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Introduction

Les cellulites faciales odontogénes sont des urgences meédicales et chirurgicales
fréquentes dans I'exercice du chirurgien-dentiste. La diversité de leurs localisations
et de leurs symptdmes en font une pathologie redoutée ; d’autant plus que leur
diffusion peut mettre en jeu le pronostic vital du patient. La prise en charge des
cellulites faciales odontogénes est dés lors complexe, et une thérapeutique rapide et
rigoureuse doit étre appliquée.

Parmi les options chirurgicales possibles, I'avulsion immédiate de la dent causale est
la plus controversée. En effet, 1a ou certains praticiens craignent une diffusion
massive de l'infection en cas d’extraction immédiate, d’autres estiment que cela reste
la meilleure option chirurgicale pour une amélioration rapide et significative de I'état
de santé du patient.

Le travail de cette thése sera d’analyser les articles de la littérature traitant de
'avulsion « a chaud » de la dent causale en cas de cellulite faciale odontogéne. Les
enjeux de cette revue de la littérature seront de déterminer si I'avulsion de la dent
causale doit étre préférentiellement immédiate ou différée ; de voir si d’autres options
chirurgicales ou non-chirurgicales sont possibles et de déterminer les criteres
pouvant retarder une avulsion immédiate.
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I] Généralités

1.1 Les étiologies des cellulites odontogénes

Les cellulites dentaires ont pour étiologie commune le développement d’'une Iésion
péri-apicale de la (des) dent(s) concernée(s). Cette lésion provient de la formation
d’'un granulome inflammatoire ; résultat de la dissémination d’éléments cytotoxiques
dans le péri-apex a cause de la nécrose pulpaire.

v' La nécrose pulpaire de la dent causale constitue la principale étiologie des
cellulites faciales odontogenes (CFO).

v' La nécrose pulpaire est pour la grande majorité des cas causée par une carie
dont les bactéries ont progressé vers le complexe pulpaire. La diffusion des
bactéries au niveau de la pulpe dentaire entraine une mortification de la pulpe
suite a I'émission de toxines. Cette nécrose pulpaire induit alors la formation
dans le péri-apex d’un granulome inflammatoire pouvant évoluer vers un
d’abcés en l'absence de traitement (Figure 1 et 2). D’autres causes de
nécrose pulpaire sont possibles comme la réalisation de soins juxta-pulpaires,
une augmentation de la température due a un fraisage sans eau ou encore
une agression par des composés chimiques (Un etching par exemple).
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BFigure 1: La fleche jaune montre une carie volumineuse proche du
complexe pulpaire. La conséquence est la formation d’une lésion péri-apicale inflammatoire d’origine endodontique
(LIPOE) désignée par les fleches blanches. (Source image : European Journal of General Dentistry)

Figure 2 : Les différentes voies de pénétrations bactériennes au sein de I'endodonte. (IE) infection endodontique, (IP)
lésion péri-radiculaire, (1) lésion carieuse, (2) érosion, (3) restauration non étanche, (4) félure/fracture, (5) poche
parodontale, (6) canalicules dentinaires, (7) systéme vasculo-nerveux. (source : Chardin et coll., 2006)
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v' Secondairement aux caries, la pulpe peut se nécroser suite a un traumatisme
dentaire, plus ou moins récent. Souvent rencontré chez l'enfant, le
traumatisme peut conduire a une rupture du pédicule vasculo-nerveux
engendrant un défaut de trophicité responsable de la mort pulpaire.

v" Une maladie parodontale peut également entrainer la formation d’une cellulite
par l'abcédation d’une poche parodontale. Dans ce cas, la cause est
purement parodontale. Mais une nécrose pulpaire par infiltration bactérienne a
retro est également possible, rendant I'origine de la Iésion endo-parodontale.
(Figure 3)

Figure 3 : Radiographie rétro-alvéolaire du secteur 3 qui révele une alvéolyse osseuse horizontale. La 36 présente une
atteinte de furcation et une lyse osseuse verticale en distal. Le test de vitalité pulpaire est négatif sur la 36 et la dent
présente une lésion péri-apicale en regard des apex, révélant ainsi une lésion endo-parodontale. (Source image : Cas du
docteur Eric Bonte paru dans Profession Assistante Dentaire le 05/05/2016)

v" Un accident d’évolution dentaire peut étre a I'origine d’une péricoronarite. Les
péricoranarites intéressent principalement les dents de sagesses
mandibulaires lors de leur évolution. Une péricoronarite suppurée peut se
créer par accumulation bactérienne sous le capuchon muqueux de la dent
causale pouvant mener a une cellulite faciale odontogene. (Figure 4)
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Figure 4 : Mécanisme de formation de la péricoronarite. (Source image : American Family Physician).

1.2 Classification clinique des cellulites faciales odontogénes.

1.2.1 Les cellulites aigues

% Les cellulites aiglies circonscrites séreuses :

Toute cellulite commence par une phase séreuse, qui se manifeste par un état
inflammatoire caractéristique : la région cutanée concernée est cedématiée ;
chaude et douloureuse au toucher.

e Au niveau général :

Les symptdmes généraux sont rares. Toutefois, un épisode fiévreux léger peut
survenir ainsi qu’un trismus si cela concerne une molaire mandibulaire.

e Au niveau local :

Examen clinique exo-buccal : la peau est lisse, tendue, de teinte rosée et la
tuméfaction est difficilement délimitable. Le signe du Godet est négatif et il
n'existe pas de signe de fluctuation.
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Examen clinique endo-buccal : la muqueuse en regard de la dent causale est
tuméfiée, non fluctuante. La dent a pu avoir un épisode algique antérieur ou
concomitant a I'apparition de la cellulite. La dent présente généralement une
mobilité plus ou moins marquée, due a I'élargissement du desmodonte et/ou
une lyse de l'os alvéolaire. Les tests de vitalité sont généralement négatifs
bien qu’ils puissent étre positifs sur les dents pluriradiculées. Le test de
percussion axial est positif : la dent est sensible ou franchement douloureuse.

Le stade séreux, si non traité efficacement, se complique par I'abcédation et évolue
vers une cellulite suppurée.

X/

% Les cellulites aigles circonscrites suppurées :

Au stade suppuré, c'est la présence de pus, de tissus nécrosés, de micro-
organismes pathogénes et de cellules immunitaires qui composent la collection.

Les signes généraux et locaux sont exacerbés.

e Au niveau général :

L'altération de I'état général se caractérise par une hyperthermie supérieure a
38°, une asthénie, une paleur et parfois une anémie. D’autres signes peuvent
étre associés tels que la dysphagie ou I'apparition d'adénopathies cervicales.
Le trismus peut étre modéré ou sévere, compliquant I'examen clinique endo-
buccal et de ce fait la réalisation de soins. Un trismus dont I'ouverture buccale
reste supérieure a 30mm est un trismus Iéger ; entre 15 et 30mm il sera
modéré ; en dessous de 15mm d’ouverture buccale il sera caractérisé comme
sévere. La douleur est spontanée, intense, résistante aux antalgiques et
insomniante.

e Au niveau local :

Examen clinique exo-buccal : les limites de la tuméfaction sont cette fois bien
visibles. La peau est de couleur rosée voire rouge, tendue. Le signe du Godet
est positif et douloureux. Au toucher la peau est chaude due a 'augmentation
de la température locale.

Examen clinique endo-buccal : 'examen clinique est souvent compliqué par le
trismus. La muqueuse et les tissus attenants a la dent causale sont
cedématiés. La gencive est rouge, luisante, purulente. A la mandibule, le
plancher buccal peut également étre tuméfié. La dent est mobile et tres
douloureuse a la palpation.

A ce stade, seul un traitement chirurgical et médical peut entrainer la guérison. En
'absence de traitement approprié, la cellulite peut se fistuliser ou entrainer des
complications.
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« La fistulisation :

Elle se traduit par un écoulement inconstant et irrégulier du pus. La fistule peut
s’établir au niveau cutané ou muqueux. La fistulisation entraine un soulagement
relatif du patient. La cause principale de l'infection n’est cependant pas traitée et une
oblitération de la voie de drainage par la fistule peut conduire a un retour en fleche
des symptdmes. La fistulisation est un signe du passage de la cellulite a la chronicité.

« Complication d’'une cellulite aigue suppurée : la cellulite gangréneuse :

Assez rare de nos jours, c’est une urgence infectieuse engageant le pronostic vital.
Elle peut survenir si 'abcés n’est pas ou mal drainé. Les symptémes de la cellulite
suppurée sont exacerbés. La prise en charge d’une telle cellulite est faite en milieu
hospitalier avec un traitement chirurgical et médical approprié.

1.2.2 Les cellulites chroniques

Les cellulites chroniques sont plus rares de nos jours car le patient consulte
généralement lors de la phase aigue, permettant la gestion de la cellulite avant son
passage a la chronicité.

La phase chronique se caractérise par I'apparition d’'une fistule soit cutanée soit en
regard de la dent causale au niveau muqueux.

Etant donné le temps écoulé avant la mise en place du traitement, des stigmates
sont souvent observés : cicatrices cutanées, ostéolyse importante...

1.2.3 Les cellulites diffuses

Les cellulites diffuses sont une forme grave mettant en jeu le pronostic vital. Elles se
caractérisent par une diffusion de l'infection dans les tissus mous adjacents au point
de départ; majoritairement au niveau de la téte, du cou et du médiastin. Cette
diffusion est secondaire a une cellulite circonscrite dans la grande majorité des cas.

La diffusion de linfection dans les différents espaces anatomiques complique
l'intervention. La présence d’'un trismus est quasi systématique, les douleurs sont
intenses. L’altération de I'état général du patient est préoccupante : hyperthermie,
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asthénie, dysphagie, dyspnée, alimentation impossible... Les formes de l'altération
sont variables suivant la localisation de la diffusion.

Etant donné la gravité du tableau clinique, une prise en charge hospitaliére est
nécessaire. Le traitement sera médico-chirurgical avec une éradication du foyer
infectieux, la pose de drains et la prescription d’antibiotiques probabilistes a large
spectre en intraveineux (IV). Un antibiogramme pourra éventuellement étre réalisé
pour cibler les souches spécifiques. Un dosage de la protéine C réactive sera
réalisé : au-dela de 300mg/L cela caractérise un état de septicémie.

1.3 Les voies de diffusion des cellulites faciales odontogénes, considérations
topologiques

Les cellulites abcédées peuvent se propager dans les différents espaces
anatomiques via des voies de diffusion. L’infection colonise alors les espaces cellulo-
adipeux, localement ou a distance, aggravant I'état général du patient et compliquant
la prise en charge.

> Localement

Au niveau desmodontal de la dent concernée, l'infection finit par traverser I'os puis
par décoller le périoste : c’est la formation d’'un abcés sous périosté. En rompant le
périoste, l'abcés devient sous-muqueux. Le processus se poursuit par un
envahissement de l'espace anatomique en regard de la position de la dent,
dépendant de la position des apex par rapport aux insertions musculo-
aponévrotiques au niveau des tables osseuses. Ces espaces sont en continuité avec
la région cervicale, elle-méme suivie de la région médiastinale.

> A distance

Une diffusion par voie lymphatique et veineuse est possible, créant des colonisations
bactériennes a distance pouvant engendrer un état de septicémie.

Ainsi plusieurs portes de diffusion existent, en fonction de la localisation de la dent,
de la position de ses apex et de I'épaisseur des corticales osseuses.
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1.4 Classification topologique des cellulites et leurs voies de diffusion principales en
fonction des apex, des insertions musculaires et de 'épaisseur des corticales.

1.4.1 Au Maxillaire

» Par rapport aux apex

Les apex sont proches de la table externe en vestibulaire, sauf pour les racines
palatines des prémolaires et des molaires. Ainsi la diffusion peut étre palatine pour
les molaires et les prémolaires si les racines palatines sont concernées ; ainsi que
pour les incisives latérales qui sont trés souvent palato-versées. Sinon, I'abcés se
forme en vestibulaire de maniére générale.

» Par rapport aux insertions musculo-aponévrotiques

e Le secteur incisivo-canin :

La diffusion s’effectue en vestibulaire par rapport au muscle myrtiforme
(1). Si celle-ci s’effectue au-dessus, on parle de cellulite sous narinaire
(Figure 5B) ; en-dessous, on parle de cellulite labiale supérieure (Figure
5A et Figure 6).

Figure 5 : Diffusion d’une cellulite collectée concernant une incisive centrale maxillaire d’aprés Peron JM et Mangez JF.
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Attention, la diffusion des cellulites concernant les incisives latérales
maxillaires peut étre palatine, formant un abcés sous-périosté dans la grande
majorité des cas.

La canine est quant a elle responsable d’cedémes sous palpébraux par
colonisation de la loge canine, en dessous des muscles zygomatiques.

Figure 6 : Cellulite labiale supérieure avec diffusion en « museau de tapir » (Source image : Slideshare : Classification des
cellulites selon la topographie)

e Le secteur prémolo-molaire :

Les infections péri-apicales concernant les racines palatines
engendrent des abcés palatins sous-périostés (Figure 7 et 8).

Figure 7 : Diffusion palatine par le biais de la racine palatine d’'une molaire maxillaire d’aprés Peron JM et Mangez JF.
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Figure 8 : Abces sous périosté palatin causé par la racine palatine de la premiére prémolaire. (Source image : Slideshare :
Classification des cellulites selon la topographie)

En ce qui concerne les racines vestibulaires, la diffusion est fonction de la longueur
des racines ; déterminant leurs positions par rapport a la limite de linsertion du
muscle buccinateur. En dessous, I'abcés sera vestibulaire par rapport a la dent,
localisé dans le fond de vestibule (Figure 9). Au-dessus, I'abcés diffuse dans
'espace jugal (Figure 10) créant un cedéme sous-orbitaire, pouvant entrainer un
phlegmon péri-orbitaire conduisant a la cécite.

Attention aux dents de sagesse pouvant entrainer un abcés infra-temporal avec un
risque de thrombophlébite ptérygoidienne pouvant s’étendre au sinus caverneux.
Cela reste néanmoins rare de nos jours avec l'essor de l'antibiothérapie, mais
attention aux antibiorésistances de plus en plus fréquentes.

Figure 9 : Cellulite diffusant dans le vestibule sous I'insertion du buccinateur d’aprés Peron JM et Mangez JF.

1. Sinus maxillaire 2. Muscle buccinateur 3. Muqueuse vestibulaire 4. Muqueuse palatine
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e

Figure 10 : Cellulite jugale diffusant au-dessus de I'insertion du buccinateur d’aprés Peron JM et Mangez JF.

1. Sinus maxillaire 2. Collection en jugal 3. Muqueuse vestibulaire 4. Muqueuse palatine

1.4.2 A la mandibule

A la mandibule, les localisations et diffusions des cellulites sont surtout dictées par
les espaces anatomiques délimités par les muscles et aponévroses. On notera que
les diffusions a la mandibule sont plus graves qu’au maxillaire ayant pour
complication majeure la médiastinite.

e Le secteur incisivo-canin

La voie de diffusion différe selon si elle s’effectue au-dessus ou en
dessous un groupe de deux muscles : le muscle carré du menton (1) et
les muscles de la houppe du menton (2).
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Figure 11 : Diffusion des cellulites dans le secteur incisivo-canin mandibulaire d’aprés Peron JM et Mangez JF.

Dans le cas de la figure 11A, la diffusion se fait au-dessus des sangles musculaires
et migre vers la Iévre. On parle de cellulite labiale inférieure.

Dans le cas de la figure 11B, la diffusion se fait en dessous des muscles de la
houppe du menton : on parle de cellulite mentonniere (Figure 12). La diffusion est
plus profonde que la cellulite labiale, pouvant passer sous I'’éminence mentonniére et
atteindre les loges sub-mentales.

Figure 12 : Cellulite mentonniére (Source image : Docteur Cédric Seckinger — CHR Bel Air)
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e Le secteur prémolo-molaire

Différentes voies de diffusions sont possibles. La localisation clinique
exacte du point de départ est parfois difficile a déterminer : dans le cas des
molaires les chemins de diffusion sont identiques. Il est important
d’effectuer un examen radiologique complet (radiographie rétro-alvéolaire
et orthopantomogramme) pour déterminer la dent causale.

0 La cellulite génienne basse.

Elle est située en vestibulaire, devant les insertions du muscle
buccinateur. Superficielle, elle évolue le long de la branche horizontale.

Figure 13 : Cellulite génienne basse d’aprées Peron JM et Mangez JF. 1 — Muqueuse vestibulaire ; 2 — Muscle buccinateur.
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Figure 15 : Un drain a été posé pour drainer le pus. (Source image : Docteur Cédric Seckinger — CHR Bel Air)

Une forme particuliere de cette cellulite est I'abcés migrateur de Chompret —
L’Hirondelle (Figure 14). Celui-ci a pour point de départ la dent de sagesse
mandibulaire dont l'infection est souvent due a un accident d’évolution. La migration
se fait vers le foramen mentonnier en longeant la branche horizontale, cloisonné par
le buccinateur. Elle ne dépasse jamais la commissure labiale.
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Figure 16 : Abcés de Chompret — L’Hirondelle. (Source image : Eugénol)

o0 La cellulite massétérine

Ce type de cellulite se rencontre assez rarement, elle résulte de
linfection d’'une dent de sagesse en position horizontale dont les
racines sont situées en vestibulaire. Plus rarement, la deuxiéme molaire
peut étre mise en cause. La cellulite se situe comme son nom l'indique
dans I'espace sous-massétérin. Le tableau clinique se caractérise par
un trismus serré d’emblée couplé a des douleurs intenses rendant
'examen clinique tres difficile. La tuméfaction se localise au niveau de
'angle externe mandibulaire. La diffusion a partir de cette cellulite peut
étre cependant problématique. En effet, la tuméfaction en premier lieu
rétro-massétérine peut diffuser via 'échancrure sigmoide vers la région
para-amygdalienne et les espaces infra-temporaux. Cette diffusion au
niveau postérieur du plancher buccal constitue une urgence absolue
nécessitant une prise en charge hospitaliere la plus rapide et
rigoureuse possible.
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Figure 17 : Cellulite massétérine (Source image : Slideshare : Classification des cellulites selon la topographie)

0 La cellulite sous mylo-hyoidienne

La collection se situe sous le muscle mylo-hyoidien, accolée a la face
interne de la branche horizontale. Elle évolue vers les espaces
cervicaux (Figure 17) bien gqu’elle soit toujours séparée du bord inférieur
de la mandibule.

Figure 18 : Cellulite sous mylo-hyoidienne d’aprés Peron JM et Mangez JF. a. Muscle mylo-hyoidien ; b. Espace sub-lingual
; ¢. Diffusion dans la loge sous maxillaire ; d. Fusée sous-cutanée
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Figure 19: Diffusion d’une cellulite sous mylo-hyoidienne vers les espaces cervicaux. (Source image: Service de
pathologie et de chirurgie buccale du CHU Tlemcen)

0 La cellulite sus mylo-hyoidienne

Elle se situe au-dessus du muscle mylo-hyoidien. Sa localisation
entraine une tuméfaction au niveau du plancher de bouche. La
collection est accolée en dedans de la branche horizontale et englobe
souvent les glandes salivaires sub-linguales. L’accroissement de
'cedéme occasionné risque de repousser la langue a mesure que la
cellulite s’étend vers [l'oropharynx; risquant d’obturer les voies
aériennes supérieures (Figure 19). L’'urgence devient vitale, surtout
chez des patients présentant un équilibre ventilatoire déficient.

Figure 20 : Cellulite sus mylo-hyoidienne d’aprés Peron JM et Mangez JF. a. Muscle mylo-hyoidien ; b. Glande sublinguale
; €. Glande sous maxillaire.
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Figure 21 : Diffusion d’une cellulite sus-mylo-hyoidienne vers les
voies aériennes supérieures (Source image : Slideshare : Classification des cellulites selon la topographie)
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Il] Matériel et méthode

2.1 Choix des bases de données :

Pour effectuer cette revue de littérature ont été utilisées les bases de données
informatiques suivantes : PUBMED, Cochrane Library, CISMEF. Les mots-clefs
décrits ci-aprés ont permis d’obtenir de ces moteurs de recherche des revues de
littérature ainsi que des études cliniques et expérimentales.

Le seul paramétre étudié sera celui du choix de I'avulsion de la dent causale dans le
traitement chirurgical d’une cellulite faciale odontogéne.

2.2 Le choix des mots-clefs :

Afin de mener a bien cette étude, les mots-clefs décrits par la suite ont été utilisés
par le « CISMEF » de I'espace numérique de travail de l'université de Lorraine. Pour
chaque article le titre a été analysé, puis si celui-ci était pertinent le résumé était
étudié. Enfin si le résumé était pertinent avec la problématique, les articles étaient
analysés. Le sujet de cette thése étant précis, les mots clefs employés ont été du
plus précis au plus vaste afin de ne pas exclure des articles pouvant étre exploités
pour cette revue de littérature. |l a été veillé a ce que les redondances entre les
résultats des différents moteurs de recherche soient écartées afin de ne pas fausser
les résultats de I'étude.

La recherche dans les bases de données PUBMED, Cochrane Library et CISMEF a
été réalisé comme suit :

« tooth AND extraction AND cellulitis »

« tooth AND avulsion AND cellulitis »

« management AND dental AND cellulitis »
« orofacial AND infection »

2.3 Critéres de sélection

2.3.1 Les critéres d’inclusion :

o0 Articles répondant aux problématiques : peut-on effectuer une avulsion
immédiate de la dent causale en cas de cellulite faciale odontogéne ?
Si cela est impossible, quelles autres options chirurgicales et non
chirurgicales sont possibles ? Quels sont les facteurs pouvant
empécher une prise en charge immédiate ? ;

0 Langues francgaises et anglaises ;

o0 Avulsion sur un terrain de cellulite faciale odontogéne ;
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o Patients adultes et enfants.

2.3.2 Les critéres d’exclusion :

o0 Autre langue que frangaise ou anglaise ;

o0 Article dont le traitement chirurgical de la cellulite et autre que celui de
’avulsion ;

o Atrticle ou le(s) patient(s) ne présente(nt) pas de cellulite faciale
odontogéne;

o Patient avec des cellulites faciales non-odontogénes ;

o0 Résumé non conforme a la problématique de la thése.

2.4 Présentation des résultats

Pour toutes les combinaisons de mots-clefs, I'utilisation du CISMEF n’a donné
aucun résultat. Il ne sera ainsi pas détaillé dans la présentation des résultats.

Concernant Cochrane Library : aprés recherche avec toutes les combinaisons
de mots clés, quatre résultats ont été trouvés mais n’ont pas été retenu dés la
lecture du titre. Pour cette raison, cette base de données ne sera pas plus
détaillée par la suite.

Ainsi, 'ensemble des articles étudiés pour cette étude ont été obtenus via
PUBMED comme suit :

Mombre d'articles obtenus via
PUBMED avec les mots-clefs
sélectionnés ; n=842

Arkies suppiementaines ootenus pEr . . Tl et o )
PECMETENE COMORTETiEINSE S0nss Articles retenus apres lecture du | _____ _.EArtches exclus :
iy du thre - ie=5 titre : n=64 1n=578 |
l e e s )
AZnEs lactune Ou reEumR - n=d Articles retenus aprés lecture du ___'___-EArtlcles exclus: |
résumé : n=20 in=44 |
!
20

] BT S i
Aricles étudiés au complet : n=25 :AH'FIES RN !
gl * apres lecture:

1n=3 !

Articles retenus pour létude : 22
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lll] Argumentaire

3.1 Analyse de la revue de littérature

Parmi les articles retenus aprés sélection, celui de Johri et Piecuch [13] a été
particuliérement intéressant a analyser. En effet, il s’agit d’'une revue de littérature
interrogeant sur I'avulsion immédiate en cas d’infection aigtie. Cette revue s’appuie
sur des articles dont le plus ancien a été publié en 1937 par Frew [20] et le plus
récent en 1978 par Martis & Co [5].

L’ancienneté des articles référencés souligne l'intérét des praticiens quant au choix
d’avulser « a chaud » ou non depuis de nombreuses années. La gestion des
cellulites en urgence en cabinet a toujours été une source de stress dans la prise en
charge immédiate. Les praticiens ont alors été a la recherche d’'un consensus, d’'une
conduite a tenir de référence pour gérer au mieux l'urgence infectieuse.

Les articles les plus anciens se basent uniquement sur I'expérience personnelle des
praticiens ayant rédigé I'article. Ainsi le niveau de preuve de ces articles est faible, et
les conclusions des auteurs subjectives. Par ailleurs, I'article de Frew est le seul a
recommander de différer I'extraction en cas d’infection aiglie et ce a cause d’un
risque supposé de dissémination de l'infection pouvant engendrer des cellulites
diffuses ainsi que des ostéomyélites. Frew craignait en effet une diffusion de
l'infection au niveau du systéme nerveux central ou des espaces médiastinaux en
cas de geste chirurgical effectué a chaud ; pouvant conduire au décés du patient.
Frew n’était pas le seul a avoir cette crainte, mais seul son article est ressorti de la
revue de la littérature apres application des criteres d’inclusion et de non-inclusion.

Cependant dés 1940, Wainwright [21] plaide en faveur de l'avulsion immédiate,
basée sur son expérience personnelle. Selon lui, si l'avulsion est réalisée de fagon
précoce, le drainage de l'infection sera plus efficace et par conséquent I'amélioration
de I'état de santé du patient sera accélérée. Les travaux de Feldman en 1951 [22],
Kay en 1966 [18], Krogh en 1951[19], Rud en 1970 [23] et Martis & Karakakis en
1975 [5] vont également dans ce sens.

Wainwright observe :

e L’absence de complications séveres observées en cas d’avulsion a chaud lors
d’'une CFO

e Une différence non significative de complications entre des avulsions
effectuées chez des patients sains et des patients avec une CFO

e Une rémission plus rapide chez les patients dont 'avulsion a été faite a chaud

Ses observations 'aménent a la conclusion que I'avulsion de la dent causale doit
étre effectuée le plus rapidement possible.

Ces études ne sont cependant basées que sur le ressenti des praticiens, de leur
expérience et de leur subjectivité.
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Mais une étude de Hall & co menée en 1968 [17] présente un niveau de preuve de
grade Ib, correspondant a une étude controlée randomisée (Tableau de gradation du
niveau de preuve scientifique en annexe). 350 patients présentant une cellulite
d’origine dentaire ont été aléatoirement répartis en deux groupes. Pour le premier
groupe, l'avulsion a été réalisée a chaud et pour le deuxiéme groupe, I'avulsion a été
faite 4 jours aprés avoir été placé sous antibiotiques (du groupe des pénicillines pour
95% des patients ; les auteurs ne précisent cependant pas le type administré, ni le
dosage employé et le mode d’administration). Dans le premier groupe, il a été
constaté une diminution plus rapide de la douleur, de I'hyperthermie et de la taille de
I'cedéme par rapport au groupe dont I'avulsion a été différée. Dans les deux groupes,
aucune complication majeure n’a été constatée. Les patients du deuxiéme groupe
ont eu deux fois plus recours a une incision pour obtenir un drainage suffisant, tant
en intra qu’en extra oral si besoin. Les conclusions des travaux de Hall suggérent
que les avulsions immédiates en cas de cellulites sont sires et doivent tant que faire
se peut étre réalisées pour une amélioration plus rapide de I'état général du patient.

Les travaux de Pellecchia & co [1] mettent en évidence le rble des antibiotiques dans
le traitement des cellulites. Bien qu’étant d’'une aide majeure, les antibiotiques ne se
substituent pas a l'acte chirurgical, celui-ci étant primordial pour obtenir une
rémission. Une analyse de cas effectuée par Croft & co [16] met en relief ces
propos : une jeune patiente de 8 ans prise en charge aux urgences médicales pour
une cellulite sous-orbitaire gauche. Deux jours auparavant, la patiente avait consulté
son dentiste traitant pour des douleurs au secteur maxillaire gauche ainsi qu’une
douleur a l'ouverture buccale. Les symptdmes n’ayant pas permis de réaliser un
examen clinique et radiologique complet, la patiente a été mise sous Amoxicilline
250mg trois fois par jour per os. Aucun acte chirurgical n’a été effectué. Si 'oedéme
jugal avait globalement diminué, I'cedéme orbitaire avait lui continué de progresser.
L’état général de la patiente s’est compliqué avec 'apparition d’'une hyperthermie, de
nausées et vomissements. Le traitement antibiotique n'a pas été suffisant pour traiter
l'infection qui a alors poursuivi son évolution (attention au fait que la patiente a peut-
étre vomi une partie de son traitement). Pour cette patiente, la dent causale a été
extraite sous anesthésie générale et un drainage a été effectué. Elle a de plus
bénéficié d’'un traitement antibiotique en intraveineux lors de son hospitalisation puis
d’'un traitement par amoxicilline et acide clavulanique per os lors de son retour a la
maison. La sévérité des symptdomes présentés par la patiente auraient d0 alerter le
praticien sur la nécessité d’'une prise en charge chirurgicale hospitaliere plus
précoce. L’article publié par Chow & co [10] sur I'étiopathogénie et le traitement des
cellulites faciales odontogénes est clair dans sa conclusion : « L’antibiothérapie, bien
qu’importante pour stopper la diffusion locale de linfection et de prévenir de sa
dissémination hématogene ne peut pas se substituer a I'évacuation du pus. »
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Le traitement des cellulites faciales odontogénes est obligatoirement médical
et chirurgical.

L’article souligne ainsi le besoin d’'une anamnése et d’'un examen clinique rigoureux
afin de déterminer la meilleure décision a adopter concernant les soins a prodiguer.
Si certaines cellulites peuvent étre gérées en cabinet de ville, il faut aussi reconnaitre
les facteurs pouvant mener le patient a une hospitalisation et a une prise en charge
au bloc opératoire.

La prise en charge des cellulites odontogenes doit comporter une anamnése
rigoureuse ainsi qu'un examen clinique et radiologique preécis. [14]

> A I'examen clinique exo-buccal, une observation de la face et du cou
doit étre effectuée pour rechercher des rougeurs et/ou des asymétries dues a
'cedéme. La palpation de la région infectée doit se faire en douceur pour
apprécier la fluctuation éventuelle. Elle est généralement douloureuse et
chaude en regard de la région concernée et l'apparition d’adénopathies
périphériques peut étre remarquée.

> A I'examen clinique endo-buccal, on recherchera une modification de la
couleur des tissus mous ainsi que le caractere local ou diffus de la
tuméfaction.

> L’examen radiographique sert a localiser la dent, I'implant ou le
séquestre osseux causal de I'infection.

Une anamnése rigoureuse permet de déterminer la sévérité de linfection qui se
détermine par plusieurs aspects. Le score de Flynn est couramment utilisé pour
décrire la sévérité d’'une cellulite en fonction des loges anatomiques concernées et
des risques qui en découlent quant a l'atteinte des organes vitaux et des voies
aeériennes supérieures. Il se présente comme suit :
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Score de gravité d'umne cellulite Loge anatomigua atteinte par

carvico-faciale I'infection
Score =1 Loge vestibulaire
Rizque faible d'atteinte des voies Loge sous périostée
respiratoires et des organes witaw. Loge infra-orbitaire
Score=2 Loge sous mandibulaire
Rizque modéré d"atteinte des voies Loge sous-mentoniére
respiratoires et des organes vitaux. Loge sublinguale

Loge ptérygo-mandibulaire
Loge massétérine
Loge temporale superficielle

Scorea=3 Loge latéro-pharyngée
Haut risque d'atteinte des voies Loge rétro-pharyngée
respiratoires et des organes vitaux. Loge pré-trachéale
Score=4 Médiastinite
Zone de danger, atteinte des Infection intracranienne

organes vitaux

Figure 22 : Score de sévérité d’une cellulite cervico-faciale par Flynn et al.

Par simplification : les CFO makxillaires sont a faible risque et les CFO mandibulaires
sont les plus a risque.

Une comparaison de deux cohortes de patients effectuée par le Docteur Davido dans
sa thése d’exercice sur la prise en charge des cellulites odontogénes [24] établit que
I'hospitalisation lors d’une cellulite est nécessaire uniquement si le score de Flynn est
24,

D’autres criteres sont cependant a prendre en compte pour établir la gravité d’'une
cellulite dans sa totalité :

¢ Une obstruction des voies aériennes supérieures ou menace sur les structures
vitales ;

e Si l'infection est située dans les espaces profonds du cou ou des espaces
masticateurs ;

e Une hyperthermie supérieure a 38.5°C ;

e Nécessité d’'une anesthésie générale ;

e Nécessité d’un contrble hospitalier pour une maladie systémique.

Si 'une de ces caractéristiques de sévérité est présente, une prise en charge
hospitaliere est alors nécessaire.

La prise en charge clinique des infections sévéres de la face et du cou se fait par
étapes, décrites ci-aprés ; adaptées de Flynn : « Principles and Surgical Management
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of Head and Neck Infections. In Bagheri SC, editor: Current Therapy in Oral and
Maxillofacial Surgery,St. Louis, 2012, Saunders. »

Tableau 1:

Etapes générales de prise en charge d’une cellulite cervico faciale

1-
2-

Déterminer la sévérité de l'infection selon les points cités ci-avant

Evaluer les défenses immunitaires du patient, de par un interrogatoire et une
anamnése rigoureuse

Prendre la décision d’'une hospitalisation ou d’'une prise en charge en
ambulatoire

Traiter chirurgicalement

Apporter au patient un soutien médicamenteux pour prendre en charge la
douleur

Choisir les antibiotiques appropriés pour traiter I'infection

Administrer les antibiotiques choisis de maniére appropriée : IV, per os ..
Contréle régulier de I'état du patient jusqu’a guérison des symptéomes
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Le schéma suivant inspiré de celui de Deangelis [12] présente le diagramme
décisionnel devant une cellulite cervico faciale odontogéne prise en charge en
urgence dans un service hospitalier. Ce diagramme est utilisé dans le cas de CFO
sévéres avec une ou plusieurs complications.

Voies aénennes atteintes ? ${ Obstruction imminente ? 8 chfurg!ncale :
Oui intubation 3 réaliser par un
o Non anesthésiste
Y
Tnsmus présent rendant e Examen radiographique : opT
diagnostic dobstruction des el tomographie avec injection
voies aériennes compliqué | DébutATBenV; garder le
Oui pabient 3 jeun et prévoir
Examen radographicue - OPT » | /Intervention chirurgicale
Noa et 51 necessaire tomographie
avec injection
Ou
Signes généraux ou hite
diminug sur b 2néral ou N :
Imn:::mm oo & Drainage dans le sinus ?
Non
Non
Examen radiographique : OPT Prévour Mintervention
Dramage dans le sinus ? > chirurgicale et ladministration
: Qui dATB en IV si besoin
Non |
v

Hospialisation non
nécessaire, prévorr le

tratement ATB et redinger
vers Je dentiste fradant

Figure 23 : Diagramme de prise en charge des CFO sévéres en service hospitalier. OPT : Orthopantomogramme.
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La vacuité des voies aériennes supérieures reste la préoccupation majeure lors de
CFO importante, le pronostic vital du patient étant en jeu. Une intubation ou la
réalisation d’'une trachéotomie est parfois nécessaire. Cela devient alors la priorité
chirurgicale, réalisée par le médecin anesthésiste réanimateur.

Une fois cette urgence écartée, un examen radiographique est alors nécessaire.
Bien que l'orthopantomogramme soit un examen de choix de par sa rapidité de
réalisation et d’interprétation, en cas de diffusion importante ou de signes de gravité
la tomographie a faisceaux conique avec injection reste 'examen de référence. Elle
permet une bonne visualisation de la CFO et donne un maximum d’informations pour
préparer la chirurgie.

De plus, selon Deangelis & col. [12], si la chirurgie semble étre obligatoire, un
examen sanguin est alors nécessaire ; lequel devra renseigner la numération formule
sanguine, la protéine C réactive, la glycémie et un INR éventuellement en cas de
médication sous anticoagulant a action indirecte. Il met également en avant la
nécessité d’un acte chirurgical aussi rapide que possible, que ce soit 'avulsion de la
dent causale, le parage canalaire de la dent dont la pulpe est nécrosée ou la
réalisation d’'une incision de drainage. En cas de cellulite sans preuve évidente de
collection, il recommande de laisser le patient une nuit en observation sous
antibiothérapie en IV et de prendre la décision au matin d’'une avulsion en
ambulatoire ou d’effectuer le parage canalaire éventuellement.

Une étude publiée en 2002 ; Retrospective Study of Pediatric Facial Cellulitis of
Odontogenic Origindans ; dans The Pediatric Infectious Disease Journal par Lin et Lu
[11] présente des résultats intéressants sur la prise en charge effectuée. En effet, 56
enfants présentant une cellulite faciale odontogéne ont été pris en charge dans un
hopital pédiatrique de Taiwan et une revue des symptédmes et traitements apportés
ont été consignés comme suit :
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Variables étudiées Maxillaire Mandibule Valeur P
Age 541+272 6.13 £ 2.68 0.332
Genre 0.28
Male 14 14
Femelle 18 10
Douleur dentaire 0.784
antérieure au
gonflement
Oui 25 18
Non 7 6
Hyperthermie > 37° 0.741
Oui 5 3
Non 27 21
Trismus 0.765
Oui 2 2
Non 30 22
Consultation 0.515
préalable chez le :
Dentiste 20 17
Pédiatre 12 7
Hospitalisation 0.244
nécessaire
Oui 15 15
Non 17 9
Durée 440176 5.67+1.76 0.371
d’hospitalisation en
jour
Moment des 0.401
interventions :
Durant le gonflement | 4 5
Aprés le gonflement
28 19
Incision et drainage 0.534
Oui 7 7
Non 25 17
Moyen de prise en 0.454
charge :
Extraction 5 5
Thérapie 17 15
endodontique
Antibiothérapie 10 4
uniquement

Figure 24 : Tableau des résultats de I’étude de Lin et Lu : Retrospective Study of Pediatric Facial Cellulitis of Odontogenic Origindans




Une distinction avait été faite entre le maxillaire supérieur et la mandibule concernant
la topologie de la source de I'infection. Parmi les 56 enfants traités :

» 8 présentaient une hyperthermie supérieure a 37°C a leur admission.

» La douleur était présente chez 43 patients avant le début du gonflement

» 4 présentaient un trismus.

» Une hospitalisation a été nécessaire pour 30 patients, la durée moyenne était
de 5.04 jours.

Sur la prise en charge :

» Seulement 9 ont subi une intervention pendant la phase aigle de la cellulite
contre 47 aprés diminution des symptomes.

» 10 patients ont subi une extraction et 32 une bio-pulpotomie ou un traitement
endodontique.

» Une incision ou drainage a été effectué chez 14 patients.

» 14 n'ont eu besoin que d’antibiotiques sans acte chirurgical associé.

Certaines données sont manquantes telles que le stade d’évolution des dents
lactéales lors des différents traitements et le suivi clinique pour évaluer les récidives
ou fistulisations éventuelles. Cela ne permet pas une analyse précise quant aux
critéres décisionnels dans le choix du traitement prodigué. Cependant, on notera que
les enfants ont un comportement pouvant étre un obstacle a une prise en charge
immédiate adaptée compte tenu de leur degré de fatigue physique et morale au
moment de I'admission, de leur peur et de leur douleur.

Néanmoins, dans cette étude c’est vraisemblablement un choix d’avoir administré
une antibiothérapie adaptée en premiére intention et de différer I'acte chirurgical si
possible, voire de ne pas en effectuer du tout. Si les auteurs insistent sur la nécessité
d’'une prise en charge rapide et d’'un diagnostic précis, ils semblent cependant
effectuer une démarche clinique contraire aux recommandations cliniques actuelles
en Europe et en Amérique du Nord.

Une étude menée dans la méme période (entre 2000 — 2006) a l'université de
Padoue [3] en ltalie sur 85 cas de cellulite odontogéne avec diffusion dans les
espaces profonds du cou conclut comme suit sur la prise en charge a adopter :
« Notre approche thérapeutique des infections profondes du cou d’origine dentaire a
été déterminée par la clinique et 'examen radiologique. Cela implique l'extraction
obligatoire des dents dés que possible en cas de péricoronarite, de lésions
parodontales étendues et de caries destructrices. Les traitements endodontiques ou
les chirurgies endodontiques sont a considérer en cas de lésions périapicales
limitées. »

Plus récente encore, une étude menée par Igoumenakis & al entre 2010 et 2013 [4]
s’intéresse a I'impact sur la biologie d’une extraction immédiate en cas d’infection par
rapport a une avulsion différée. Quatre critéres sont pris en compte : la température
corporelle, le taux de leucocytes dans le sang, du fibrinogéne et de la protéine C
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réactive (PCR). Ces critéres ont été choisis car ce sont des marqueurs importants,
statuant de la sévérité d’une infection odontogéne.

Ainsi, 179 patients venus au service de chirurgie maxillo-faciale pour cellulite faciale
odontogéne ont été répartis en deux groupes : ceux ayant bénéficié d’'une extraction
immédiate et ceux dont I'acte a été différé. La répartition en deux groupes n’a pas
été randomisée, ce qui constitue un biais de I'étude. La répartition s’est faite selon
I'état de la dent causale : si celle-ci était considérée comme non conservable alors
I'extraction était réalisée immédiatement. Ainsi le premier groupe ou I'extraction a été
faite immédiatement fut composé de 91 patients et celui ou la dent était conservable,
donc non extraite, de 88 patients. Le méme protocole fut appliqué pour tous les
patients afin d’éviter un biais. Les résultats obtenus sont décrits dans le tableau
suivant :

DIMINUTION DES VALEURS MOYENNES DES PARAMETRES ETUDIES ENTRE LES
DEUX GROUPES.

Température Nombre de | CRP (mg/ml) Fibrinogéne
axillaire (°C) leucocytes par (g/ml)
ml

Groupe avec | 0.479 4440 1.97 1.29
extraction
Groupe sans | 0.301 2140 0.96 0.65
extraction
Différence 0.178 2300 1.01 0.064
Valeur p 0.02 0.001 0.001 0.001

Figure 25 : Tableau présentant la diminution des valeurs moyennes des parameétres étudiés entre les deux groupes

La valeur p a été fixée a 5%, ainsi si la valeur p obtenue est inférieure a 0.5 alors les
résultats obtenus sont jugés significatifs. Les résultats obtenus ici sont donc tous
significatifs.

Il ressort donc de cette étude une association statistique significative entre
I'extraction de la dent causale et la diminution plus rapide des parameétres étudiés.
On peut ainsi en conclure que I'extraction de la dent causale est biologiquement
associée a une résolution plus rapide de linfection. Les résultats sont donc en
adéquation avec la littérature actuelle recommandant I'avulsion dés que possible en
cas de cellulite faciale odontogéne.

A noter que tous les patients ont bénéficié d’'une antibiothérapie a savoir :

e Ampicilline et Sulbactam 1500mg trois fois par jour?
e Métronidazole 500mg trois fois par jour

! L’association Ampicilline et Sulbactam n’est pas particulierement prescrite par les
chirurgiens-dentistes qui lui préféreront I'association amoxiciline et acide

clavulanique (les molécules ont le méme mode d’action).
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e En cas dallergie aux Beta-Lactamines : Clindamycine 600mg trois fois par
jour
e En antalgique : Paracétamol en |V

En conclusion de cette revue de littérature il ressort que :

7
L X4

L’avulsion immédiate en cas de cellulite faciale odontogéne reste la
meilleure option thérapeutique pour une rémission rapide du patient

Bien que nécessaire, les antibiotiques seuls sont une option thérapeutique
insuffisante a la prise en charge d’'une CFO

La prise en charge d’'une CFO est obligatoirement chirurgicale et médicale

L’anamnése, le bilan médical ainsi qu’un examen radiographique sont
nécessaires pour déterminer la sévérité de l'infection

En cas d’'un ou plusieurs facteurs de sévérité local, régional ou général, la
prise en charge doit se faire en milieu hospitalier

Les rapports de cas de diffusion massive ou d’invasion du systéme
nerveux central lors d’'une avulsion immédiate sont rares et aucune
correspondance entre 'extraction et la diffusion de l'infection n’a pu étre
prouvée dans la littérature

Les croyances d’une diffusion infectieuse mettant en jeu le pronostic vital
du patient en cas davulsion en stade aigl sont actuellement
scientifiquement infondées.
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3.2 Les alternatives chirurgicales et non chirurgicales a I'avulsion immédiate

e Les alternatives chirurgicales

Certaines conditions cliniques peuvent empécher le praticien d’effectuer I'avulsion
immédiate. Elles peuvent étre dues a un accés impossible au site opératoire,
notamment a cause d'un trismus inférieur a 20mm d’ouverture mais aussi de la
volonté du patient ou du praticien. Le consentement libre et éclairé du patient peut
'amener a refuser I'extraction, bien que cela soit la meilleure option thérapeutique.
Le choix du patient devra ainsi étre respecté et I'avulsion différée. Il faudra dans ce
cas signaler l'avis contre-médical du patient dans son dossier. De plus, certains
praticiens par manque de temps, de confiance, ou de technique préférent repousser
ou adresser le patient pour que I'avulsion soit réalisée en milieu hospitalier ou chez
un chirurgien-dentiste spécialisé en chirurgie orale. Cependant, un geste chirurgical
reste nécessaire pour 'amélioration de I'état de santé du patient. Le drainage endo-
buccal par incision est une technique relativement simple et rapide a mettre en place
au fauteuil, sous anesthésie locale. L’incision doit étre effectuée en présence d'une
cellulite collectée. L’incision devra étre réalisée en tenant compte des impératifs
anatomiques liés au secteur concerné ; surtout au niveau de I'’émergence du nerf
mentonnier, de l'artére palatine descendante, de l'artére faciale, du nerf lingual et du
nerf alvéolaire inférieur. A noter que si I'avulsion permet un drainage alvéolaire, elle
ne remplace pas un drainage muqueux mais la compléte.

Protocole : Réaliser I'anesthésie locale du secteur concerné ; si possible a distance
de la collection pour éviter une douleur lors de I'anesthésie. Réaliser a I'aide d’un
bistouri stérile une incision en direction de la corticale ; celle-ci devra étre suffisante
pour assurer un drainage efficace. L'incision est si possible réalisée a I'endroit le plus
déclive de la collection (Figure 25). Le décollement du périoste peut-étre nécessaire
suivant la localisation de la collection. Le pus sera aspiré grace a une aspiration
chirurgicale. La mise en place d’un drain, d’'un méchage ou de sutures n’est pas
nécessaire apres la réalisation d’'une incision endo-buccale.

Figure 26 : Axe d’incision idéal pour effectuer le drainage, au point le plus déclive de la collection
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Note : Si l'avulsion est effectuée immédiatement, il est possible une fois la dent
extraite de lever - grace a un décolleur ou d’'un syndesmotome de Chompret - un
petit lambeau en regard de la collection en partant du rebord de I'os alvéolaire de la
dent extraite. Ceci permet un drainage muqueux sans incision supplémentaire.

e Les alternatives non chirurgicales

Si la dent est jugée conservable, un traitement conservateur pourra étre réalisé. Il
consiste au parage canalaire, sous réserve de pouvoir obtenir un drainage par les
canaux de la dent : aprés une ouverture large de la chambre pulpaire, toutes les
entrées canalaires doivent étre repérées et les canaux doivent pouvoir étre
travaillés : attention aux éventuelles calcifications ou instruments fracturés pouvant
rendre le parage canalaire impossible ou insuffisant. Dans le cas ou la dent a déja
été traitée endodontiquement, il faudra veiller a ce que I'ancienne obturation puisse
étre totalement nettoyée. L’irrigation canalaire avec de I'hypochlorite de sodium
devra étre réalisée de fagon abondante, et la dent devra rester ouverte de 24 a 48h
avant d’étre refermée temporairement avec une phase d’hydroxyde de calcium, qui
pourra étre renouvelée plusieurs fois si nécessaire. Le traitement endodontique final
pourra étre réalisé aprés avoir constaté des signes de guérison et en présence de
canaux secs. Une restauration coronaire étanche devra ensuite étre réalisée au plus
vite afin d’éviter une recontamination de la dent.

3.3 Situations cliniques pouvant questionner sur une prise en charge immédiate

3.3.1 Le risque hémorragique

e Auvulsion sur un terrain inflammatoire :

L’inflammation est une réponse de notre organisme a une agression. Cela ne
concerne que les tissus vascularisés. Parmi les étiologies possibles, une infection
comme une cellulite peut déclencher une réaction inflammatoire. Attention toutefois,
les micro-organismes infectieux ne sont qu’un facteur parmi d’autres de la réaction
inflammatoire ; une inflammation ne veut donc pas forcément dire que nous sommes
en présence d’une infection.

Dans le cas des CFO, I'épisode inflammatoire est aigu : la réponse de I'organisme
est immédiate et de courte durée, jusqu’a quelques semaines au plus, avec une
apparition brutale caractérisée par des phénomeénes vasculo-exsudatifs intenses.
Cette réaction vasculo-exsudative se caractérise par les quatre signes classiques de
linflammation : douleur, rougeur, chaleur et tuméfaction. On peut également
observer une congestion active, caractérisée par une vasodilatation artériolaire puis
capillaire dans la zone atteinte. Localement, il en résulte une augmentation de
I'apport sanguin au niveau du secteur concerné. La réaction vasculo-exsudative est
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également responsable d’'un cedéme inflammatoire. De plus, au niveau cellulaire se
produit la formation d’un tissu de granulation inflammatoire.

Ainsi, effectuer une avulsion lors d’'une CFO sous-entend réaliser une avulsion sur un
terrain inflammatoire, ce qui implique :

v" Au niveau du site opératoire, s’attendre a un saignement peropératoire plus
importante que lors d’'une chirurgie sur un terrain non-inflammatoire. Ceci est
d’autant plus problématique si le patient présente des troubles de la crase
sanguine ou un traitement anti-thrombotique. Nous aborderons ces aspects
ultérieurement.

v Attention a ne pas confondre I'cedéme inflammatoire et la collection de la
cellulite : il faut rechercher une fluctuation pour identifier la collection. Cette
confusion est souvent faite par les médecins généralistes qui prescrivent
alors des anti-inflammatoires non stéroidiens, non recommandés en cas de
CFO.

v' Apres la chirurgie, il est nécessaire de nettoyer le site opératoire des tissus
de granulation présents. Leur exérése permet une meilleure cicatrisation et
limite le risque d’hémorragie post-chirurgicale.

v" L’inflammation peut entrainer des modifications de la perméabilité des
canaux sodiques engendrant une résistance aux anesthésiques locaux. La
réalisation d’une anesthésie locorégionale peut permettre de passer outre ce
phénomeéne en réalisant par exemple une anesthésie tronculaire ou rétro-
tubérositaire.

La société francgaise de chirurgie orale (SFCO) stipule dans ses recommandations de
2015 sur la gestion péri-opératoire des patients traités par anti-thrombotiques en
chirurgie orale que: « Une inflammation locale de Ila gencive (gingivite,
parodontite...), la présence de foyers infectieux (granulome, kyste radiculodentaire,
péricoronarite..), du fait de la vasodilatation et de la perméabilité capillaire accrue,
augmente potentiellement le risque d’évenement hémorragique. [...] Le cumul de
plusieurs facteurs de risque (4ge et comorbidité, médicaments et alimentation,
conditions locales défavorables) peut conduire a une situation clinique a haut risque
hémorragique. »

Ainsi, une avulsion dentaire simple normalement considérée comme étant a risque
hémorragique faible devient, en cas de CFO, a haut risque hémorragique.
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e Les patients sous anti-vitamine K (AVK) :

La société francaise de chirurgie orale énonce que les patients pris en urgence ne
sont pas concernés par les recommandations citées précédemment : « Ces cas
particuliers imposent une hospitalisation, une concertation pluridisciplinaire et une
hémostase spécifique a chaque cas ». Compte tenu des particularités des avulsions
en terrain inflammatoire, les CFO chez les patients sous AVK sont a prendre en
charge en milieu hospitalier.

e Les patients sous agents antiplaquettaires (AAP) :

Selon la SFCO, en cas de monothérapie, une prise en charge est possible peu
importe I'acte a réaliser. Il n'y aura pas d’arrét du traitement pré ou post chirurgical.
En cas de CFO, un patient sous traitement par AAP sans autre anti-thrombotique
associé peut étre pris en charge chirurgicalement en urgence en cabinet de ville ;
sous réserve que la cellulite ne présente pas de critére de sévérité (qui induirait une
nécessité de prise en charge hospitaliere).

En cas de bithérapie, la SFCO distingue les actes a faible risque hémorragique et a
haut risque hémorragique. En ce qui concerne une avulsion en cas de CFO a haut
risque hémorragique, l'avis du médecin prescripteur sera obligatoire avant de
débuter lintervention. Ce dernier statuera du risque thrombotique du patient. Si le
risque thrombotique est faible (nécessite en théorie une monothérapie), la prise en
charge pourra se faire en cabinet sans arrét du traitement. En cas de risque
thrombotique élevé, la prise d’'une bithérapie est indispensable et |la prise en charge
de la CFO se fera en milieu hospitalier.

e Les patients sous anticoagulants oraux directs (AOD) :

Devant linsuffisance des données de la littérature, la SFCO a établi des
recommandations pour les AOD dégradées par rapport a celle des AVK.

Concernant la prise en charge des patients présentant une CFO, l'avis du médecin
prescripteur est nécessaire avant la prise en charge chirurgicale. Celui-Ci
déterminera le risque thrombotique du patient. Si le risque est jugé faible, une fenétre
thérapeutique sera mise en place pour la réalisation de I'acte en cabinet par I'arrét
des AOD la veille et le jour de l'intervention. Si le risque est élevé, la prise en charge
sera hospitaliere avec un arrét du traitement par AOD et la mise en place d’'un relais
par héparine.
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e Les patients sous héparine :

La SFCO différencie la prise en charge selon la nature du traitement. Si celui-ci est
préventif d’'une maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV), alors n’importe quel
geste chirurgical peut étre effectué en cabinet de ville. L'acte sera a effectuer dans la
demi-journée qui précéde la prochaine prise.

Si le traitement par héparine est curatif dune MTEV, l'avis du médecin prescripteur
est impératif pour vérifier s’il n’existe aucun autre risque associé et pour les
précautions éventuelles a avoir. Dans le cas dune avulsion a haut risque
hémorragique, la prise en charge sera effectuée en milieu hospitalier et le traitement
sera arrété avant l'intervention a raison de 6 a 8 heures pour les héparines non
fractionnées et de 24 heures pour les héparines de bas poids moléculaire.

e Les patients avec maladie systémique type hémophilie ou maladie de
Willebrand :

La prise en charge des patients souffrant de telles pathologies sera faite en milieu
hospitalier. Une concertation avec I'hématologue sera primordiale pour instaurer un
traitement en amont afin de limiter ’hémorragie per opératoire. Il est en effet parfois
nécessaire de corriger 'hémostase en pré opératoire. L'injection de facteurs de
coagulation est également possible en cas d’hémorragie post opératoire afin
d’obtenir 'hémostase. Le traitement antihémorragique administré sera fonction de la
pathologie spécifique du patient.

3.3.2 Patient avec un risque infectieux

Les cellulites péri-maxillaires, séreuses ou suppurées sont avec les péricoranarites
aigués, séreuses ou suppurées et la parodontite agressive les infections buccales
ayant la virulence la plus élevée dans diverses situations cliniques selon la SFCO.

Devant la virulence d’'une CFO et compte tenu du foyer infectieux qu’elle représente
chez un patient fragile d’'un point de vue infectieux, la SFCO établit que :

« En cas d'infection bucco-dentaire survenant chez un patient fragile par ailleurs
(radiothérapie, chimiothérapie, risque infectieux valvulaire...), le contexte médical
général ne doit jamais constituer un prétexte pour retarder la prise en charge de
l'urgence infectieuse (en particulier, un abces doit étre drainé). »
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Ainsi, la prise en charge d’'une CFO en urgence chez un patient présentant un risque
infectieux, autre que celui de la CFO en elle-méme, doit étre immédiate. L’avulsion
en urgence dans le cas d’'une CFO doit étre réalisée si cela est possible et un
drainage doit toujours étre recherché. Le risque est en effet plus élevé de laisser un
foyer infectieux important le temps de refroidir I'infection que d’agir directement en
éliminant la source du foyer infectieux. La mise en place d’une antibiothérapie sera
effectuée de suite aprés la prise en charge en pratique de ville.
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Conclusion

A travers cette revue de la littérature, nous avons pu voir que I'avulsion immédiate de
la dent causale en cas de cellulite faciale odontogéne reste la meilleure option
chirurgicale pour une amélioration plus rapide et significative de I'état de santé du
patient. Les risques d’'une diffusion massive au niveau du systeme nerveux central
pouvant provoquer une aggravation du tableau clinique n’ont jamais été prouvés
dans la littérature.

Toutefois, nous avons pu voir que I'avulsion immédiate n’est pas toujours réalisable :
la dent peut étre jugée conservable ou le contexte médical du patient peut
compromettre la décision d’une chirurgie immédiate. Ainsi nous avons vu que
d’autres options sont envisageables lors du traitement en urgence. Bien que la
prescription d’antibiotiques soit nécessaire, elle ne peut se substituer au geste
chirurgical : la prise en charge d’une cellulite faciale odontogéne doit toujours étre
chirurgicale et médicale.
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Annexes

Tableau 2 : Classification du niveau de preuve scientifique fourni par la littérature selon la HAS (Source image : HAS)

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

B

Présomption scientifique

Cc

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1
- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;

- études de cohortes.

Niveau 3

- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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