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RESUME :

La Fistule Oro-Antrale (FOA) est une complication rare mais bien documentée des extractions dentaires postérieures supérieures.
Elle correspond a une communication épithélialisée persistante entre la cavité buccale et le sinus maxillaire, survenant lorsque la
communication bucco-sinusienne (CBS) initiale ne se ferme pas spontanément. Nous rapportons le cas d’un patient a4gé de 75 ans,
présentant une FOA chronique de 1,34 cm, survenue 30 mois apres 1’extraction de la dent 16 et compliquée d’une sinusite maxil-
laire chronique d’origine dentaire. Aprés controle médical et endoscopique de I’infection sinusale, la fermeture chirurgicale a été
réalisée a I’aide d’un lambeau périosté palatin pédiculé. Une micro-communication résiduelle asymptomatique de 1 mm, observée
a4 semaines postopératoires, s’est résorbée spontanément sans intervention supplémentaire. La fermeture compléte a été confirmée
a 12 semaines, permettant une réhabilitation prothétique a 6 mois sans complication. Ce cas illustre que, méme chez les patients
agés et en présence de défauts étendu, cette technique offre une alternative fiable, préservant I’anatomie vestibulaire et évitant des
reprises chirurgicales inutiles. Toutefois, ces observations restent limitées a un cas unique et doivent étre validées par des études
prospectives.

Mots clés : Fistule oro-antrale, Communication bucco-sinusienne, Lambeau périosté palatin, Sinusite maxil-laire chronique, Chirurgie orale,
Gériatrie.

ABSTRACT : SURGICAL MANAGEMENT OF A CHRONIC ORO-ANTRAL FISTULAIN A GERIATRIC PATIENT USING
A PEDICLED PALATAL PERIOSTEAL FLAP : A case report.

Oroantral Fistula (OAF) is a rare but well documented complication of maxillary posterior tooth extractions. It represents a per-
sistent epithelialized communication between the oral cavity and the maxillary sinus that occurs when the initial oroantral commu-
nication (OAC) fails to close spontaneously. We report the case of a 75 year old patient presenting with a chronic OAF measuring
1.34 cm, which developed 30 months after the extraction of tooth 16 and was complicated by chronic maxillary sinusitis of dental
origin. Following medical and endoscopic management of the sinus infection, surgical closure was performed using a pedicled
palatal periosteal flap. A residual asymptomatic micro-communication of 1 mm observed at 4 weeks postoperatively resolved spon-
taneously without further intervention. Complete closure was confirmed at 12 weeks, allowing prosthetic rehabilitation at 6 months
without complications. This case illustrates that, even in elderly patients and in the presence of large defects, this technique repre-
sents a reliable alternative, preserving vestibular anatomy and avoiding unnecessary surgical interventions. However, these findings
are based on a single case and should be confirmed by prospective studies.
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INTRODUCTION

a Communication Bucco-Sinusienne (CBS) est une ouver-

ture non épithélialisée entre la cavité buccale et le sinus
maxillaire, fréquemment observée immédiatement apres
I’extraction des dents antrales (prémolaires et molaires supé-
rieures). Dans la majorité des cas, elle se résout spontanément
en quelques jours grace a la formation d’un caillot stable et a
une bonne hygiéne postopératoire [1].
En revanche, lorsqu’elle persiste au-dela de 4 semaines, la
CBS s’épithélialise progressivement, formant une Fistule Oro-
Antrale (FOA) : une voie anormale tapissée d’épithélium, qui
maintient une connexion permanente entre le sinus et la cavité
orale [2]. Cette entité chronique s’associe fréquemment a une
sinusite maxillaire chronique d’origine dentaire, favorisée par le
reflux con-tinu de salive, de débris alimentaires et de bactéries
orales dans le sinus [3].
La taille du défaut conditionne fortement la stratégie thérapeu-
tique. Les communications dépas-sant 5 mm, et surtout celles
excédant 1 cm, ont une faible probabilit¢ de fermeture spon-
tanée et nécessitent une reconstruction chirurgicale [4]. Parmi
les techniques disponibles, le lambeau périosté palatin pédiculé
s’impose comme une option robuste, grace a sa vascularisation
fiable via I’artére palatine majeure, sa faible morbidité au site
donneur, et sa capacité a préserver la pro-fondeur vestibulaire,
un atout crucial en contexte prothétique [5,6].
L’objectif de ce travail est de décrire la prise en charge séquen-
tielle d’une FOA chronique éten-due chez un patient gériatrique,
en insistant sur la pertinence du lambeau périosté palatin apres
controle strict de I’infection sinusale, et sur la gestion conserva-
trice d’une micro-fistule transi-toire.

PRESENTATION DU CAS CLINIQUE

Un homme agé de 75 ans, sans antécédents médicaux signifi-
catifs, est adressé a notre consultation pour une communication
persistante entre la bouche et le sinus maxillaire droit, survenant
apres ’extraction de la dent 16 environ 30 mois auparavant. Le
patient rapporte un passage d’air bucco-nasal lors de la phona-
tion et un écoulement intermittent de liquide clair par la narine
droite, particuliérement en position penchée. Aucune douleur
n’est signalée.

Une tentative antérieure de fermeture par suture primaire avait
échoué, justifiant son orientation vers notre service spécialisé.

1. Examen clinique et imagerie

/' L’examen extra-buccal est normal. L’hygiéne bucco-dentaire
’ est mauvaise. Cliniquement, on observe en région maxillaire
droite une communication visible de 1 cm de diamétre, avec
berges fibrosées mais sans signe inflammatoire actif ni prolifé-
ration suspecte (Figure 1).

Figure 1. Fistule oro-antrale maxillaire droite suite a I’extraction de la 16.
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Un ortho-pantomogramme montre une opacification homogéne
du sinus maxillaire droit et une discontinuité osseuse en regard
de I’édentement 16 (Figure 2).

Figure 2. Opacification du sinus droit.

2. Une tomodensitométrie (TDM) des sinus

Elle confirme un épaississement muqueux circonscrit du sinus
droit, compatible avec une si-nusite chronique, une solution
de continuité osseuse mesurant 1,34 cm au plancher sinusien,
visible sur les coupes coronales, sagittales et axiales (Figure 3).
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Figure 3. Coupes tomodensitométriques montrant I’épaississement de la mu-
queuse du sinus maxillaire droit en cadre.
A : coupe coronale, B : coupe sagittale, C : coupe axiale.
Le diagnostic retenu est celui d’une fistule oro-antrale chronique
épithélialisée, secondaire a ’extraction de la 16, compliquée
d’une sinusite maxillaire chronique d’origine dentaire.

3. Prise en charge thérapeutique
3.1. Phase 1 : Contréle de la sinusite

Un traitement médical initial est instauré :

Antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique (1gx2/j
pendant 10 jours), lavages nasaux quotidiens avec solution sa-
line isotonique.

Un drainage endoscopique du sinus maxillaire droit est réalisé
par un ORL via le méat moyen.

3.2. Phase 2 : Fermeture chirurgicale

Aprés résolution clinique et radiologique de I’inflammation, la
fermeture de la FOA est réalisée sous anesthésie locale a I’aide
d’un lambeau périosté palatin pédiculé (figures 4 et 5).

Figure 4. Technique opératoire détaillée.
A : Incision trapézoidale en région palatine médiane, a 1cm du bord gingival libre.
B, C: Elévation d’un lambeau muco-périosté de pleine épai: jusqu’au ibul
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Figure 5. A 4 semaines : micro-communication résiduelle de 1 mm,
totalement asymptomatique (pas de passage d’air, pas d’écoulement,
pas de signe infectieux).

D : Dissection du lambeau en deux couches : muqueuse superficielle et périoste profond.

E : Basculement de la couche périostée vers la zone vestibulaire pour obturer

la communication.
F : Suture en deux plans : Plan profond (périoste) avec fils résorbables 4/0,
Plan superficiel (muqueuse palatine) avec fils non résorbables 4/0.
G : Mise en place d’une gouttiére occlusale en silicone pour éviter tout traumatisme
occlusal.

3.3. Suites opératoires

- Douleur modérée les 3 premiers jours, controlée par paracéta-
mol (1gx3/)).

- Cicatrisation par deuxiéme intention au site donneur palatin
(attendue avec cette technique).

- Antibiothérapie prophylactique (10 jours).

- Bains de bouche a la chlorhexidine 0,12% (2 fois/j pendant
10 jours).

- Contréles postopératoires (figures 6 et 7).

Figure 7. A 6 mois : réhabilitation prothétique initiée avec succés
(prothése partielle amovible).

DISCUSSION

La distinction entre communication bucco-sinusienne (CBS) et
fistule oro-antrale (FOA) constitue une étape diagnostique fon-
damentale conditionnant la prise en charge thérapeutique. La
CBS correspond a une ouverture aigu€ non épithélialisée entre
la cavité buccale et le sinus maxillaire, survenant le plus souvent
apres I’extraction des dents postérieures maxillaires.

Les communications de petit diametre, généralement inférieures
a 2-5 mm, peuvent évoluer vers une fermeture spontanée en
I’absence d’infection sinusienne [1,2,7]. En revanche, la persis-
tance au-dela de trois a quatre semaines entraine une épithéliali-
sation des berges, définissant alors une FOA chronique [2,8,9].
Dans le cas rapporté, la durée d’évolution prolongée, 1’aspect
fibrosé des berges et la présence d’une sinusite maxillaire chro-

nique confirmée radiologiquement per-mettaient d’établir sans
ambiguité le diagnostic de FOA [10,11]. La littérature souligne
I’impor-tance du contrdle préalable de ’infection sinusienne
avant toute tentative de fermeture, celle-ci constituant un facteur
majeur d’échec chirurgical [8,10].

Devant un défaut osseux de 1,34 cm, le choix de la technique de
fermeture repose sur un com-promis entre fiabilité vasculaire,
morbidité du site donneur et préservation des tissus prothé-
tiques. Une analyse comparative des options disponibles met en
lumiére des disparités significa-tives en termes de taux de suc-
cés et d’indications. Les lambeaux d’avancement vestibulaire,
bien que techniquement simples, présentent des taux de succes
variables allant de 78 a 85% pour les défauts supérieurs a 1 cm,
avec un risque notable de réduction de la profondeur du vesti-
bule [5,12,13].

Le corps adipeux de Bichat pédiculé offre des taux de succes
élevés (91-96%) [13-15], mais sa mobilisation peut étre com-
promise dans les fistules anciennes en raison de la fibrose cica-
tricielle péri-lésionnelle [8]. Les greffes libres, quant a elles,
souffrent d’une vascularisation initiale re-tardée (imbibition
plasmique), réduisant leur fiabilit¢ en milieu potentiellement
contaminé ou infecté [12,16]. Dans ce contexte, le lambeau
périosté palatin pédiculé a constitué 1’option la plus adaptée. Sa
vascularisation axiale issue de I’artére palatine majeure assure
une perfusion tissu-laire fiable, favorisant la cicatrisation et la
résistance aux infections [17,18].

Les taux de succes rapportés dans la littérature dépassent 90%
pour les communications éten-dues, faisant de ce lambeau une
option de référence dans les FOA complexes, notamment lors-
que la préservation du vestibule est critique pour la réhabilita-
tion prothétique [5,6,13,18].

La prise en charge de ce patient agé, bien qu’exempt de patho-
logies systémiques, souléve la question centrale de 1’impact du
vieillissement physiologique « sain » sur la chirurgie buccale
reconstructrice. Ce cas illustre que 1’age chronologique, indé-
pendamment des comorbidités, im-pose des adaptations stra-
tégiques. Premiérement, la vascularisation muqueuse est phy-
siologi-quement réduite chez le sujet agé, méme en 1’absence
de pathologie vasculaire déclarée, en raison d’une raréfaction
du réseau capillaire et d’une diminution de la perfusion tissu-
laire locale liée a la sénescence endothéliale [19-21]. Ce facteur
justifie le choix d’un lambeau a vascularisation axiale (palatin)
plutot qu’aléatoire (vestibulaire), garantissant un apport sanguin
suffisant pour prévenir la nécrose ischémique. Deuxi¢émement,
la cicatrisation chez le sujet 4gé est intrinséque-ment ralentie
par la sénescence cellulaire et la réduction de la prolifération
fibroblastique et de la synthése de collagéne [20,22-23], impo-
sant une surveillance postopératoire prolongée et une protection
mécanique accrue du site opératoire, méme chez un patient sans
diabéte ni immuno-dépression. Les modifications orales liées a
I’age, telles que ’atrophie muqueuse et la xérosto-mie, consti-
tuent des facteurs de risque supplémentaires a considérer [24].
Cette vulnérabilité physiologique « liée a ’age » expose a des
complications post-opératoires spécifiques qui doivent étre anti-
cipées, méme en 1’absence de facteurs de risque systémiques. Le
risque de désunion de suture est accru par la fragilité muqueuse
et I’atrophie tissulaire liées au vieillissement [24,25]. Le risque
infectieux peut étre majoré par I’immunosénescence physiolo-
gique et la xérostomie fréquente dans cette population [20,25].
Enfin, ’analyse des échecs pos-sibles doit intégrer une stratégie
de secours. Bien que non survenu dans ce cas, un échec ma-
jeur (nécrose partielle du lambeau palatin) aurait nécessité une
technique de salvage, telle que la boule de Bichat, bien que sa
mobilisation puisse étre limitée par la fibrose locale chez le sujet
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agé [14,15,26]. La gestion conservative de la micro-communi-
cation résiduelle de 1mm illustre une controverse fréquente :
certains auteurs recommandent une reprise chirurgicale systé-
matique [12,16], tandis que d’autres proposent une surveillance
clinique pour les fistules résiduelles infé-rieures a 2 mm, avec
une fermeture spontanée rapportée dans 60 a 80% des cas [8,9].
Notre approche, alignée sur cette seconde position, minimise la
morbidité chez un patient 4g¢, méme en bonne santé générale.
Bien que limitée par son caractére descriptif, cette observation
illustre I’intérét d’une prise en charge séquentielle associant
assainissement sinusal préalable et reconstruction chirurgicale
adaptée au profil physiologique du patient. Elle confirme que
I’age avancé ne constitue pas une contre-indication a la ferme-
ture chirurgicale d’une FOA, y compris chez un patient exempt
de comorbidités, a condition que la technique choisie garantisse
une vascularisation robuste et que les objectifs fonctionnels,
notamment prothétiques, soient soigneusement pris en compte
[25,27]. Ce cas souligne que les précautions gériatriques (choix
du lambeau, surveillance pro-longée) relévent du vieillissement
tissulaire lui-méme, et non seulement de la présence de patho-
logies associées. Des études prospectives comparant les tech-
niques de fermeture spécifiquement dans la population géria-
trique « saine » seraient utiles pour affiner les recommandations
dans ce groupe démographique en croissance.

CONCLUSION

Ce cas illustre la prise en charge réussie d’une fistule oro-an-
trale chronique de grande taille (1,34 cm) chez un patient agé
de 75 ans exempt de comorbidités. La séquence thérapeu-tique
adoptée, assainissement préalable du sinus maxillaire suivi
d’une fermeture par lambeau périosté palatin pédiculé a permis
une guérison compléte a douze semaines.

L apparition transitoire d’une micro-communication asympto-
matique de 1 mm n’a pas nécessité de reprise chirurgicale, sou-
lignant I’intérét d’une surveillance conservatrice pour les petits
défauts résiduels.

Ce travail confirme que le lambeau palatin pédiculé constitue
une option fiable pour les commu-nications étendues, méme
chez les patients agés, a condition que le terrain infectieux soit
stabili-sé. Ce cas souligne que les précautions gériatriques re-
leévent du vieillissement tissulaire physio-logique Iui-méme et
non seulement de la présence de pathologies associées. L’age
avancé ne constitue donc pas une contre-indication a la ferme-
ture chirurgicale d’une FOA, pourvu que les objectifs fonction-
/ nels soient soigneusement pris en compte.

Ce travail rappelle aussi I’importance de respecter la séquence «
traiter I’infection avant de re-construire », principe fondamental
validé par la littérature.

Une analyse des échecs possibles doit intégrer une stratégie de
secours en cas de nécrose par-tielle du lambeau palatin. Des
études prospectives comparant les techniques de fermeture spé-
ci-fiquement dans la population gériatrique « saine » seraient
néanmoins nécessaires pour affiner les recommandations.
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