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BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
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GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion
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BERTRAND Martin Anatomie

BOUDOUSQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire

BRET Caroline Hématologie biologique

BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
COSSEE Mireille Génétique

GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire

HERRERO Astrid Chirurgie viscérale et digestive

LAVIGNE Géraldine Hématologie ; transfusion

LESAGE Frangois-Xavier Médecine et Santé au Travail

MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MOUZAT Kévin Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine Biologie cellulaire

RAVEL Christophe Parasitologie et mycologie
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BARATEAU Lucie Physiologie

BERGOUGNOUX Anne Génétique

BOETTO Julien Neurochirurgie

CHIRIAC Anca Immunologie

DE JONG Audrey Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

DESHAYES Emmanuel Biophysique et médecine nucléaire

DU THANH Aurélie Dermato-vénéréologie

FITENI Frédéric Cancérologie ; radiothérapie

GATINOIS Vincent Histologie, embryologie et cytogénétique

GOUZI Fares Physiologie

HERBAUX Charles Hématologie, transfusion

HUBERLANT Stéphanie Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale

LEVEQUE Maude Parasitologie et mycologie

MAKINSON Alain Maladies infectieuses, Maladies tropicales

MARIA Alexandre Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PANTEL Alix Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie Thérapeutique; addictologie

ROUBILLE Camille Meédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

Physiologie BERNEX Florence

CHAZAL Nathalie Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine Neurosciences

CHAUMONT-DUBEL Séverine Sciences du médicament et des autres produits de santé
DELABY Constance Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent Sciences biologiques fondamentales et cliniques
HERBET Guillaume Neurosciences
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LADRET Véronique Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérome Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie Neurosciences

MOUTOT Gilles Philosophie

PASSERIEUX Emilie Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie Histologie

RAYNAUD Fabrice Sciences du Médicament et autres produits de santé

TAULAN Magali Biologie Cellulaire

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1reclasse

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnes

MCU-MG de 2¢me classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale

CAMPAGNAC Jérome
LOPEZ Antonio

MILLION Elodie

MINET Mathilde
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire
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MIOT Stéphanie

ROCH Benoit

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Pneumologie, addictologie

Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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ABOUKRAT Patrick

AGUILHON Sylvain
AKKARI Mohamed
ALRIC Jéréme
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc

BELL Ariane
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREANI
Christine

BLANC Brigitte
BLANCHARD Sylvie
BLANCHET Catherine
BLATIERE Véronique
BOBBIA Xavier
BOGE Gudrun
BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH
Sophie

BRINGUIER
BRANCHEREAU Sophie
BRISOT Dominique
BRONER Jonathan
CADE Stéphane
CAIMMI Davide Paolo
CARR Julie

CARTIER César
CASPER Thierry
CASSINOTTO
Christophe

CATHALA Philippe
CAZABAN Michel
CHARBIT Jonathan
CHEVALLIER Thierry
CHEVALLIER-MICHAUD
Josyane

COLIN Olivier
CONEJERO Ismael
CONSEIL Mathieu
CORBEAU Catherine
COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Fréderic
CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie
DE LA TRIBONNIERE
Xavier

DEBIEN Blaise
DELPONT Marion
DENIS Hélene
DEVILLE de PERIERE

Gilles
DI CASTRI Alberto

DJANIKIAN Flora

DONNADIEU-RIGOLE
Hélene
FAIDHERBE Jacques
FATTON Brigitte
FAUCHERRE Vincent
FAURE Elsa
FILLERON Anne
FILLOLS Mélanie
FITENI Frédéric
FOURNIER Philippe
GAILLARD Nicolas
GALMICHE Sophie
GENY Christian
GERONIMI Laetitia
GINIES Patrick
GRECO Frédéric
GUEDJ Anne Marie
GROSSIN Delphine
GUYON Gaél
HEDON Christophe
HENRY Vincent
JAMMET Patrick
JEDRYKA Francois
JREIGE Riad
KINNE Mélanie
LABARIAS Coralie
LABORDE Caroline
LACAMBRE Mathieu
LANG Philippe
LAZERGES Cyril
LE GUILLOU Cédric

LEGLISE Marie
Suzanne

LE MOINE DONY Marie-
Christine

LETERTRE Simon
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l. INTRODUCTION

L’ostéomyélite est définie comme une réaction inflammatoire de I'os. Dans la littérature,
elle correspond plus particulierement a une inflammation de I’ensemble de I'os (du périoste a sa
portion médullaire) secondaire a une infection a germes pyogénes (1). Pour la région céphalique,
la mandibule et le maxillaire sont parmi les segments les plus fréquemment atteints au niveau
de leur portion dentée (2).

La prévention et I'acces aux soins dentaires ont permis une forte diminution de
I'incidence dans les pays occidentaux (3). Plusieurs auteurs semblent, néanmoins, constater une
recrudescence des cas (4,5).

Malgré les progrées diagnostiques et thérapeutiques, cette pathologie reste une source de

morbidité importante pour le patient, et sa prise en charge demeure complexe.

Il.  RAPPELS

1. Définitions et flou nosologique

Le terme « ostéomyélite » est formé a partir des mots grecs osteon (os) et muelinos (moelle).
Il désigne donc littéralement une inflammation de I'os et de la moelle. Dans 'usage médical
francais, ce terme désignait historiguement une infection osseuse d’origine hématogene
touchant la métaphyse des os longs (ostéothrombophlebite septique). Lorsque que le processus
infectieux est secondaire a une effraction corticale, qu’elle soit traumatique, chirurgicale ou liée
a une atteinte de contiguité sur un défect tégumentaire, le terme «ostéite » (que ce processus
infectieux atteigne ou non la médullaire) était plus couramment utilisé.

La littérature anglophone distingue bien d’une part les inflammations de I'os (osteitis) et celle
des articulations (arthritis) mais le terme utilisé pour désigner une inflammation de I'os lié a une
infection bactérienne est celui d’ ostéomyélite (osteomyelitis). Dans |'arborescence de la
nomenclature MesH, permettant I'indexation de la littérature médicale dans PubMed, le chapitre
« infection osseuse », regroupe ainsi les « osteomyelitis » (OM) a co6té des périostites, des
spondylodiscites et des infections osseuses non bactériennes comme les atteintes tuberculeuses.

Le terme d’ostéomyélite, désignant une inflammation osseuse lié a une infection
bactérienne sans atteinte articulaire nous semble le plus approprié pour notre travail.

L'acronyme OMMM désigne les ostéomyélites de la mandibule et du maxillaire.
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2. Etiologies et physiopathologie
L'infection de la mandibule ou du maxillaire est classiguement décrite comme secondaire a

une infection d’origine dentaire expliquant la prévalence d’infection au niveau de la portion
dentée (2). Son implantation directe dans I'os, favorise I'inoculation bactérienne par une atteinte
pulpaire ou parodontale. De méme, une effraction de la muqueuse ou des structures pulpo-
apicales lors d’'un traumatisme expose I'0os sous-jacent aux pathogenes présents dans la cavité
buccale ou sur la plague dentaire. Les atteintes mandibulaires et maxillaires osseuses
hématogénes semblent rares et touchent majoritairement les enfants.

La fréquence de I'atteinte de la mandibule, par rapport au maxillaire (2) pourrait s’expliquer
par ses caractéristiques anatomiques. La mandibule comprend de I'os compact avec des
corticales alvéolaires épaisses et rapprochées. La vascularisation terminale du corps de la
mandibule dépend essentiellement de I’artere alvéolaire inférieure et de maniére secondaire des
vaisseaux du périoste.

Le maxillaire est lui composé d’os spongieux avec des corticales plus fines et une
vascularisation répartie entre les artéres alvéolaires et les artéres sous orbitaires issues de
I’artere maxillaire. Ces caractéristiques faciliteraient la dispersion de I'cedéme et du pus dans les
sinus ou les tissus mous adjacents sans altération significative de la vascularisation.

Plusieurs éléments sont régulierement cités comme susceptibles de favoriser le
développement d’'une OMMM : I'altération de la réponse anti-bactérienne innée, acquise dans
le cadre de pathologies hématologiques, ou de traitement des néoplasies ou simplement liée au
diabéte, a la dénutrition (6). Une modification de la vascularisation osseuse est également
associée a une augmentation du risque d’infection maxillo-mandibulaire, notamment dans le
cadre d’une ostéo-radionécrose (secondaire a la radiothérapie externe) et ou ostéo-
chimionécrose (secondaire a des médicaments anti-résorptifs de type bisphosphonate ou

Denosumab).

L'inoculation bactérienne dans I'os est responsable d’une cascade inflammatoire dont
I'importance et I’extension définissent la pathologie infectieuse.

Lorsque la réaction inflammatoire et la formation de pus se propagent et s’accumulent dans
I'os, la pression intramédullaire augmente entrainant une diminution de la vascularisation et par
conséquent une ischémie des tissus osseux locaux. Dans le cas de la mandibule, I'infection peut
atteindre le canal alvéolaire inférieur causant des lésions artérielles et nerveuses sur le pédicule
et s’étendre par cette voie anatomique.
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Ce processus s’étend ensuite dans I'os médullaire et cortical a travers le systeme haversien
et les canaux de Volkmann. Lors de I'effraction de la corticale osseuse, le pus s’accumule entre
le périoste et la corticale osseuse (abcés sous périosté) participant a la réduction de la
vascularisation de cette derniere. L’évolution peut se poursuivre par |'extériorisation de pus et |a
formation de fistule (7).

Si I'équilibre entre la réponse immunitaire et I'inoculum bactérien est insuffisant ou le
traitement inadapté, I’'OMMM aigué se chronicise. L'ischémie devient nécrose et des séquestres
osseux peuvent se former.

A I"échelle microbiologique, la formation d’un biofilm participe au processus infectieux et a
sa chronicisation. La plupart des microorganismes présents dans la cavité buccale ont la capacité
de s’organiser en biofilm aprés I'adhésion a la surface inerte de I'os et/ou du matériel
d’ostéosynthese (8). Cette formation apporte un environnement stable pour la multiplication
bactérienne et assure la protection de la micro-colonie. Associée a I'altération de la
vascularisation locale limitant la migration cellulaire, la formation d’un biofilm diminue encore

I'efficacité de la réponse immunitaire et limite considérablement I'efficacité des antibiotiques

(9).

3. Classification
Des nombreuses classifications spécifiques a 'OM des machoires ont été proposées. Elles

sont basées sur |'étiologie, la présentation clinique (1), 'aspect radiologique et/ou histologique.
L'hétérogénéité des ces classifications complique la comparaison des études.

Actuellement, les classifications basées sur la présentation clinique et I"évolution
prédominent dans la littérature. Hudson et al propose de différencier les ostéomyélites «aigués »
et « chroniques » en fonction de la durée de I'infection inférieure ou supérieure a 4 semaines (3).
Parmi les formes chroniques, la classification de Zurich distingue les infections « secondaires » et
« primaires ». Les premieres succédent aux ostéomyélites aigués lorsque leur durée dépasse 1
mois. Elles sont décrites comme des infections suppuratives d’origine infectieuse. L’écoulement
purulent, la fistule et la formation de séquestre en sont des présentations cliniques
caractéristiques.

Sur le plan du diagnostic différentiel certains auteurs décrivent une ostéomyélite
chronique primaire, définie comme une inflammation chronique non bactérienne, d’origine

inconnue (7). Elles se retrouvent également dans la littérature sous les dénominations de
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« ostéomyélite diffuse sclérosante », « ostéomyélite de Garré » et « ostéomyélite mandibulaire

juvénile » (8).

I1l. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS

Nous pensons que les particularités étiologiques, physiopathologiques des OMMM liées
aux structures dentaires et a leur environnement microbiologique avec l'importance du
microbiome salivaire et de la plaque dentaire, définissent des spécificités de la prise en charge.
Ces particularités les distinguent des infections des os longs, dont les prélévements sont souvent
réalisés en quantité importante et dans des conditions stériles.

A ce jour il n’existe pas de recommandations concernant les stratégies de prise en charge
diagnostique et thérapeutique des OMMM.

Depuis 2014, les équipes de chirurgie maxillo-faciale et d’infectiologie du centre
hospitalier universitaire de Montpellier ont tenté d’initier une standardisation de la prise en
charge de ces patients. En 2016, nous avions démontré I'intérét sur le plan microbiologique d’un
protocole visant a faciliter le raisonnement infectiologique en protégeant les prélevements de la
contamination salivaire (Bertrand et al 2016).

Cette étude sur une série rétrospective, a pour objectif de proposer a travers I’évaluation des
facteurs per et post-opératoires associés a la guérison des OMMM et d’ une revue narrative de
la littérature, un protocole visant a rationnaliser la prise en charge souvent hétérogene de ces

patients.

IV.  MATERIEL et METHODES

1. Population
L'étude rétrospective a été réalisée dans le service de chirurgie maxillo-faciale et

stomatologie de I'hopital universitaire de Montpellier de janvier 2014 a janvier 2021.

L OMMM était suspectée sur la présentation clinique (douleurs, signes inflammatoires
locaux, fistule) et des résultats d’imagerie (ostéolyse, ostéocondensation, retard de
consolidation). Seuls les patients ayant eu une biopsie osseuse confirmant le processus infectieux
(histologique et microbiologique) ont été inclus. Le diagnostic dOMMM était retenu sur un

faisceau d’argument lorsque s’associaient :
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- un tableau clinique compatible,
- une histologie qui retrouvait des signes d’inflammation osseuse, de nécrose ou
R
d’actinomycose,

- des cultures bactériologiques des prélévements profonds positives.

Les patients avec des antécédents d’irradiation mandibulaire ou de prise de bisphosphonate
étaient inclus si leur présentation clinique faisait suspecter une surinfection locale. Tous les
patients inclus ont bénéficié d’un suivi multidisciplinaire associant I’équipe de chirurgie maxillo-
faciale et un spécialiste des maladies infectieuses et tropicales. Tous les patients devaient avoir

une durée de suivi supérieure a 3 mois a distance de I'arrét de I'antibiothérapie.

2. Prélevements
Les prélevements étaient réalisés selon le protocole OPTIMOMM (OPTImisation of the

Microbiological diagnosis of the Osteomyelitis of the Mandible and the Maxilla) chaque fois que
celui-ci était possible et aprés une fenétre thérapeutique si nécessaire. Ce protocole, mis en place
depuis 2014 nécessitait le prélevement d’un minimum de 3 échantillons osseux a différents
niveaux ( Fig. 1):

- Letype A correspond a la zone de préléevement superficielle, en contact avec la salive.

- Le type B correspond aux prélévements d’os suspect d’étre pathologique sans contact

avec la salive.

- Le type C référe aux biopsies osseuses effectuées aprées parage.
Les instruments de prélevements sont changés et le site opératoire est désinfecté entre chaque
niveau de préléevement. Les raisons de non-réalisation du protocole dans son intégralité
concernent essentiellement des contraintes chirurgicales comme la proximité avec nerf

alvéolaire ou la limitation du décollement pour les radionécroses par exemple).
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Figure 1 — Schéma des prélévements

Type A : superficiel, en contact
avec la salive.

Type B os suspect sans contact avec

la salive.

Type C : aprés parage.

3. Recueil de données et définitions
Les données épidémiologiques (age, sexe, facteurs étiologiques et prédisposants, histoire

thérapeutique et bilan paraclinique) ont été relevées a partir de I'analyse des dossiers médicaux
informatisés. L’évolution clinique a été évaluée a 1 mois, 6 mois, 1 an des prélévements, ainsi

gu’a la date du dernier rendez-vous de suivi.

Les patients étaient répartis dans 2 groupes en fonction de leur évolution a la fin du traitement
initiale : guérison ou échec.

Les patients étaient considérés comme guéris s’ils ne présentaient aucun des signes cliniques
évocateur d’ une infection évolutive lors des consultations de suivi (absence de fievre,
d’écoulement, de nouvelle exposition osseuse, de fistule, d’inflammation clinique de la peau ou
de la gencive). La persistance ou recrudescence de signes cliniques malgré le traitement ou une
récidive d’un tableau infectieux aprés la fin de I'antibiothérapie étaient considérées comme un
échec de la prise en charge initiale. Nous avons choisi de ne pas considérer la douleur comme un
critére d’infection évolutive si elle était cliniguement isolée et sans corrélation avec une imagerie

pathologique.

4. Analyse statistique

Une premiére analyse descriptive de notre population a été réalisée. Les variables qualitatives ont été

décrites par les effectifs et le pourcentage associé. Le test du Chi-2 est utilisé pour la comparaison des
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proportions (ou test exact de Fisher si les fréquences attendues sont inférieures a 5). Les variables
guantitatives sont décrites par la médiane, étendue et intervalle interquartile. Les tests de Kruskal-Wallis

ou Wilcoxon sont utilisés pour la comparaison des distributions des variables quantitatives.

L’association de la guérison a la fin du traitement initial avec les variables liées a la prise en charge
était étudiée via un modele de régression logistique classique. Les odd-ratios associés aux autres
catégories de la variable par rapport a la catégorie de référence étaient présentés avec leurs intervalles
de confiance a 95%. Toutes les variables dont la p-value < 0.10 en analyse univariée seront sélectionnées
pour l'analyse multivariée et une procédure de sélection pas a pas descendante était réalisée. La

calibration du modeéle multivarié sera vérifiée a I'aide du test de Hosmer et Lemeshow.

La régression logistique était utilisée afin de modéliser la probabilité de guérison. Une variable avec
un OR < 1 signifiera que le facteur sera délétere pour la guérison et un OR > 1 signifiera que le facteur sera

bénéfique la guérison.

V. RESULTATS
Au total, 46 patients ont été inclus (Fig 2). Huit patients (18%) ont été exclus du fait de

I’absence de suivi a 3 mois apres la fin du traitement. L’antibiothérapie était en cours chez 4 de
ces patients. Les 4 autres patients ont été perdus de vue au cours de cette période. Ces 8 patients

sont des hommes avec un age médian de 70 ans (47 ; 79).
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Figure 2 : Flow charts

Recherche des dossiers pour les actes et diagnostics
Entre janvier 2014 a janvier 2020

- LAHAQO2 : Biopsie d’un os de la face par abord direct
- M86 Ostéomyélite
- M85 Autres anomalies de la densité et de la structure osseuse

192 dossiers sélectionnés

Critéres d’inclusions :

- Suspicion clinique et radiologique d’ostéite
maxillo-mandibulaire

» - Confirmation biologique ( anapath et
bactériologique)

- Suivi équipe maxillo-faciale et infectiologie

46 diagnostics d’ostéomyélite

Critéres d’exclusion :

- Absence de suivi a 3 mois de la fin du
traitement

36 patients analysés

Sur les 36 patients analysés, I'age médian était de 49 ans (16; 80) (avec un age moyen de
50ans). Les hommes représentaient 72% de la cohorte (n= 26/36). Les facteurs étiologiques les
plus fréguemment retrouvés étaient I'antécédent d’infection d’origine dentaire (44 %) , de
radiothérapie (28%) et de chirurgie maxillo-mandibulaire (hors cancer ORL) (22 %). Quatre
patients avec un antécédent d’infection odontogéne avaient également un antécédent de
traumatisme, de radiothérapie ou de traitement par biphosphonate. Les comorbidités
cardiovasculaires étaient les plus fréquentes (19 %). Les principales caractéristiques des patients

sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristique des patients inclus

Total (n = 36)
Age 49 [16-80]
Sexe masculin 26 (72,2%)
Facteurs Infection odontologique 16 (44,4%)
étiologiques Fracture 4 (11,1%)
Post-opératoire (non 8 (22,2%)
oncologique)
Antécédents Radiothérapie externe 10 (27,8%)
0sseux Traitement anti-résorptif 3 (8,3%)
Pathologie osseuse 3 (8,3%)
Antécédents Cardio-vasculaires 7 (19,4%)
généraux Diabete 3 (8,3%)
Immunodépression 4 (11,1%)
Néoplasie ( hors ORL) 3 (8,3%)

Tabac
Alcool

12 (33,3%)
7 (19,4%)

Tous les patients inclus présentaient une OM chronique avec un tableau clinique évoluant

depuis plus de 1 mois. La douleur était le symptome le plus fréquent (33/ 36 soit 92%). Dix-neuf

patients présentaient une fistule (14 fistules endobuccales et 11 fistules cutanées). Elle était

associée a un écoulement purulent chez 12 patients ( 33%).

Un scanner préopératoire a été réalisé pour I'ensemble des patients. Les signes d'OM

retrouvés étaient principalement I'ostéolyse (72,2% ) et I'ostéocondensation (58,3%) (Fig. 3). Une

apposition périostée est visible sur 7 scanners (19,4%). Aucune fracture pathologique n’a été

décrite.
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Figure 3 : coupe axiale d’'un CBCT, mettant en évidence la présence d’un séquestre

osseux sur un plage d’ostéolyse et ostéocondensation de I’hémi mandibule gauche.

L'IRM et la scintigraphie ont été réalisées chez 8 et 4 patients respectivement ( Fig. 4).
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Figure 4 : IRM en coupe axiale chez une patiente de 35ans avec un antécédent d’ostéome
mandibulaire droit. Présence d’un foyer rehaussé apres injection de gadolinium en regard des

dents 46-47, en faveur d’un foyer septique.

Vingt-sept patients (75,0%) avaient déja été traités par antibiotique avant la prise en

charge dans notre service, pour une durée supérieure a 6 semaines pour 10 d’entre eux.

Le diagnostic d’'OM était confirmé par des biopsies chirurgicales, dont 25 d’entre elles ont
été réalisées selon le protocole OPTIMOMM. Le protocole n’a pas été réalisé chez 11 de nos
patients. L'opérateur justifiait la réalisation de biopsie a minima du fait des antécédents de
radiothérapie (5) ou de traitement anti-résorptif (1). Chez 2 patients, la fragilité osseuse
secondaire a une précédente intervention ne permettait pas un préléevement protocolisé sans
augmenter le risque de fracture (1 post-opératoire d’'une ostéotomie mandibulaire et 1 post-
opératoire d’'une reconstruction d’un traumatisme balistique). Le geste était limité par la
présence du nerf alvéolaire et le risque de Iésion de ce dernier chez 1 patient. Un patient avait
bénéficié de prélevement osseux pour faire le diagnostic différentiel entre une métastase d’un

cancer rénal et une surinfection d’'une ostéochimionécrose. Les biopsies réalisées sur le dernier
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patient ont été prélevées dans un contexte d’urgence pour la prise en charge d’une cellulite
collectée.

Chez 10 patients (27,8%), le curetage nécessaire pour les biopsies était le seul geste
chirurgical réalisé. Vingt-six patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical complémentaire
par décortication (22 soit 61,1%) ou par résection segmentaire (4 soit 11,1%). Une reconstruction
dans le méme temps chirurgical a été réalisée chez 7 (19,4%) patients.

Les résultats histologiques mettaient en évidence des signes d’ostéite sur 23 des 36
analyses anatomopathologiques (63,9%) (Tab. 2). Une nécrose était retrouvée sur 72,2% des
résultats (n=26). Sur les 36 analyses des marges analysées, 8 (22,2%) étaient considérées comme
saines. Dix (27,8%) des préléevements histologiques étaient en faveur d’une actinomycose.
Soixante-quinze pathogenes ont été identifiés apres culture des biopsies osseuses. Une flore
polymorphe était retrouvée sur 7 cultures. Les plus souvent retrouvés étaient les bactéries
anaérobies (27 soit 36,0%) et Cocci Gram positifs (29 soit 38,7%) dont 18 correspondaient au

genre Streptococcus.

Tableau 2 : Résultats bactériologiques et histologiques

Total Guérison a la fin du traitement initial
Oui (n=23) Non (n=13)
Résultats anatomopathologiques N= 36
Ostéite 23 (63,9%) 14 (60,9%) 9 (69,2%)
Nécrose 26 (72,2%) 16 (69,6%) 10 (76,9%)
Infiltration par PNN 17 (47,2%) 12 (52,2%) 5 (38,5%)
Actinomycose 10 (27,8%) 7 (30,4%) 3 (23,1%)
Résultats bactériologiques N=75
Cocci Gram positif 29 (38,7%) 20 (26,7%) 9 (12%)
Streptococcus spp 18 (24,0%) 14 (18,7%) 4 (5,3%)
Staphylococcus aureus 9 (12,0%) 6 (8,0%) 3 (4,0%)
Cocci Gram négatif 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Bacile Gram positif 2 (2,7%) 2 (2,7%) 0 (0,0%)
Bacile Gram négatif 10 (13, 3%) 7 (9,3%) 3 (4,0%)
Anaérobies Gram positif 17 (22,7%) 14 (18,7%) 3 (4,0%)
Anaérobies Gram négatif 10 (13,3%) 6 (8,0%) 4 (5,3%)
Flore polymorphe 7 (9,3%) 3 (4,0%) 4 (5,3%)

Vingt-trois patients ont été considérés comme guéris apres la prise en charge initiale.
Parmi les 13 patients en échec, 6 patients ont eu une persistance des symptémes sous traitement
et sept patients (19,4%) ont présenté une récidive clinique des signes d’infections. Le délai

médian de récidive était alors de 60 jours (30-360) aprés I'arrét de I'antibiothérapie. Une reprise
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a été nécessaire chez 25% des patients (9/13) afin de réaliser de nouvelles biopsies et une
détersion complémentaire. La durée de I'antibiothérapie est significativement plus longue
(médiane a 214 jours) dans le groupe échec que le groupe succes (médiane a 42 jours).

Grace a ces thérapies complémentaires (changement d’antibiothérapie avec ou sans
reprise chirurgicale ), 7 des 13 patients (53,8%) sont considérés comme guéri a la derniére
consultation, avec un recul médian de 22 mois (3-51) a partir de la fin du traitement. Au total,

83,3% des patients (30/36) sont considérés comme guéris a la derniére consultation.

Tableau 3 : caractéristique et évolution des patients en échec de la prise en charge initiale

Age Facteur Absence Reprise Nb de lignes Durée du Prise en charge
étiologique de chirurgicale d’antibiothérapie suivi actuelle
symptome (Mois)
a 1 mois
Guérison a la derniéere consultation
41 P-Op Non Oui 3 18
48 ORN Non Oui 4 32
60 Odontogéne Oui Oui 3 17
62 Odontogéne Non Non 4 49
63 ORN Non Oui 3 28
64 ORN Non Non 3 14
68 ORN Non Oui 3 25

Moyenne = 26,4

Absence de guérison a la derniére consultation

27 Path Os Non Oui 2 49 Reprise chirurgicale

30 P-Op Non Oui 4 15 Reprise chirurgicale

58 Odontogéne Oui Non 2 65 Surveillance

74 OCN Non Non 2 32 Cure courte
d’antibiothérapie

79 ORN Non Oui 2 29 Surveillance

80 Odontogene Non Non 3 14 Cure courte

d’antibiothérapie
Moyenne  =36,1
ORN : ostéoradionécrose ; OCN : ostéchimionécrose ; P-Op : post-opératoire (non oncologique) ; Path
Os : pathologie osseuse sous-jacente

30,6% des patients (11/36) présentaient des douleurs lors de la derniére consultation.
Chez 7 patients (6 femmes), ces douleurs étaient isolées sans signes d’évolution infectieuse et
répondant au traitement antalgique adapté. Ces sept patients présentaient des douleurs
évoluant depuis plus de 1 mois avant leur inclusion. Les patients douloureux a la derniére
consultation, présentaient déja ce symptome lors de I’évaluation a 1 an aprés la prise en charge
chirurgicale.

En analyse univariée, les éléments de la prise en charge pouvant étre associés a la

guérison ( OR >1) comme la réalisation d’'une biopsie selon le protocole OPTIMOMM ( OR = 3,09 ;
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p-value =0,131), une décortication osseuse (OR = 1,61 ; p-value = 0,503) n’atteignent pas le seuil
de significativité. La nécessité de la réalisation d’une antibiothérapie intra-veineuse supérieure a
10 jours serait un facteur de mauvais pronostic de guérison ( OR = 0,24 ; p-value = 0,045).
L’absence de signe clinique d’infection a 1 mois de la prise en charge chirurgicale est associé au
succes a distance de I'arrét du traitement ( OR = 6,00 ; p-value = 0,045). Seule cette derniéere

variable reste significative en analyses multivariées.

Tableau 4 : facteurs de prise en charge potentiellement associés a la guérison en fin de traitement

Succés (N=23) Echec (N=13) OR p-value
Biopsie OPTIMOMM 18 (78,3%) 7 (53,8%) 3,09 [0,71-13,46] 0,131
Décortication chirurgicale 15 (65,2%) 7 (53,8%) 1,61 [0,18-3,56] 0,503
Actinomycose 7 (30,4%) 3(23,1%) 1,46 [0.30 - 6.98] 0,633
Guérison a 1 mois 12 (52,2%) 2 (15,4%) 6,00 [1,08-33,32] 0,045

VI.  DISCUSSION

Les OMM sont des infections osseuses de prise en charge complexe, avec de nombreuses

spécificités que les données thérapeutiques de notre série de 36 patients illustrent pleinement.

1. Caractéristiques de la population
Les caractéristiques de notre population étaient cohérentes avec les données de la

littérature (10)... . Ainsi dans notre expérience les hommes d’un 4ge moyen de 50 ans étaient les
patients les plus atteints et l'infection était majoritairement d’origine dentaire. La forte
proportion d’infection chez des patients avec un antécédent de radiothérapie locale pouvait
s’expliquer par la forte activité oncologique de notre centre.

A l'inclusion, I'ensemble des patients présentait des symptémes en faveur d’'une OM
évoluant depuis plus de 1 mois (OM chronique secondaire d’apres la classification de Zurich).
Vingt-sept patients (75,0%) avaient bénéficié d’une antibiothérapie antérieure a notre prise en
charge dont 10 (27,8%) avec une durée supérieure a 6 semaines. Le délai de prise en charge était
également décrit dans la cohorte de Andre et al. Dans cette étude de 2017, 35 patients
présentaient des symptémes depuis presque 3 ans. Pour la moitié d’entre eux, le diagnostic a été

réalisé lors de leur premiére consultation dans le service (11).
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2. Réle de l'imagerie
L'imagerie fait partie de la démarche diagnostique de 'OM. En plus de la détection des

signes associés a l'infection, elle participe au diagnostic étiologique, permet de déterminer
I’extension de la pathologie, et guide le geste de préléevement et de parage. L'utilisation
d’imageries « radiologiques » (orthopantomogramme , Cone beam et scanner) est courante.
Elles mettent en évidence une modification de la calcification osseuse. Dans notre étude, 72,2%
(26/36) des patients présentaient des Iésions d’ostéolyse et 58,3% (21/36) d’ostéocondensation.
L'image d’ostéolyse correspondant a une réduction de la minéralisation osseuse, apparait 2-3
semaines aprés le début de 'infection (12). De méme, la formation de séquestre osseux peut
s’observer aprés une évolution de plus de 3 semaines. Les lésions d’ostéocondensation
correspondent a une sclérose de I'os médullaire et I'épaississement de I'os cortical. Ces lésions
marquent la chronicité de l'infection (12,13).

L'orthopantomogramme (OPT), souvent utilisé comme examen de premiere ligne,
permet une visualisation rapide et large de la sphére maxillo-mandibulaire. Cependant, le rendu
2D et la déformation de I'image inhérente a la technique peuvent masquer les premieres
manifestations de l'infection. Comparativement au panoramique dentaire, la tomographie
volumique de la face (Cone Beam Computerized Tomography, CBCT) présente une meilleure
valeur prédictive positive (14). Cette technique sectionnelle permet une exploration 3D des
structures maxillo-mandibulaires avec un champ plus au moins serré sur la zone d’intérét. Si sa
sensibilité pour la détection des modifications pathologiques de I'os est excellente (15), ses
caractéristiques techniques ne permettent pas I'évaluation des tissus mous adjacents. Il n’est
donc pas suffisant dans le cadre d’une évaluation initiale contrairement au scanner injecté. Ce
dernier permet en effet de visualiser les modifications et I'inflammation tissulaire par la variation
de prise de contraste. Le scanner injecté permet donc une bonne appréciation pré-opératoire
avec une sensibilité et spécificité proche de 90% (16).

Une IRM a été réalisée chez 8 de nos patients. La majorité de ces examens était réalisée en
externe avant la premiére consultation avec notre équipe. On peut supposer que la présence de
signes d’ostéites sur ces imageries a motivé une orientation vers nos services. L'IRM présente
une meilleure sensibilité sur I'atteinte inflammatoire médullaire et des tissus adjacents. Cette
caractéristique est intéressante dans les cas d’OMMM aigué, avec la mise en évidence de signes
précoces d’infection (12). Dans I'étude de Kaneda, les signes d’ostéomyélites aigués étaient
visibles sur toutes les imageries IRM alors que les résultats des orthopantomogrammes et TDM
contenaient des faux négatifs (17). L'inflammation de la graisse intramédullaire était repérée par
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une augmentation du signal en séquence T2 et une diminution du signal en T1 réhaussée par
I'injection de produit de contraste. Dans le forme chronique, le développement du tissus

cicatriciel (fibrose, sclérose) tend a diminuer I’hypersignal en T2 et le rehaussement (Fig. 4).

4 patients ont bénéficié d’'un TEP scanner au 18FDG en préopératoire et présentaient une
hyperfixation dans la zone suspecte d’infection. Ces imageries ont été réalisées dans un contexte
de doute diagnostic (2 patients présentés des douleurs isolées a un an d’une extraction dentaire,
1 présentant une fistule avec un doute sur une récidive néoplasique, 1 suspect d’une lésion
cancéreuse palatine). L'imagerie fonctionnelle (scintigraphie ou TEP-TDM) semble présenter un
intérét dans le diagnostic mais aussi dans le suivi des ostéomyélites. Pour la scintigraphie, les
marqueurs les plus couramment utilisés dans I’'OM sont les leucocytes marqués a l'indium 111
(*In-WBC) ou le technétium 99- méthyl diphosphonates (**™Tc MDP). Le TEP- TDM utilise le [18F]
deoxy-2-fluoro-D-Glucose (FDG). L'augmentation du métabolisme intraosseux due a
I'inflammation est détectable par la scintigraphie dés les 2 a 3°™ jours du début des symptémes
(12). C’est I’'examen se positivant le plus précocement. Le TEP-TDM semble plus intéressant dans
le cadre des ostéomyélites chroniques (16) et dans notre expérience, a pu permettre de
distinguer dans certains cas une infection évolutive trés focalisée au sein d’un os globalement
pathologique.

Par rapport a la scintigraphie aux leucocytes marqués, le TEP est moins dépendant de la

vascularisation locale. Il possede également une meilleure résolution.

3. La prise en charge chirurgicale
Bien qu’il n’existe pas aujourd’hui de recommandation ni de marqueurs fiables sur la

viabilité osseuse et le potentiel de guérison d’'un os infecté, la réalisation d’un traitement
chirurgical associé a I'antibiothérapie est largement admis dans la littérature pour la prise en
charge des OM chronique (4,5,7,18).
La chirurgie a pour objectifs :

- Le traitement étiologique (I'avulsion des dents causales par exemple),

- L’élimination des séquestres, zones de nécroses et tissus cliniqguement pathologiques,

- Laréduction de I'inoculum bactérien et I’élimination du biofilm (7)

- Laréalisation de prélévements permettant I'identification des pathogeénes,
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La nécessité d’une stratégie médicochirurgicale semble consensuelle pour augmenter
I'efficacité des antibiotiques (19) mais I'importance du traitement chirurgical est extrémement
subjective, variable selon les situations et les patients. Le traitement peut étre conservateur avec
une séquestrectomie et un curetage des zones infectées. Une décortication peut également étre
réalisée par I'exérése plus ou moins étendue de la corticale osseuse en regard de I'infection. Enfin
la résection segmentaire avec une reconstruction osseuse immédiate ou différée, est considérée
comme le traitement radical réservé aux OM étendues (20). Notre étude tendait a montrer que
la réalisation du protocole serait associée a une meilleure chance de guérison (OR = 3,09 ; p-value
= 0,131). Notre effectif ne permettait pas d’affirmer que la standardisation des prélévements,
bien qu’il facilite le raisonnement infectiologique, impactait réellement le pronostic.

La littérature actuelle plaide pour une prise en charge chirurgicale agressive des OMMM.
Dans I'étude réalisée par Baur et al. en 2015, I'exérése agressive des tissus était un facteur
prédictif majeur de guérison. Dans leur série 3 des 6 patients traités par une chirurgie
conservatrice ont récidivé (contre 1 sur les 18 patients ayant subi une résection segmentaire) (4).
Des résultats similaires sont observés dans I'étude de Jeffrey et al. ou aucun de leurs 18 patients
n’ont présenté de récidive aprés une résection segmentaire. La reconstruction était, de plus,
réalisée dans le méme temps opératoire par des greffes osseuses non vascularisées. Il est
cependant nécessaire de noter que 54% de leurs patients ont présenté comme séquelle
secondaire a la chirurgie une anesthésie sur le territoire du nerf alvéolaire. Dans I'étude réalisée
par Haeff et al., une approche plus conservative n’était pas associée a un taux de récidive plus
important. Nous n’avons pas pu mettre en évidence que la réalisation d’une résection
segmentaire (traitement radical dont I'effectif était trés faible — 4 patients) soit associée a une
meilleure chance de guérison (OR =0,52 ; p-value 0,547) dans notre série.

Nous pensons qu’un des problemes les plus importants de ce type d’étude concerne la
difficulté de comparer et de quantifier I'’étendue de I'ostéite et la viabilité tissulaire. Cela rend
difficile la comparaison des traitements et I’évaluation d’une stratégie de parage chirurgical.
Notre technique chirurgicale ne tient pas compte de I'étendue radiologique de I'ostéomyélite. La
fin du geste de parage est déterminée par I'aspect clinique de I'os (aspect et consistance d’allure
sains et saignant au contact) et dépend donc de I'expérience du chirurgien. Pour certains auteurs
(18), le geste, a I'instar des pathologies néoplasiques, doit étre guidé par I'étendue radiologique
en tenant compte des marges de résection. Il semble, de plus, exister une bonne corrélation
entre les images préopératoires et I'analyse histologique des marges de résection (13). Pour

autant, faute de marqueurs quantitatifs et qualitatifs ; il n’est pas possible de déduire de ces
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données quels tissus auraient pu cicatriser sous antibiothérapie prolongée adaptée et si la

stratégie dite curative était nécessaire.

4. Les résultats bactériologiques et histologiques
Bien respectée pour I'analyse bactériologique, I'identification des niveaux prélevements

n’était pas systématiguement réalisée sur les comptes rendus d’anatomopathologie ne
permettant pas de conclure sur I'aspect pathologique ou non des marges. Il nest donc pas
possible de conclure sur le caractére pronostic des marges de résection (OR = 0,93, p-value =
0,926). Si nous pouvons supposer que la persistance de nécrose peut étre a I'origine d’une
mauvaise diffusion de I'antibiothérapie, il n’a pas été retrouvé d’études sur I'impact clinique de
la positivité des marges pour 'OMMM.

Les analyses bactériologiques de notre étude confirmaient la fréquence des infections a
Cocci Gram positifs et bactéries anaérobies (8,11,21). Nous avions déja montré qu’en
protocolisant les prélevements dans le cadre d’'OPTIMOMM (Bertrand et al.) le nombre médian
de bactéries isolées par échantillon était significativement réduit sur les échantillons profonds
par rapport a la procédure standard.

Malgré la fréquence de la prise d’antibiotique précédant notre prise en charge (27/36), il
n’a pas été retrouvé de bactéries ayant acquis une résistance aux antibiotiques. Cependant les
situations de résistance acquise sous traitement aux antibiotiques ne concernent en pratique que
les bacilles Gram négatifs (BGN), qui représentaient dans notre série que 13% des patients. La
fréguence des germes cocci Gram positifs (notamment du groupe Streptococcus), la fréquence
des bactéries anaérobies et I'absence de résistance acquise seraient donc des arguments forts
pour utiliser en probabiliste des antibiothérapies comme I'association Amoxicilline-acide
clavulanique ou Clindamycine, lorsque les situations sont simples et que des bacilles Gram
négatifs ne sont pas suspectés. Dans notre étude, les infections a BGN semblaient se retrouver
le plus souvent chez les patients avec un antécédent d’infection odontogene, dans un contexte
d’'immunodépression (diabéte, dénutrition, intoxication alcoolique), et présentant un tableau
clinique marqué (tuméfaction) Avec ces données et par analogie avec les résultats des études
sur les infections ostéoarticulaires périphériques (22,23), nous pouvons supposer que |'utilisation
d’une antibiothérapie probabiliste protocolisée par Amoxicilline- acide clavulanique ou la
Clindamycine ne serait pas adapter dans les cas d'immunodépression, d’histoire récente

d’hospitalisation ou de traitement antibiotique prolongé et de tableaux infectieux séveres.
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A I'exception des actinomycoses, la durée de I'antibiothérapie aprés documentation est
généralement de 6 a 12 semaines en fonction de la présence ou non de matériel inerte. Ce
consensus découle par analogie avec les recommandations établies pour les ostéomyélites
périphériques (24). Les patients avec une actinomycose ont bénéficié d’un suivi spécifique avec
des traitements plus prolongés allant de 6 a 12 mois. Dans notre centre, tous les patients ont
recu une antibiothérapie d’au moins 6 semaines et le schéma de notre étude rétrospective sur
des patients non appariés, ne permettait pas de mettre en évidence de différences d’efficacité
entre les modalités de traitement ou le choix de molécules . La réalisation d’une antibiothérapie
intra veineuse prolongée n’était pas associée dans notre étude a un meilleur pronostic (OR = 0,24
, p-value = 0,084 en multivarié). Ces données pouvaient résulter d’un biais de confusion puisque
la voie parentérale est en général privilégiée pour les situations les plus sévéres. Il existe de
nombreuses données montrant la non-infériorité de I'antibiothérapie PO par rapport a IV pour

certaines combinaisons antibiotiques en fonction de la biodisponibilité des molécules (24,25).

5. Pronostic et suivi
Il n’a pas été retrouvé dans la littérature de recommandations sur le rythme et le type de

suivi nécessaire pour ces patients. Le suivi dans notre service est assuré en paralléle par I'équipe
d’infectiologie pour le suivi et la tolérance de I'antibiothérapie et par les chirurgiens pour le suivi
des pansements, des soins et du projet de cicatrisation et de reconstruction. Pour I'équipe
chirurgicale, il est généralement nécessaire de revoir le patient dans les 15 jours suivant le geste
afin de s’assurer de I'absence de complications post-opératoires. Aux vues des techniques de
culture sur les prélévements osseux, un délai de 14 jours est nécessaire pour |'obtention des
résultats définitifs (26) et pour statuer sur I'adaptation définitive du traitement. Un avis aupres
de I’équipe d’infectiologie est donc également nécessaire dans ce délai.

L’évaluation a 1 mois semblait également étre intéressante. En effet, la guérison du patient a
cette date pourrait étre un marqueur prédictif de succés du traitement (OR = 6,00 avec p-value=
0,024) avec un recul de 15 jours sur I’antibiothérapie adaptée. Une surveillance rapprochée et/ou
I'appui de données d’imagerie pourraient étre intéressant en cas d’absence d’amélioration a
cette date.

Si I'imagerie fait partie intégrante du processus diagnostic, sa place dans la surveillance n’est pas
consensuelle. Dans le cadre des infections ostéoarticulaires des os longs, les recommandations

proposent un suivi régulier par radiographie conventionnelle. (26). Pour les infections cranio-
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faciales, les stratégies proposées oscillent entre la réalisation d’une imagerie uniguement lors de
nouvelle manifestation clinique ou la surveillance systématique au cours du suivi (27).

A l'instar des os longs, la radiographie conventionnelle (orthopantomogramme), grace a
son accessibilité, sa faible irradiation, et sa facilité d’interprétation, peut garder un intérét dans
la surveillance (12) par comparaison des résultats successifs. L'imagerie par CBCT présente ces
mémes avantages avec une meilleure sensibilité (16). Plusieurs auteurs argumentaient pour
I'utilisation de I'imagerie fonctionnelle comme outil de monitoring du processus infectieux et en
faisaient dépendre la durée de l'antibiothérapie (16,27-29). La réalisation réguliere d’une
imagerie nucléaire est déja recommandée dans le cadre des otites externes malignes (30).
L'intensité de la fixation varie avec I'activité de la pathologie (12) et sa décroissance est en faveur
d’une évolution favorable. En cas de guérison, la normalisation de la fixation est plus précoce que
la normalisation morphologique visible sur un scanner (jusqu’a un 1 mois aprés le traitement
chirurgical contre 4 a 9 mois pour le scanner) (28,29). De plus, la précocité de sa positivité
précédemment décrite, peut également étre utile au diagnostic rapide de récidive devant la
réapparition de signes cliniques.

Par son caractere chronique, 'OMMM nécessite une durée de suivi longue. De plus, le
risque d’effets secondaires tardifs liés a I'antibiothérapie prolongée nécessite un suivi
systématique sur le plan infectiologique. Dans notre étude la durée moyenne de suivi était de
21,7 mois (3 - 65) . Elles étaient de 13,2 mois ( 13,1 + 11,3) 27 ,6 mois (0-177,6) et 38,4 mois ( 7
- 85 ) dans les études de Uche, Andre et Baur respectivement (4,11,31). Une récidive a été
observée chez 2 de nos patients un an aprés la fin du traitement initial. Chen et al. observait
15,2% de récidive dans sa cohorte dans I'année suivant la prise en charge (32) sans précision sur
la distribution dans le temps de ces récidives. Un cas de récidive 10 ans apres a été décrit par
Baltensperger (33). Nous pensons qu’il est nécessaire de prévenir les patients de cette
temporalité et du risque de récidive, des enjeux d’une action complémentaire précoce et de la
nécessité de consulter en fonction de I'apparition de nouveaux signes cliniques a distance de

I’arrét des traitements.

Au cours du suivi, nous avons relevé de nombreux cas de douleurs chroniques
persistantes malgré une évolution favorable sur le plan de la cicatrisation. Les patients ne
présentaient pas d’autres symptomes et/ou signes en faveur d’une progression infectieuse. Les
examens paracliniques ont tous confirmé le caractére isolé de ces douleurs. Un des patients a

cependant nécessité la réalisation de nouvelle biopsie devant la persistance d’'un doute
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diagnostic. Les prélevements étaient stériles. Ces douleurs peuvent étre dii a une chronicisation
des douleurs antérieures au traitement. Les sept patients présentaient des douleurs évoluant
depuis plus de 1 mois a leur inclusion et 3 ont présenté ce symptdme tout au long de leur suivi.
Tous les patients présentant des douleurs a 1 an, étaient toujours douloureux lors de la derniére
consultation (en moyenne 25 mois aprés la prise en charge). Un des patients présentait, sur
I'imagerie de contréle un pincement du nerf dans le canal alvéolaire inférieure secondaire au
remodelage osseux. Une imagerie morphologique (radiologique ou IRM) réalisée a distance
pourait aider a infirmer la récidive et, comme dans le dernier cas, aider au diagnostic étiologique
de la douleur. (28). Le TEP TDM semble étre particulierement intéressant : I'absence de fixation
pathologique permettrait d’éliminer précocement une récidive infectieuse et d’orienter les

patients vers un centre anti-douleur pour une prise en charge spécialisée.

6. Proposition de protocolisation de la prise en charge des OMM
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Figure 3 : Protocole de prise en charge — hors actinomycose
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Figure 4 : Protocole de prise en charge de I'actinomycose
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VII. CONCLUSION

La prise en charge médicochirurgicale des ostéites de la mandibule et du maxillaire reste
non consensuelle en 2021. Plusieurs spécificités locales ne permettent pas d’appliquer les
recommandations de bonnes pratiques des infections ostéoarticulaires. Les études sur le sujet
sont des études rétrospectives, de faible effectif et trés hétérogenes aussi bien sur le profil de
patient que sur les stratégies diagnostiques et thérapeutiques. Elles font néanmoins apparaitre
au fil des ans, un faisceau d’arguments permettant d’envisager une harmonisation de la prise en

charge.

Nous avions, en 2014 tenté d’initier un protocole chirurgical visant a améliorer la qualité
des prélevements, le protocole OPTIMOMM. En 2016, nous avions démontré l'intérét de ce
protocole sur le plan microbiologique, facilitant ainsi la réflexion infectiologique. Nous
constatons aujourd’hui qu’il présente également un intérét sur le plan clinique, avec des taux de
guérison finaux satisfaisants. Notre étude a également mise en évidence des marqueurs

pronostiques tel que I'absence de symptome a 1 mois.

Avec 'aide de ces résultats et la revue de données issues de la littérature, nous proposons
donc un protocole de prise en charge globale des patients présentant une ostéomyélite du
maxillaire ou de la mandibule. Ce protocole présente les différentes étapes de la prise en charge,
du diagnostic au suivi. Si la stratégie médico-chirurgicale (choix du geste opératoire et de
I'antibiothérapie) doit étre adaptée pour chaque patient, I’"harmonisation des pratiques pourrait
avoir un impact positif sur I’évolution des patients, en diminuant les délais de prise en charge, en
guidant le choix de la procédure chirurgicale et en optimisant les contréles au cours et apres le
traitement.

D’autres études, avec un effectif plus important, seraient intéressantes pour évaluer sa faisabilité

sa reproductibilité et son impact sur le pronostic de nos patients.
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RESUME

Objectif : Cette étude a pour objectif de proposer, a travers |’évaluation des facteurs per et post-
opératoires associés a la guérison des ostéomyélites documentées du maxillaire et de la-
mandibule sur une série rétrospective et d’ une revue narrative de la littérature, un protocole de
prise en charge visant a rationnaliser la prise en charge souvent hétérogene de ces patients.
Patients et méthode: nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective
monocentrique, incluant tous les patients pris en charge en chirurgie maxillo-facial avec I'appui
d’un infectiologue pour un diagnostic d’ostéite de maxillaire ou mandibulaire entre 2014 et 2020.
Seuls les patients avec un diagnostic histologique et avec un suivi > a 3 mois aprés l'arrét du
traitement ont été inclus. Les caractéristiques épidémiologiques (age sexe, facteurs de risque,
présentation clinique et paraclinique) ont été recueillies. Les facteurs de prise en charge associés
au succes du traitement initial ont été évalués par régression logistique.

Résultats : 36 patients ont été analysés. L’absence de signes d’échec de la prise en charge a 1
mois post-opératoire était significativement associée au succes du traitement initial. Les autres
facteurs pronostiques mis en évidence étaient la réalisation de biopsie selon le protocole
OPTIMOMM, la décortication, et une actinomycose prouvée histologiquement.

Conclusion : Le protocole OPTIMOMM a déja prouvé son efficacité au niveau microbiologique
avec une diminution des contaminations des prélévements osseux maxillo-mandibulaires. Une
meilleure connaissance des germes et donc une meilleure adaptation de I'antibiothérapie semble
associées a une évolution clinique plus favorable. Ce protocole chirurgical pourrait étre optimisé
par une standardisation de la prise en charge chez les patients présentant une ostéomyélite

maxillo-mandibulaire.

Mots clés : ostéomyélite, maxillo-mandibulaire, facteurs pronostics, prise en charge
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