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INTRODUCTION 

L’incidence, les facteurs de risque, les traitements des infections après l’avulsion des dents de sagesse 

mandibulaires sont discutés dans la littérature. Tout au long de ce travail, nous essaierons de répondre 

à différentes questions à propos des facteurs favorisants de ces infections post-opératoires, notamment 

les cellulites du 21ème jour dont l’étiologie reste méconnue. 

 

Les suites postopératoires après avulsion des dents de sagesse sont habituellement un œdème jugal, un 

saignement pendant quelques heures jusqu’à une nuit suivant l’intervention et des douleurs qui 

augmenteront jusqu’au 3ème jour puis décroiseront progressivement pour se terminer au 5ème jour en 

moyenne [40]. 

L’incidence des infections post-opératoires varie de 1.5% à 5.8% [11]. 

D’après Chiapasco & al. [8], les dents de sagesse maxillaires entraînent quatre fois moins de 

complications postopératoires que les mandibulaires. Nous nous focaliserons sur les dents de sagesse 

mandibulaires pour la suite de ce travail. 

 

Entre le 3ème et le 5ème jour postopératoire, une infection post-opératoire immédiate peut survenir avec 

douleur intense, œdème, tuméfaction et trismus pouvant amener le patient à consulter. Une alvéolite 

suppurée, plus rarement une ostéite ou une cellulite peuvent être diagnostiquées. Ces infections 

immédiates sont peu fréquentes. L’alvéolite suppurée est une ostéite circonscrite à l’alvéole dentaire 

se traduisant par une surinfection. Le patient présentera un trismus avec des signes généraux (fièvre, 

adénopathies), une suppuration au niveau de l’alvéole avec présence de débris nécrotiques. 

Une cellulite peut se déclarer en post-opératoire et déclenchera chez le patient une tuméfaction, un 

trismus, des signes généraux (fièvre, asthénie…) et une suppuration collectée ou non. 

 

Aux alentours des trois semaines post opératoires, le patient peut ressentir une gène du côté 

opéré .Un léger gonflement peut se développer 24H après avec une accentuation progressive des 

douleurs. Une tuméfaction, de la fièvre et une fatigue se ressentent 48H plus tard. On parle alors de 

cellulite du 21èmejour. 

C’est une infection retardée après l’avulsion d’une dent de sagesse, rencontrée quasi exclusivement à 

la mandibule, caractérisée par une tuméfaction génienne basse, une douleur spontanée variable et un 

trismus léger. On observe une suppuration, une douleur à la palpation au niveau de site d’extraction. 

Comme son nom l’indique, elle se développerait autour du 21ème jour. Plusieurs articles montrent que 

cette infection peut apparaître de manière plus ou moins retardée. Une étude de 2017 montre une 

apparition en moyenne au 35ème jour (entre 24 et 49 jours postopératoires). Cependant d’autres articles 

rapportent des cellulites à 7, 8, 14 jours puis jusqu'à 210 jours. [17] 

L’incidence de cette complication est estimée entre 0.5% et 5.8%. [7] 
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Les infections post-opératoires immédiates seraient dues à une surinfection de l’alvéole ou du caillot 

sanguin, favorisée par la présence de corps étrangers (débris osseux, dentaires, tartriques…) [9,11] 

L’analyse de la littérature, pauvre sur le sujet, montre que l’étiologie des infections retardées, comme 

la cellulite du 21ème jour, reste méconnue. Des auteurs évoquent une infection du caillot sanguin qui ne 

se formerait pas dans de bonnes conditions et se déliterait. D’autres évoquent l’accumulation de débris 

alimentaire dans l’alvéole ne pouvant pas être éliminés, ou encore la persistance du fragment du sac 

péricoronaire [9, 30]. 

L’étiologie exacte de ces infections post-opératoires reste donc empirique et non fondée sur la preuve 

 

I. Etude préliminaire visant à évaluer les facteurs étiopathogéniques des infections 

postopératoires 

1) Rationnel de l’étude 

Tout acte chirurgical induit une bactériémie pouvant entrainer des complications infectieuses liées, 

chez le patient sain, au défaut des règles d’asepsie, à une chirurgie difficile ou par le non respect des 

règles d’hygiène postopératoires. Dans la très grande majorité des cas, l’apparition d’une infection ne 

peut être rapportée à l’une ou l’autre de ces étiologies. 

Le but de ce travail est de collecter les paramètres pré, per et post opératoires lors de 

l’avulsion de dents de sagesse mandibulaires afin de mettre en évidence les facteurs explicatifs des 

infections postopératoires. L’étude s’est déroulée dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale du 

CHU Estaing de Clermont-Ferrand, pendant une période s’étendant de Novembre 2017 à Mai 2018.  

 

2) Matériels et méthodes 

Les patients inclus dans l’étude sont d’abord vus en consultation pendant laquelle ils reçoivent un 

examen clinique et radiologique. Le patient reçoit toutes les informations sur les complications 

possibles de cette opération. (Annexe 1) 

A la suite de cet entretien, un second rendez-vous est programmé avec le médecin anesthésiste. 

L’intervention se déroule au bloc opératoire du CHU Estaing, sous analgésie. L’opérateur et les 

assistants respectent les règles d’asepsie et sont habillés en tenue stérile. Les instruments le sont 

également. 

Le chirurgien a à disposition plusieurs instruments couramment utilisés (Matériel pour réaliser 

l’anesthésie, bistouri, décolleur, syndesmotomes, élévateurs, daviers, curette, seringue, 

compresses,…). Il peut utiliser une pièce à main afin de réaliser une ostéotomie et une séparation de 

racine. Après l’avulsion de la dent, le sac péricoronaire est retiré et l’alvéole est rincée avec du sérum 

physiologique. Le lambeau est ensuite refermé avec du fil de suture résorbable Vicryl 3/0. Le compte 

rendu d’intervention est rédigé par le chirurgien et placé dans le dossier du patient. 
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Après l’opération, le patient est emmené en salle de réveil puis sera transféré dans sa chambre avant 

de retourner à son domicile quelques heures plus tard. Il repart avec une ordonnance d’antalgique et 

de bain de bouche. 

L’indication d’antibioprophylaxie pré-opératoire en IV et/ou d’antibiothérapie post-opératoire per os 

sont laissées à l’appréciation du chirurgien. 

Le patient est vu dans les quinze jours suivants en consultation. La cicatrisation et l’état général du 

patient sont à nouveau évalués et retranscrits sur une fiche postopératoire créée pour cette étude 

préliminaire (Annexe 2). 

 
L’indice de plaque et l’indice d’inflammation de Loe et Silness [27] ont permis l’évaluation de 

l’hygiène générale du patient : 

 

Indice de plaque (Loe et Silness) :  

- 0 : pas de plaque. 

- 1 : présence de plaque non visible à l'œil nu mais ramassée en passant la sonde le long du 

sillon gingival sur la dent et au niveau de la gencive marginale. 

- 2 : présence de plaque visible à l'œil nu.  

- 3 : présence de plaque abondante visible à l'œil nu dans le sillon gingival au niveau de la 

dent et de la gencive marginale. 

 

Indice d’inflammation (Loe et Silness) : 

- 0 : pas d'inflammation. 

- 1 : inflammation discrète, peu de changements de forme et de couleur. 

- 2 : inflammation marquée, rougeur, œdème et hypertrophie gingivale avec saignement 

provoqué. 

- 3 : inflammation importante, rougeur, hypertrophie accentuée avec tendance 

hémorragique spontanée et ulcération. 

 

Toutes ces données sont transférées dans un tableau pour permettre l’analyse statistique. 

L’indice de Pederson est utilisé pour évaluer le niveau de difficulté de l’extraction (orientation de la 

dent, son rapport avec la deuxième molaire et avec le ramus) : 

 

La classification de Pell et Gregory’s (1933), propose deux paramètres : [34, 43, 49] 

- La distance entre la face distale de la deuxième molaire et le bord antérieur du ramus : 

Classe 1 : La distance entre la face distale de la deuxième molaire et le bord antérieur du ramus  est 

supérieure ou égale au diamètre mésio-distal de la troisième molaire. 
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Classe 2 : La distance entre la face distale de la deuxième molaire et le bord antérieur du ramus  est 

inférieure ou égale au diamètre mésio-distal de la troisième molaire. 

Classe 3 : La troisième molaire est totalement incluse dans le tissu osseux de la branche montante. 

 

-  La profondeur d’inclusion 

Classe A : la face occlusale de la troisième molaire est à hauteur de la face occlusale de la deuxième 

molaire. 

Classe B : La face occlusale de la troisième molaire est située entre le collet et la face occlusale de la 

deuxième molaire. 

Classe C : la face occlusale de la troisième molaire est située apicalement au collet de la deuxième 

molaire. 

 

L’indice de Pederson rajoute à cette classification, l’angulation de la dent : Mésioangulée, horizontale, 

verticale ou Distoangulée [5, 12]. 

 
Figure 1 : Indice de Pederson [5] 

 

Les points attribués à chaque critère sont additionnés. On obtient l’indice qui permet d’évaluer la 

difficulté. 

Entre 3 et 4 : difficulté minimale. 

Entre 5 et 7 : difficulté modérée. 

Entre 7 et 10 : difficulté maximale. 

 

Dans le cas d’épisode infectieux à la suite de l’opération ou de la consultation postopératoire, le 

patient peut consulter le praticien en urgence. Une ordonnance d’antibiotique est alors prescrite 

(amoxicilline 3g par jour ou amoxicilline-Acide Clavulanique 3g par jour ou Clindamycine 1500mg 

par jour, pendant 7 jours). 
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En cas de récidive, une intervention chirurgicale est programmée afin d’éliminer tout le tissu infecté. 

Le praticien procède à l’anesthésie locale, au décollement d’un lambeau puis au curetage à l’aide 

d’instruments manuels (pince gouge et curette). La totalité du tissu de granulation est retiré puis, un 

rinçage de l’alvéole avec de la Bétadine puis du sérum physiologique est ensuite réalisé. Les tissus 

mous sont refermés avec des sutures lâches. Le patient repart alors avec une nouvelle ordonnance 

d’antibiotique (amoxicilline ou amoxicilline associé à l’acide clavulanique, 3g par jour ou de la 

clindamycine 1500mg par jour, pendant 7 jours). 

 
Analyse statistique 

Les données de ce document sont exprimées en pourcentage et en moyenne ± l’écart-type. La 

normalité des échantillons a été vérifiée à l’aide du test de Kolmogorov-Smirnov, tandis que la 

différence des valeurs de déviation standard entre les groupes (homoscédasticité) était vérifiée en 

utilisant le test de Bartlett. Les comparaisons statistiques entre les 2 groupes (« Cellulite » / « Sans 

cellulite ») a été réalisée par un test-t de Student. Les différences ont été considérées comme 

significatives au seuil de p<0.05. 

 

3) Résultats 

3.1. Caractéristiques de la population étudiée 

Parmi les 86 patients inclus, 56 sont du sexe féminin. La moyenne d’âge est de 22,20ans (± 9,06). 

Nous comptons 22,09% des patients présentent une pathologie générale (asthme, épilepsie, 

hémiplégie, artériopathie, cirrhose, cardiopathie, spondylarthrite ankylosante…), 15,11% ont des 

traitements médicaux (Tardyferon, Ventoline, Previscan, Kardegic, Pantoprazole, Avostatine, 

Concerta, Aerius…), Aucune pathologie ou traitement ne pouvaient diminuer l’immunité. 

Nous comptons 9,30% de personnes allergiques (amoxicilline, fils résorbables…) et 16,27% sont 

fumeurs. 

Un total de 168 dents a été extrait pendant la période d’étude, par deux chirurgiens avec 85 dents de 

sagesse mandibulaires droites et 83 dents de sagesse mandibulaires gauches.  

 

  
Graphique n*1 : Proportions de dents ayant déclarés une infection, une récidive ou n’ayant rien 

déclaré. 

86%

10% 4% Dents n* 38 (n=85)

Cas "sans infection" 
(n=76)

Cas "avec 
infection" (n=9)

Cas "avec récidive" 
(n=3)

87%

12% 1%
Dents n* 48 (n=83)

Cas "sans infection" (n=73)

Cas "avec infection"(n=10)

Cas "avec récidive" (n=1)
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Dix-huit patients ont déclarés une infection post opératoire et une personne a présenté des signes 

infectieux sur les deux dents de sagesse mandibulaires. Parmi eux, 7 personnes ont déclarés une 

infection immédiate avant 15 jours post-opératoires avec une récidive. Puis, 11 personnes ont 

présentés une infection retardée à plus de 15 jours avec 3 récidives. 

Quatre personnes ont eu un second épisode infectieux  

 

Parmi les 11 personnes avec une infection retardée, 4 patients l’ont déclaré à moins de 21 jours, 5 

personnes à plus de 21 jours et seulement 2 personnes à 21jours. Le nom de cellulite du 21ème jour 

pourrait être remis en cause. 

 

Devant l’absence de différence statistiquement significative dans l’apparition d’une infection sur le 

côté opéré, nous avons regroupé les données des « dent n*38 » et « dent n*48 » pour la suite de ce 

travail. 

Afin d’améliorer la puissance de cette étude préliminaire, nous avons regroupé les données des 

infections immédiates et des retardées. 

 
3.2. Données sur les accidents infectieux  

a) Démographie 

Parmi les 18 cas d’infection, on compte une majorité de filles (61%) mais nous n’observons aucune 

différence en terme de sexe (p=0.68). Parmi ces cas, 22,22% présentent des pathologies (épilepsie, 

asthme), 11,11% ont des traitements médicaux (Concerta, Ventoline, Aerius), 11,11% ont des 

allergies. Ces éléments ne sont pas des facteurs explicatifs de l’apparition d’une infection, ces 

pathologies ou traitements n’ayant pas de répercussion sur l’immunité (1 patiente (sur un total de 86) 

prenait un traitement corticoïde en aérosol pour de l’asthme, sans qu’il y ait de répercussion sur 

l’immunité « générale »). 

 

Les cas d’infection sont moins âgés (p=0.0008) avec une moyenne de 20.58 ans (±4,75) versus 23 

ans (±9,89) pour le groupe « sans infection ». 

Aucun fumeur n’est répertorié dans le groupe «  infection » contre 20,59% (n=14) dans le groupe 

« sans infection ». 

 

b) Paramètres pré-opératoires 

Parmi la population générale, 16,3% des patients ont eu des antécédents d’infections (n=14) au niveau 

des dents de sagesse (péricoronarites ayant motivé l’avulsion des dents de sagesse). 

Parmi les patients ayant eu un antécédent, 16,7% ont déclaré une infection (n=3). 

Nous n’observons aucune différence en terme d’antécédent infectieux (p=0.65). 
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Néanmoins, la prise antérieure d’antibiotiques pour le traitement de ces infections est à la limite 

de la significativité (p= 0.054). 

 

Nous n’observons aucune différence en terme de difficulté évaluée de l’intervention (Indice de 

Pedersen, p=0.34), de la position de la dent (sous muqueuses (p=0.77) ou intra osseuse (p=0.51) et en 

terme de chirurgien (p=0.56).  

 

 
Graphique n*2 : Nombre de cas parmi le groupe « sans infection » et le groupe « avec infection » 

classé selon l’indice de Pedersen. 

 

Notons que l’indice de Pedersen du groupe infection est surtout de difficulté moyenne, aucun indice 

n’était de difficulté minimale.  

  

4
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Graphique n*3 : Nombre de cas parmi la population totale et le groupe infection classé selon la 

classe de Pell et Gregory’s (distance entre la 2
ème

 molaire et le ramus). 

 

Notons qu’aucune infection ne s’est déclarée chez les patients qui avaient un espace supérieur au 

diamètre de la dent de sagesse. 

 

c) Paramètres per-opératoires 

- La durée 

 
Graphiques n*4 : Durée moyenne et nombre de cas classé selon la difficulté de l’opération (Indice de 

Pedersen) parmi le groupe « sans infection » et le groupe « avec infection ». 
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La durée de l’intervention pour le groupe « infection » va de 14 minutes à 72 minutes, avec une 

moyenne de 41.8 et un écart type de 14.04, contre une moyenne de 43.5 et un écart type de 20.3 pour 

le groupe « sans infection ». 

Les quatre cas de récidive ont une durée moyenne d’intervention de 50.5 minutes (+/- 14.38). 

 

Treize cas (sur 18 personnes) ont déclaré une infection avec un indice de Pedersen modéré et une 

durée moyenne d’intervention de 43,8 minutes contre 47,4 minutes pour le groupe « sans infection »  

(n=54). 

Les cinq autres cas avec un indice de Pedersen maximal ont une durée moyenne de 36,8 minutes 

contre 37,3 minutes pour le groupe « sans infection » (n=10). 

 

La relation entre l’apparition d’une infection et la durée de l’intervention est à la limite de la 

significativité (p=0.061). 

 

Les prévalences concernant les dents sous muqueuses (p=0.77) ou incluses intra osseuses (p=0.51), 

demandant une ostéotomie ou une séparation de racine (p=0.6), ressortent non significatifs. 

 

d) Paramètres post-opératoires 

- Délai d’apparition de l’infection 

 
Graphique n*5 : Durée entre l’opération et l’apparition d’une première infection. 

L’axe vertical se situe à 21 jours. 

18 personnes ont rapporté une infection à 18,5 jours en moyenne. Une personne a présenté des signes 

infectieux sur les deux dents de sagesse mandibulaires. 

Quatre personnes ont eu un second épisode infectieux à 61,5 jours en moyenne (entre le 18ème et le 

104ème jour). 

7 patients ont déclaré une infection postopératoire entre le 5ème et le 14èmejour dont une récidive au 

18ème jour. Les 11 personnes restantes ont déclaré une infection retardée à plus de 15jours (entre le 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Durée 

en jours

Temps écoulé entre l'opération et l'apparition d'une 
infection
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16ème et le 49ème jour). On note 3 récidives chez ce groupe de personne (entre le 55ème et le 104ème 

jour). 
Nombre de jour écoulé après 

l’intervention 

Patients 

1er épisode infectieux 2ème épisode infectieux 3ème épisode infectieux 

1 16   

2 21   

3 5 18  

4 21   

5 14   

6 27   

7 49 104  

8 16   

9 6   

10 6   

11 18   

12 6   

13 7   

14 28 55  

15 5   

16 32   

17 41 69 100  

18 18   

Tableau n*1 : Nombre de jour écoulé après l’intervention pour les 18 cas d’infection post-opératoire. 
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- Indices de plaque 

67% des cas présentaient un indice de plaque lors de la consultation postopératoire et 71% lors de la 

consultation en urgence.  

 
Graphique n*6 : Indices de plaque et d’inflammation parmi les groupes « avec infection » et « sans 

infection » lors de la consultation post-opératoire. 

 

Le groupe « avec infection » semble avoir un indice de plaque légèrement plus élevé que le groupe  

« sans infection ». 

66% des patients « sans infection » (n=45) présente de la plaque au niveau du fil de suture lors de la 

consultation post opératoire contre 61% pour le groupe « avec infection » (n=11).  

 

Néanmoins, après analyse statistique, l’indice de plaque (p=0.38), l’indice d’inflammation autour du 

point de suture (p=0.92) et le dépôt de plaque sur le fil (p=0.22), ressortent non significatifs lorsque 

l’on compare les cas avec et sans infection. 
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- Antibioprophylaxie, antibiothérapie per-opératoire et post-opératoire 

Tous les cas d’infection ont reçus une antibiothérapie de première intention (amoxicilline 2g ou3g par 

jour, amoxicilline associé à l’acide clavulanique 3g  par jour ou de la clindamycine à 1200mg  par 

jour, pendant 7 jours avec un bain de bouche et pour certains de la prednisone). 

 

Parmi les 16 dents avec un antécédent d’infection pré-opératoire, 8 ont reçu une antibiothérapie (per 

opératoire ou post opératoire). 3 patients ont déclaré une infection (une personne a reçu une injection 

d’antibiotique peropératoire, une a eu une antibiothérapie en post opératoire et le troisième n’a rien 

reçu). 

 
Graphiques n*7 : Type d’antibiothérapie reçu chez les patients ayant déclarés une infection. 

 

Parmi les 68 personnes n’ayant pas déclaré d’infection post-opératoire, 47% ont reçu une 

antibiothérapie peropératoire (n=32), 16% ont eu un antécédent d’antibiothérapie (n=10), 22% ont une 

antibiothérapie postopératoire (n=15) et 15% n’ont rien reçu. 

 
Graphique n*8 : Type d’antibiothérapie reçu chez les 68 patients n’ayant pas déclaré d’infection. 

Notons que 69% des patients ont reçu une antibiothérapie. 
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Parmi les 18 cas d’infection, 16% ont un antécédent d’antibiothérapie curative pour un accident 

infectieux (n=3), 22% ont eu une antibiothérapie peropératoire (n=4), 11% ont eu une antibiothérapie 

postopératoire (n=2) et 45% n’ont rien reçu (n=9). 

 
Graphique n*9 : Type d’antibiothérapie reçu chez les 18 patients ayant déclaré une infection. 

Notons qu’un nombre plus important de patient n’a reçu aucun antibiotique par rapport au groupe 

sans infection. 

 

Parmi les 4 cas d’infection avec récidive, on n’observe pour un patient, aucun antécédent 

d’antibiothérapie, une personne a reçu une antibiothérapie peropératoire, un patient a eu une 

antibiothérapie postopératoire et les deux derniers n’ont rien reçu. 

 

Les prévalences concernant la prise d’antibioprophylaxie per opératoire (p=0.46) ou post-opératoire 

(p=0.27), ou aucune, ressortent non significatives, malgré le fait qu’une part importante des patients 

avec infection n’ont pas reçu d’antibiotiques per ou post opératoires. 

 

Parmi les quatre personnes ayant déclaré une infection avec récidive, un cas a reçu une antibiothérapie 

au 5ème jour post-opératoire (amoxicilline 3g par jour pendant 7 jours). Le patient consulte au 18ème 

jour post-opératoire, pour un second épisode infectieux. L’alvéole présentait encore un fragment de fil 

de suture. Après son retrait, une seconde antibiothérapie fut prescrite (Amoxicilline associée à l’acide 

clavulanique 3g, pendant 7jours). Les trois autres patients ont eu une ré-intervention chirurgicale avec 

une antibiothérapie (Amoxicilline associé à l’acide clavulanique 3g par jour, pendant 7 jours). 

Une personne est revenue un mois plus tard et présentait toujours une infection. Elle appuyait sur sa 

joue pour évacuer la suppuration tous les jours. Un seconde ré-intervention a été proposée mais la 

patiente n’a pas donné suite. Elle nettoyait le site après chaque repas et l’alvéole s’est refermée. 

  

22%

22%

11%

45%
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Antibiothérapie per opératoire
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Nombre de jour 

écoulé après 

l’intervention 

Patients 

Age en 

2018 

Antécédent 

d’antibiothérapie 

Antibioprophylaxie 

per-opératoire 

Antibiothérapie 

post-opératoire 

Durée de 

l’intervention 

en minutes 

1er épisode 

infectieux 

2ème épisode 

infectieux 

3ème épisode 

infectieux 

1 17  X  14 16   

2 16    31 21   

3 23  X  42 5 18  

4 18  X  33 21   

5 18    35 14   

6 28 X   51 27   

7 18    43 49 104  

8 22    23 16   

9 35 X  X 42 6   

10 20 X X  48 6   

11 19    48 18   

12 25    57 6   

13 23    47 7   

14 19   X 72 28 55  

15 19    56 5   

16 18    45 32   

17 17 X   45 41 69 100  

18 18    21 18   

Moyennes / 

Pourcentages 

20.72 16.7 22.2 11.1 41.8 
   

Tableau n*2 : Nombre de jour écoulé après l’intervention pour les 18 cas d’infection post-opératoire 

ainsi que leur âge, leur consommation d’antibiotique et la durée de l’intervention. 

 
4) Discussion 

4.1. La population 

La population de cette étude est comparable aux autres publications sur ce sujet, en termes de nombre 

et de moyenne d’âge.  

L’étude [16] de Figueiredo & al. exclut les patients ayant eu un antécédent d’infection. Celle de 

Monaco & al. [30] écarte les patients avec un ASA supérieur à 1, avec un antécédent d’allergie, une 

édification des racines inférieure au tiers et également avec un antécédent d’infection avec une 

antibiothérapie.  

Notre population diffère donc au niveau de la difficulté de l’intervention, les antécédents 

d’infection, les prescriptions pré, per et post opératoires. 

L’incidence des infections post opératoires apparait plus importante comparé à celle de la littérature 

(11,5% contre 5.8%), mais la population est plus sélectionnée dans les publications. 
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4.2. Les paramètres pré opératoires 

Les paramètres pré-opératoires peuvent ils expliquer la survenue d’une infection post-opératoire ? 

 

a. L’âge 

Lors d’une étude, sur une cohorte de 179 patients (dont 8 ayant déclaré une cellulite du 21ème jour), la 

moyenne d’âge était de 18ans [7]. 

En général, la germectomie est indiquée entre 15 et 17ans. Pendant cette période, on observe un 

manque d’hygiène et une alimentation « tourmentée » (boissons sucrées, sucreries…). La puberté agit 

sur la nature et la sévérité de la réponse inflammatoire des tissus parodontaux (facteurs hormonaux) 

[48]. 

Concernant notre étude, les cas de cellulites sont moins âgés (p=0.0008). 

 

b. Sexe 

Les femmes seraient plus sujettes à déclarer une infection post-opératoire [16]. 

Dans les périodes de menstruations, une légère leucopénie puis leucocytose peut être retrouvée. 

La progestérone induit une perméabilité des capillaires sanguins gingivaux. Ceci rend le complexe 

gingivo-dentaire plus sensible aux pathogènes présents dans le biofilm. De plus, la progestérone, en 

agissant sur la circulation gingivale, accentuerait la réponse inflammatoire. 

La contraception désorganiserait la formule vitaminique, qui a un rôle sur la maturation des tissus. 

Elle entraine également une anomalie au niveau de l’agrégation plaquettaire. 

Dans notre étude, il n’y a pas de différence entre survenue d’un épisode infectieux et le sexe. 
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c. Pathologies et traitements 

Les états pathologiques sont nombreux, il sera cité les affections les plus courantes : 

La cicatrisation demande certains nutriments, (protéines, acides aminés, glucides, vitamines A, B, C et 

K, lipides, minéraux et oligo-éléments comme le fer, cuivre, zinc...), indispensables à toutes les 

synthèses (collagène, enzymes, anticorps) et la formation de nouveaux tissus. 

Un déficit nutritionnel ne permettra pas une cicatrisation optimale. 

Les pathologies hématologiques et la prise d’anticoagulant ou antiagrégant, ayant un impact sur 

l’hémostase, perturberont la formation du caillot et pourront retarder la cicatrisation. Les anomalies de 

la formule sanguine (anémie, hyperleucocytose, néphropathies …) ont également une incidence sur la 

cicatrisation et favorisent les infections. 

Le diabète cause aussi des changements microvasculaires, une altération de la flore buccale et de la 

réponse à l’infection (notamment des polynucléaires neutrophiles). On observe un retard de 

cicatrisation et un risque plus élevé de déclencher une infection postopératoire. 

Les patients immunodéprimés, de part leur pathologie (insuffisance rénale et hépatique, VIH, 

pathologie hématologiques) ou de leur traitement (immunosuppresseurs) sont prédisposés aux 

infections postopératoires. 

Dans notre étude préliminaire, aucun patient ayant déclaré une infection n’avait de pathologie 

immunodépressive ou pouvant entrainer un retard de cicatrisation. Deux patients étaient asthmatiques 

dont un sous corticoïdes inhalés, pour lesquels il n’y avait pas d’immunodépression « générale » (une 

immunodépression au niveau pulmonaire est toutefois possible et nécessite une antibioprophylaxie 

[36]).  

Un patient était épileptique et traité par concerta. Une patiente présentait une infirmité motrice 

d’origine cérébrale et une dernière a été opérée d’un kyste du cholédoque. 

 

d. Intoxication tabagique 

Le tabac exerce un effet immunosuppresseur et retarde ainsi la réparation tissulaire. 

On observe une réponse inflammatoire locale modifiée et une vasoconstriction chronique. Ainsi, le 

flux sanguin gingival, les apports nutritionnels et l’efficacité de la réponse immunitaire sont diminués  

sur le site opéré. L’équilibre de la flore bactérienne buccale est modifié. La présence de nicotine 

augmente la susceptibilité d’infection par des germes comme Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

porphyromonas gingivalis, bacteroides intermedius [26, 36]. 

Hors, dans notre étude préliminaire, aucun cas d’infection ne s’est produit en présence de 

tabagisme actif. Ceci peut s’expliquer en partie par le plus jeune âge des sujets atteints. 

Concernant notre étude, la consultation pré opératoire se déroulait avec leur responsable légal. Les 

patients n’ont peut être pas voulu dévoiler leur consommation devant eux.  
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e. Les antécédents d’infections 

Certaines études démontrent que la présence antérieure d’un kyste marginal postérieur, péricoronarite 

ou cellulite d’une dent de sagesse prédispose le patient à une infection post-opératoire. 

Selon Osborn & al. [31], l’incidence d’infection double quand le patient a présenté une péricoronarite 

avant l’intervention. 

Le référentiel de l’internat concernant la chirurgie orale dit : « Les interventions sur des sites ayant 

présenté des infections itératives entrainent un remaniement des tissus qui est propice à l’infection. » 

[16].  

L’étude de Christiaens et Reychler [9], montre que les alvéolites surviennent dans les 86% des cas 

présentant une péricoronarite. Il démontre également que pour les infections post opératoires 

survenant dans les 3 à 5 jours post-opératoires, l’indication d’extraction était pour 4 cas sur 6, une 

péricoronarite. Les cas avec une infection plus tardive, entre 2 et 3 semaines, avaient une indication 

préventive. 

 Dans notre étude préliminaire, on compte 16 dents avec un antécédent d’infection 

(péricoronarite, parodontite apicale aigue, kyste marginal postérieur) traité par antibiothérapie. Parmi 

eux, une 38 a déclaré une infection (sans récidive) au 27ème et deux 38 ont déclaré une infection post-

opératoire (sans récidive) au 6èmejour. 

Le seuil de significativité est presque atteint (p=0.054).  

La présence d’une infection préalablement traitée par antibiothérapie pourrait être un facteur 

explicatif de l’apparition d’une infection post opératoire. 

 

Les mécanismes de la résistance se développent par une mutation dans les gènes bactériens ou une 

acquisition de gènes exogènes, ce qui entraîne une modification progressive des cibles moléculaires. 

Ceci entraîne d'abord une susceptibilité réduite, puis une résistance complète. Les principaux facteurs 

à l’origine de la propagation de ces résistances sont l’utilisation d’agents antimicrobiens, la 

transmission de micro-organismes résistants aux antimicrobiens entre les humains, les animaux et 

l’environnement [15, 42]. 

 

4.3. Les paramètres per opératoires 

Les paramètres per opératoires peuvent ils expliquer l’apparition d’une infection ? 

 

a. Difficulté de l’intervention 

Echauffement de l’os, séparation de la dent, durée de l’intervention, présence de « poudre » osseuse, 

présence du sac péricoronaire … tous ces paramètres sont cités comme étant en lien avec l’apparition 

d’infection retardée ou immédiate. 
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Selon l’étude de 2017 [7], la durée de l’opération impacterait sur la cicatrisation postopératoire. Pour 

les 8 patients ayant déclaré les cellulites du 21ème jour, l’opération aurait duré 50 minutes en moyenne.  

Notre étude préliminaire révèle une durée moyenne de l’opération de 41,8 minutes pour les 18 

patients ayant déclarés une infection postopératoire et une durée moyenne de 50.5 minutes pour les 4 

patients ayant déclarés une récidive. 

Elle montre également une probable relation entre la durée de l’intervention et l’apparition 

d’une infection bien que le seuil de significativité ne soit pas atteint (p=0.061). 

 

b. Espace distal 

Selon une étude de Monaco & al. [30], si l’espace distal est insuffisant derrière la deuxième molaire, 

le risque de déclarer une infection est augmenté. Après l’extraction, une poche peut se former en distal 

et créer une zone de rétention d’aliment qui ne peut pas se drainer. Cette étude compare le Ganss 

ratio (rapport entre l’espace disponible dans la région rétromolaire et la dimension mésio-distale de la 

troisième molaire calculé sur une radiographie panoramique).  

Dans les cas où l’espace distal est sévèrement réduit, l’autonettoyage de la nourriture est difficile. 

Ainsi, la recommandation serait de ne pas manger de nourriture solide pendant au moins 4 semaines 

du côté opéré pour réduire l’incidence d’une infection tardive. 

 

Une étude randomisée [33] a été réalisée par Pasqualini & al. en 2005 incluant 122 filles et 78 garçons 

âgés de 19 à 27 ans, divisés en deux groupes. Deux techniques opératoires sont comparées : 

« fermeture primaire » (groupe 1) consistant à repositionner le lambeau et fermer l’alvéole de façon 

hermétique à l’aide de suture. Puis la « fermeture secondaire » (groupe 2) consistant à retirer 5 à 6mm 

de gencive près de la deuxième molaire mandibulaire. 

       
Figure 2 : Cicatrisation primaire [33]              Figure 3 : Cicatrisation secondaire [33] 

 

Cette étude a permis d’évaluer la cicatrisation primaire ou secondaire, l’incidence des complications et 

la sévérité des douleurs. Le protocole opératoire était identique pour les deux groupes excepté lors de 

la fermeture du lambeau. En postopératoire, les patients avaient une prescription d’amoxicilline (2g 

par jour pendant 5 jours), d’antalgique (Nimesulide 200mg/j pendant 3 jours) et un bain de bouche 
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(Chlorhexidine 0.12%). Le patient évaluait son degré de « gonflement » et sa douleur chaque jour. 

Deux consultations postopératoires étaient programmées au 7ème jour et au 30ème jour. 

L’étude a montré que les patients du groupe 1 (cicatrisation de première intention) avaient un 

gonflement qui augmentait progressivement, pour atteindre son maximum au troisième jour et 

diminuait ensuite. Les patients du Groupe 2 (cicatrisation de seconde intention) décrivaient la même 

courbe mais le gonflement était moindre. En revanche, deux cas avec un épisode infectieux ont été 

révélés au 30ème jour pour le groupe 1. Il serait dû à la présence d’une poche en distal de la deuxième 

molaire. 

 

 
Figure 4 : Graphiques issu des tableaux de l’étude (utilisation d’une échelle visuelle analogique VAS) 

[33] 

 

Une deuxième étude de Dubois & al. [14] a testé les deux techniques sur un même patient. Les deux 

dents de sagesses mandibulaires étaient avulsées simultanément, le lambeau était refermé 

hermétiquement à gauche et pour le côté droit, la muqueuse était incisée de façon à laisser une fenêtre 

de 6mm de circonférence. L’étude a montré la même conclusion. 

 

Brabander & cattaneo [6] ont comparé la technique de la fermeture secondaire en ajoutant un drain 

(morceau de compresse de gaze enduit de vaseline).  

Cette même étude a été réalisée par Rakprasitkul & Pairuchvej [38] en utilisant la technique de la 

fermeture primaire en ajoutant un drain. 

Ces deux études montrent que les douleurs, le gonflement et le trismus étaient moins importants pour 

la technique de la fermeture secondaire. Le drain apporte un bénéfice uniquement pour la technique de 

la fermeture primaire. Les débris alimentaires, lors d’une fermeture de première intention, peuvent 

rentrer dans l’alvéole mais ne sont pas correctement éliminés. Ceci aurait pour conséquence de 

déclencher un phénomène infectieux [30]. 

Il a été conclu par certaines études que la cause serait donc due à un espace vide entre les tissus mous 

et donc que la simple fermeture primaire des berges éviterait cette infection. 

En cas d’impaction bilatérale des dents de sagesse, il est conseillé par l’étude [30] de pratiquer 

l’intervention en deux temps, en laissant un temps de cicatrisation conséquent entre les deux séances, 
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pour réduire les risques d’infection retardée. Il peut être également conseillé au patient d’éviter la 

nourriture solide pendant au moins 4 semaines, du côté opéré. 

 

La technique de suture étant identique dans nos 2 groupes, nous ne pouvons pas conclure sur 

la meilleure technique de fermeture. 

 

c. Le protocole opératoire 

Le protocole opératoire peut il expliquer l’apparition d’infection postopératoire ? 

 

3.2.1. L’anesthésie 

L’anesthésie dans un tissu infecté peut être à l’origine de la migration des micro-organismes et donc 

d’une infection des tissus mous. L’utilisation de vasoconstricteurs en trop forte concentration peut 

provoquer une ischémie importante et peut ainsi nuire à la constitution du caillot. 

 

La technique d’anesthésie étant identique dans nos deux groupes, nous ne pouvons pas 

émettre de conclusion. 

 

3.2.2. Lambeau, ostéotomie et séparation des racines 

Ces trois étapes impliquent de mettre l’os à nu et de potentiellement l’échauffer. C’est pour cela que 

les instruments rotatifs doivent être utilisés sous irrigation (sérum physiologique). 

Figueiredo & al. [16] pensent que la quantité d’os fraisé est un facteur de risque. Ils trouvent une 

association significative entre le morcellement de la dent et le développement d’une infection retardée. 

 

Les prévalences de notre étude, concernant les dents sous muqueuses (p=0.77) ou incluses 

intra osseuses (p=0.51), demandant une ostéotomie ou une séparation de racine (p=0.6), ressortent non 

significatifs. 

3.2.3. Curetage et irrigation 

Il est conseillé d’enlever le sac péricoronaire avec l’avulsion de la dent et de rincer l’alvéole au sérum 

physiologique. 

Laisser un tissu de granulation, des débris osseux, peut faciliter le développement d’agents infectieux. 

Selon une étude, l’irrigation de l’alvéole avec une solution saline augmenterait le risque d’alvéolite 

sèche. Une revue Cochrane affirme que l’irrigation pré et postopératoire à base de gluconate de 

Chlorhexidine (entre 0.12 et 0.2%) réduirait ces risques. [10, 46] 

 

Lors de l’intervention, le sac péricoronaire était systématiquement retiré. Après révision de 

l’alvéole, le chirurgien procédait au rinçage de l’alvéole avec du sérum physiologique. 
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Etant donné que le protocole était identique, nous ne pouvons pas conclure sur la meilleure technique 

de curetage et d’irrigation.  

 
3.2.4. Sutures  

Dans la plupart des cas, si un lambeau a été réalisé, le chirurgien réalise des sutures étanches. 

La réaction tissulaire se traduit par une réaction inflammatoire au cours des deux au sept premiers 

jours après les sutures. 

Les fils résorbables (Vicryl,…) retiendraient la plaque et leur hydrolyse provoque une inflammation. 

Certains auteurs ont comparé les fils résorbables et les non résorbables : les sutures de polyglactine 

910 (Vicryl) ont été associées au développement d'abcès au niveau du point dans une étude clinique. 

Cet épisode infectieux a été rapporté dans trois cas, à la suite d’une greffe épithélio-conjonctive [23, 

45]. 

 

Des études remarquent que certaines sutures non résorbables provoquent une réponse inflammatoire 

intense, une invasion bactérienne et un retard de cicatrisation. 

Le Polyamide 6-6 (Nylon) fournirait les meilleurs résultats biologiques, sans aucune réponse 

inflammatoire au niveau buccal. 

 

La cicatrisation des muqueuses au niveau du site d’extraction peut être altérée par plusieurs facteurs 

comme la technique de suture (le fait de juxtaposer l’épithélium d’une première berge sur la seconde, 

le fait de ne pas repositionner l’épithélium au niveau de la jonction cément-email, la présence de 

nourriture dans l’alvéole ou un hématome présent sous le lambeau 

 

La technique de suture étant identique dans nos deux groupes, nous ne pouvons pas conclure sur 

la meilleure technique de fermeture. 
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4.4. Les paramètres post opératoires 

Les paramètres post opératoires peuvent ils expliquer l’apparition d’une infection postopératoire ? 

 

a. L’hygiène 

Une mauvaise hygiène bucco-dentaire aurait un impact sur la douleur selon Larrazábal & al. [26]. 

D’autres auteurs expliquent que des débris alimentaires persistants au niveau d’une plaie, sous un 

lambeau non adhérent ou oedematié seraient à l’origine des infections postopératoires. 

La situation postérieure et déclive de l’alvéole de la dent de sagesse ne facilite pas le nettoyage et 

l’élimination des débris nécrotiques. 

 

Dans notre étude préliminaire, l’indice de plaque (p=0.38), l’indice d’inflammation autour du 

point de suture (p=0.92) et le dépôt de plaque sur le fil (p=0.22), ressortent non significatifs. 

 

4.5. Antibioprophylaxie et antibiothérapie 

L’antibioprophylaxie et l’antibiothérapie protègent-elles les patients ? 

 

a) Antibiotiques per-opératoires 

Une méta-analyse de 2007 constate qu’une antibioprophylaxie (une à deux heures avant l’intervention 

ou en injection intraveineuse pendant l’intervention) réduirait le risque d’apparition d’alvéolite et 

d’infection (p=0.0001). [20]  

L’AFSSAPS réalise en 2011 [3], une recommandation de bonne pratique sur la prescription des 

antibiotiques en pratique bucco-dentaire. L’agence souligne une diminution des douleurs 

postopératoires et des suites infectieuses, et recommande la prescription pour la population générale. 

Une antibioprophylaxie (2g d’amoxicilline, une heure avant le geste ou 600mg de clindamycine) peut 

être prescrit. 

Concernant notre étude préliminaire, la prévalence concernant la prise d’antibioprophylaxie 

per opératoire ressort non significative (p=0.46). 

 

b) Les antibiotiques post-opératoires 

Certains praticiens effectuent une prescription d’antibiotique et de bain de bouche à débuter après 

l’opération. 

L’effet de ces médicaments disparaît après trois à cinq semaines et induit un changement dans la flore 

buccale. Cette modification pourrait favoriser le développement d’infections opportunistes. 

En effet, dans la majorité des cas, les infections apparaissent entre deux et trois semaines après 

l’extraction des dents de sagesse, lorsque les patients ne sont plus couverts par l’antibiotique. 
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Selon la méta-analyse de 2007 [20], la prise d’antibiotique post-opératoire diminuerait également le 

risque d’infection (p<0.00001). 

D’autres études analysent la prise d’antibiotique pendant et après l’opération. Le risque d’infection 

diminue (p<0.0001). 

Quelque soit la prise d’antibiotique, les résultats apparaissent non significatifs concernant la 

tuméfaction (p=0.63) pour la prise d’antibiotique per-opératoire et per-opératoire associée à une post 

opératoire.  

Certains auteurs pensent que l’incidence des infections postopératoires est trop faible pour justifier 

une antibiothérapie systématique, par rapport aux risques de déclencher une réaction indésirable 

(résistance des organismes, allergies, infection secondaire…) [4].  

 

Concernant notre étude préliminaires, la prévalence concernant la prise d’antibioprophylaxie post-

opératoire ressort non significative (p=0.27). 

 

Comme nous l’avons dit précédemment, seule des antécédents d’infection traitée par antibiothérapie 

curative avant avulsion de la dent de sagesse en cause pourrait être un facteur explicatif (p=0.054) et 

dont le mécanisme serait probablement lié à la résistance aux antimicrobiens. 

 

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est la capacité d'un microorganisme à résister à l'action d'un 

ou de plusieurs antibiotiques, par mutations génétiques ou par acquisition de gènes exogènes. [15] 

L’efficacité des antibiotiques a motivé leur utilisation massive et répétée en santé humaine et animale. 

Cela a créé une pression de sélection sur les populations bactériennes, entraînant l'apparition de 

souches résistantes. Une prescription trop courte, trop longue (supérieure à 7 jours), une posologie 

inadaptée favorise la survie des bactéries ayant développées un système de défense contre la molécule. 

Ces bactéries peuvent se transmettre à l’homme directement ou via la chaîne alimentaire. [22] 

La France fait parti des pays Européens qui consomment le plus d’antibiotique. [2] 
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Figure 5 : Comment les bactéries résistantes se propagent, Inserm [22]/Koulikoff, Frédérique 

 

L’amoxicilline et la clindamycine sont utilisés couramment pour traiter les infections postopératoires 

et sont classés dans le groupe d’antibiotique « accessible » selon la liste réalisée en 2017 par la World 

Health Organization. Ils présentent un taux de résistance plus faible, avec un spectre élargi [44]. 

Toute fois, l’amoxicilline associé à l’acide clavulanique fait parti des antibiotiques particulièrement 

générateurs de résistances [2]. 

Le gouvernement du Canada [1], a publié des fiches techniques sur la santé et la sécurité par rapport 

aux agents pathogènes. Les fusobacterium seraient sensibles aux solutions désinfectantes contenant de 

la chlorhexidine à 0.2%. Ils peuvent être résistants à l’amoxicilline, à l’érythromycine et à d’autres 

macrolides [18]. Les Prevotella sp seraient résistants à la clindamycine et au métronidazole [44]. 

Les Peptostreptococcus seraient également résistants aux macrolides [39]. 
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5) Conclusion  

Notre étude préliminaire n’a pas permis de mettre en évidence de manière évidente les facteurs 

explicatifs des infections postopératoires. Le manque d’effectifs en est la principale cause. Nous 

montrons néanmoins une possible participation de 3 facteurs : le jeune âge du patient, l’antécédent 

d’infection des dents de sagesse mandibulaires avulsées ayant nécessité auparavant une 

antibiothérapie curative, ainsi que le temps d’intervention plus long qu’à l’habitude. 

Devant la présence de ces facteurs, le praticien pourrait ainsi planifier ses consultations 

postopératoires afin de pouvoir intercepter une infection immédiate ou retardée en retirant les fils de 

sutures plus tôt (entre 7 et 10 jours) et revoir le patient systématiquement à 3 semaines post-

opératoires. Le patient sera alors mieux accompagné et l’utilisation des antibiotiques mieux encadrée 

car non systématique. 

Notre étude préliminaire rejoint partiellement les recommandations de l’AFSSAPS sur la prescription 

d’une antibioprophylaxie ou d’une antibiothérapie qui est recommandé pour l’extraction des dents de 

sagesse chez la population générale. 

Notre étude préliminaire a montré qu’il serait intéressant de prescrire une antibioprophylaxie ou une 

antibiothérapie pour les jeunes patients, pour une durée d’intervention supérieure à la moyenne et pour 

une prise antérieure d’antibiotique. 

  



26 
FEY Noémie 

Annexe 1 : Fiche expliquant les complications postopératoires possibles issues de la SFCO. 

Vous venez de bénéficier d’une intervention chirurgicale de la bouche ou des maxillaires. 

 

1- Suivez les prescriptions de l'ordonnance qui vous a été remise. Cependant, en cas d'éruption 

cutanée avec démangeaisons ou en cas d'apparition de brûlures d'estomac, mettez-vous en rapport 

avec nous afin de la modifier. 

2 - Les saignements : il est fréquent qu'un petit saignement persiste pendant quelques heures à une nuit 

suivant l'intervention. Le traitement consiste à appliquer une compresse sur la zone de l'extraction et 

mordre sur celle-ci tant que le saignement ne s'est pas arrêté.  

Afin de ne pas évacuer le caillot sanguin qui s'est formé dans l'alvéole, les bains de bouche qui vous 

seront prescrits ne doivent pas être faits pendant les premières 48 heures suivant l’acte chirurgical. 

3 - La douleur au niveau des zones opérées est plus fréquente en bas qu’en haut. Elle cède souvent 

avec des antalgiques et disparaît en quelques jours. Un traitement adapté sera prescrit à votre sortie 

par votre chirurgien. Des glaçons enrobés dans un linge (pas directement sur la peau) diminuent le 

gonflement et la douleur. 

4 - Un œdème ou un hématome peuvent apparaître en regard de la zone opérée e et augmenter durant 

les 72 premières heures. Ceci est normal ; ils peuvent prendre des proportions importantes selon les 

individus et le type d'opération. Le traitement et les vessies de glace permettront de réduire la douleur 

et l'importance de cette déformation. 

5 - Une limitation de votre ouverture buccale peut exister pendant plusieurs jours. Celle-ci est due à 

l’hématome qui provoque une contracture musculaire ; ne forcez pas, elle cédera petit à petit. 

6 - Des points ont pu être posés au niveau de votre gencive. Ils se résorberont spontanément en 3 

semaines - un mois, mais s'ils persistent ou s'ils vous gênent, il vous sera possible de  les faire retirer 

après 15 jours. 

7 - Le brossage dentaire pourra être repris dès le lendemain de l’intervention, en évitant la zone opérée 

pendant 3 ou 4 jours. Après ce délai, vous pouvez nettoyer cette zone avec une brosse à dents souple, 

dite chirurgicale que vous trouverez en pharmacie. 

En résumé, vous devez respecter un certain nombre de précautions pendant 48 heures : 

 Ne pas faire de bains de bouche et ne pas cracher car cela favorise le saignement 

 Privilégier une alimentation mixée 

 Ne rien boire ou manger de chaud 

 Dormir la tête surélevée 

 Placer une vessie de glace sur la peau au niveau des zones opérées. 

Information reçue le ________ et bien comprise. 

Signature du patient 

 



27 
FEY Noémie 

Annexe 2 : Fiche rempli lors de la consultation postopératoire 
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Résumé : Les infections post-opératoires immédiates ou retardées après extraction des dents de sagesse, ont des 

étiologies et des traitements très discutés dans la littérature. Bien que leurs incidences soient faibles, il est tout de 

même nécessaire de dépister les patients à risque et d’adapter la prescription. 

L’objectif de cette étude préliminaire menée au service de chirurgie maxillo-faciale de Clermont-Ferrand, était de 

mettre en évidence les facteurs favorisants de ces infections. 

Parmi les 168 dents de sagesse mandibulaires retirées, 19 dents ont déclarées une infection post-opératoire, autour du 

18,6ème jour. La moyenne d’âge était de 20,7ans. 

Cette étude montre une possible participation de trois facteurs : le jeune âge du patient, l’antécédent d’infection des 

dents de sagesse mandibulaires avulsées ayant nécessité auparavant une antibiothérapie curative, ainsi que le temps 

d’intervention plus long qu’à l’habitude. 

Devant la présence de l’un et/ou l’autre de ces facteurs, le praticien pourrait ainsi planifier ses consultations post-

opératoires afin de pouvoir intercepter cette infection en retirant les fils de sutures plus tôt et en revoyant le patient 

systématiquement à 3 semaines post-opératoires. 

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : CHIRURGIE ORALE 

MOTS CLES : Infections post-opératoire, complication post-opératoire, Cellulite, Cellulite du 21eme jour, 

germectomie, troisième molaire mandibulaire, dent de sagesse 

MOTS CLES ANGLAIS : Infection after surgery removal, Cellulitis, Tooth extraction, Lower third molar, 

Surgical wound Infection, Delayed onset infections, germectomy 
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