

sette de stérilisation
chirurgicale, 16 inserts os-
téotomes (droits et baionnettes,
embouts concaves et convexes),
1 tournevis manuel et ses accessoires
(mandrin et extension de mandrin). Grace
a sa connexion ISO normalisée 3964, il s’a-
dapte a tous les moteurs et fauteuils compa-
tibles, mais un programme spécifique a été
développépourlespossesseursdumoteurde
chirurgie Anthogyr IMPLANTEO, télécharge-
able gratuitement sur www.anthogyr.fr.



