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Liste des abréviations

CFO : Cellulite cervico-Faciale Odontogene
AINS : Anti-Inflammatoires Non-Stéroidiens
Al : Anti-Inflammatoires

COX: Cyclo-Oxygénases

PG : Prostaglandines

TX:Thromboxanes

ORL : Oto-rhino-laryngologie
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Introduction

Les cellulites cervico-faciales odontogenes sont des infections des tissus mous de la
téte et du cou qui constituent 'une des urgences les plus importantes de notre discipline.
En effet, les praticiens sont souvent confrontés a cette urgence qui est généralement trés
douloureuse, et dont le point de départ est bucco-dentaire dans 70% des cas (1). Cette
infection a premiere vue banale peut s’étendre aux espaces cellulo-aponévrotiques,
cervicaux voire médiastinaux (2). Cette pathologie est aussi 'une des urgences infectieuses
les plus préoccupantes et répandues des urgences oto-rhino-laryngologie (ORL). Par leur
gravité, elles entrainent un taux de mortalité non négligeable (1). Un diagnostic précoce
grace a 'anamnése, '’examen clinique et la mise en place rapide d’un traitement médico-
chirurgical conditionnent U'évolution de la maladie (3). Le plus souvent, le traitement
d’urgence consiste en la mise en place d’une antibiothérapie accompagnée d’antalgiques

mais, peut, en fonction du stade, étre complété par une prise en charge chirurgicale.

Le dépistage anticipé des infections bucco-dentaires est un levier préventif important pour
diminuer Uincidence des cellulites cervico-faciales d’origine dentaire. En outre, lorsqu’une
cellulite est contractée, la rapidité de prise en charge conditionne ’évolution de la maladie.
Mais force est de constater qu’un grand nombre de patients ne consulte qu’a un stade déja
évolué de la maladie. (4,5)

L’automédication est souvent, entre autres raisons, un élément qui conduit le patient a
retarder sa prise en charge et/ou de surcroit, a aggraver la cellulite. La prise d’AINS est, en
particulier, souvent retrouvée dans 'anamnése des cellulites compliquées. (6-8)
Néanmoins, il n’existe aucune revue de littérature qui avance un lien statistique entre la
prise de ces traitements et Uaggravation d’une cellulite d’origine dentaire.

Apres avoir rappelé ce qu’est la cellulite cervico-faciale d’origine dentaire, la réaction
inflammatoire et les traitements anti-inflammatoires non stéroidiens, un travail de
recherche a été entrepris dans l'idée d’apporter la preuve d’un lien entre la prise d’AINS et

'aggravation des cellulites cervico-faciales odontogenes.
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1. Cellulites cervico-faciales

1.1 Rappels anatomiques

La région cervico-faciale s’étend de la base du crane jusqu’au niveau cervico-thoracique.
Les différentes loges anatomiques sont cloisonnées par des insertions musculo-
aponévrotiques. Ce sont ces insertions qui permettent de délimiter Uinfection. Cependant,

les différentes loges communiquent entre elles, Uinfection peut alors se diffuser. (8,11)

Si linfection affecte une seule loge cervico-faciale, il s’agit d’une cellulite circonscrite. Mais
si celle-ci comprend au moins 2 loges anatomiques, elle est une cellulite diffusée. Enfin, si
elle comprend plusieurs loges anatomiques avec une dégradation de ’état général, elle est

dite cellulite diffuse. (10,11)

ILexiste 3 secteurs principaux dans la région cervico-faciale :

e 2 secteurs latéraux, ils vont de la région temporale a larégion génienne. Ces secteurs sont
situés en dehors de ’arc mandibulaire.

e 1 secteur médian, qui est a lintérieur de l'arc mandibulaire. Il comprend larc
mandibulaire et le plancher buccal. Eux-mémes divisés en 2 étages, ’étage supérieur ou

susmylohoidien et 'étage inférieur ou submylohoidien. (10)

12



Le cou comporte neuf espaces (9) :

Plancher buccal

Espace sous-mandibulaire

Espace masticateur

Espace parotidien

Espace rétro pharyngé et pré vertébral
Espace carotidien

Espace viscéral antérieur

Figure 1

Communications des espaces cervicaux. A. Fosse infratemporale. B. Loge parotidienne. B’. Espaces parapharyngés

préstylien et rétrostylien. C. Espaces rétropharyngé et prévertébaux. D. Espace sublingual. E. Loge submaxillaire. F. Espace sous-
mental. G. Espace carotidien. Diffusion des atteintes (fleches). (Marsot-Dupuch K, Meyer B, Brunereau L. Imagerie des masses

cervicales. Encycl Med Chir (EMC), radiodiagnostic, coeur-poumon, vol. 18. Paris, France; 1995, p. 7 [32-80A10]) [7].

Figure 1 : Communications des espaces cervicaux (9)
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1.2 Etiologies

Plusieurs étiologies sontresponsables des cellulites cervico-faciales. Cependant, les foyers
infectieux d’origine bucco-dentaire restent la cause principale de ces cellulites, et se

déclarent dans plus de 50% des cas dans les zones périmakxillaires. (10)
Les différentes causes dentaires sont (3,10,12,13) :

e Les complications de la nécrose pulpaire. La nécrose pulpaire a plusieurs origines,
entre autres les traumatismes, la carie dentaire et les complications des traitements
endodontiques. Les bactéries vont alors coloniser le péri apex, cheminer a travers la
table osseuse et pénétrer dans le tissu cellulaire. Cela provoque une réaction

inflammatoire.

e Lesinfections a point de départ parodontal, telles que les parodontites agressives et

les abcés parodontaux.

e Les péricoronarites

e Lescomplications infectieuses liées a des traitements bucco-dentaires

Figure 2 : Le pus se propage dans le péri-apex (13)
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1.3 Bactériologie

Les germes impliqués dans les cellulites cervico-faciales sont dans 60% des cas des
bactéries anaérobies et des bactéries aérobies. On parle d’une infection mixte, dite poly
microbienne. Plus précisément, ce sont des coques aérobies et anaérobies a Gram positif

et des bacilles anaérobies a Gram négatif. (3,11,14,15)

Les bactéries aérobies seules sont responsables de cette infection dans 5% des cas. Ces

bactéries sont principalement les streptocoques et les staphylocoques. (11,12,14,15)

Quant aux bactéries anaérobies seules, elles sont impliquées dans 35 a 40 % des cas des
cellulites cervico-faciales odontogenes. Les plus retrouvées sont Prevotella et

Fusobactérium. (11,12,14,15)

Au début de l'infection, des bactéries aérobies comme Streptococcus spp. se multiplient
rapidement, provoquant une inflammation locale. Ensuite, les bactéries anaérobies
proliferent dans les tissus infectés, bénéficiant d’un environnement avec peu d’oxygene,
créé par les bactéries aérobies. Lors du processus infectieux, ce sont les bactéries
anaérobies qui sont essentiellement présentes notamment dans les phases suppuratives et

chroniques. (11,12)

1.4 Clinique

Les cellulites cervico-faciales odontogenes (CFO) sont divisées en plusieurs catégories.
Grace au tableau clinique, les cellulites aigués sont distinguées des cellulites chroniques
en fonction de leur évolution. (3,11)

ILest essentiel de ne pas se fier uniquement a la taille de l'oedéme pour évaluer la gravité de
l'infection, mais de prendre en compte d'autres symptémes tels que la douleur, la fievre, la

rougeur et le gonflement. (3)
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1.4.1 Cellulites cervico faciales aigués

Les CFO aigués ont deux stades : elles sont, dans un premier temps, séreuses et peuvent

devenir suppurées. (8,10,11)

e Stade séreux:

Il est le premier stade, caractérisé par Uinflammation (3,16). Ce stade initial associe la
rougeur, la chaleur, la douleur et la tuméfaction (10). Trois phénoménes apparaissent
simultanément : «une congestion active, un cedeme inflammatoire accompagné d’un
exsudat protéique extravasculaire et la diapédese des polynucléaires neutrophiles » (10).
Tres peu de signes généraux associés a 'état général (fievre, asthénie, céphalées) sont mis
en évidence, voire aucun (8,10,16). Parfois, un peu de fiévre est retrouvé, survenant
généralement aprés un épisode d’algie dentaire. En effet, a ce stade, les signes généraux
sont liés a U'importance de la douleur. (3)

Au stade séreux de la CFO aigué, une tuméfaction apparait, mais celle-ci n’est pas bien

délimitée. La peau en regard est tendue, rouge, chaude et lisse. (3,16)

Concernant 'examen endo-buccal, la tuméfaction est dure, saillante et présente une
mugueuse inflammatoire. (10)

L’infection est majoritairement retrouvée a proximité d’une dent atteinte, bien souvent,
d’une parodontite apicale. La tuméfaction muqueuse en regard de cette dent est
érythémateuse. La dent concernée répond négativement aux tests de vitalité, le test de
percussion est positif, généralement douloureux. (3) La palpation est aussi douloureuse. (8)
Des antécédents dentaires doivent étre systématiquement recherchés (pulpites,
dyschromies, mobilités, atteintes carieuses...) car le diagnostic de la cause est essentiel

pour mettre en place les traitements.
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Une ou des radiographies (panoramique et/ou rétro-alvéolaires) sont des examens
complémentaires indispensables pour préciser la cause et le diagnostic de la cellulite.

(3,12)

e Stade suppuré:

En labsence de consultation chez le Chirurgien-Dentiste, et donc en labsence de
traitement spécifique de la cellulite au stade séreux, celle-ci peut évoluer en stade suppuré
(3,7,8,10,11).

La CFO suppurée apparait quelques jours aprées le stade séreux. Elle se distingue de la CFO
séreuse par la présence d’un abceés, et prend ainsi la forme de stade d’abcédation
(3,7,10,11). Celle-ci a progressivement constitué un tissu de granulation avec une coque
fibroblastique donnant cet aspect nodulaire caractéristique de plus en plus érythémateux

et douloureux a la pression. (10)

Elle est aussi caractérisée par U'apparition de signes généraux. Le patient présente de la
fievre ainsi qu’une douleur continue, lancinante ou pulsatile. Le patient est atteint
d’irradiations de ’hémiface homolatérale. De plus, cette douleur importante n’est plus

apaisée par les antalgiques de pallier 1. (3,16)

Apres lanalyse de U'état général du patient, 'examen exo buccal est primordial pour
compléter le diagnostic de la CFO suppurée. La peau est inflammatoire, se traduisant par
des caractéristiques telles que la rougeur et/ou la chaleur. Elle a un aspect tendu et luisant
(3,8). Ce stade est associé a une tuméfaction légérement dépressible et bien délimitée, dite
circonscrite. (10)

La palpation est ainsi douloureuse et met en évidence une augmentation de la température
locale (3). De plus, un signe de fluctuation a la palpation est mis en évidence : c’est le signe
du godet (aprés pression avec le doigt, le tissu ne se remet pas en place directement, a

Uinverse de la cellulite séreuse). (3,7,8,11,16)
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La douleur intense est un symptome important de la cellulite suppurée décrite comme
spontanée, lancinante et pulsatile Des signes fonctionnels sont présents, tels qu’une
hypersialorrhée, une haleine fétide, une dysphagie, voire une dysphonie. Un trismus peut
étre présent si la dent causale est postérieure. Des signes généraux peuvent étre retrouvés,
comme la fievre et 'asthénie. (8,10)

Lors de 'examen endo-buccal, la dent causale est & déterminer, comme au stade décrit

précédemment (3,8). Celle-ci est trées douloureuse a la percussion axiale et transversale. (3)

Le traitement consiste en un drainage de la collection suppureuse. Si cela n’est pas réalisé,
une fistulisation spontanée de la zone circonscrite peut s’opérer. Néanmoins, une évolution

vers le stade gangréneux ou vers la cellulite diffuse est aussi une éventualité. (7,8,11)

Les examens radiographiques sont, a ce stade, et comme dans la cellulite séreuse,

importants afin de confirmer et d’évaluer U'atteinte de la dent causale. (3,12)

e Stade gangréneux

Il est un stade de la cellulite cervico-faciale qui fait suite au stade séreux ou au stade
suppuré, et peut étre lié a un retard ou un manqgue de prise en charge. La CFO au stade
gangréneux peut aussi apparaitre d’emblée sur un tableau clinique de cellulite diffuse
(7,8,10). Les signes généraux sont conséquents, pouvant amener le patient vers un choc
septique (8).

Cependant, cette forme clinique est peu rencontrée en France. En effet, 'acces aux
antibiotiques étant facilité, cette forme de cellulite est plutot rare. Elle est présente

essentiellement dans les pays en voie de développement. (10)

Tout comme la cellulite suppurée, la cellulite gangréneuse présente une tuméfaction

douloureuse etindurée (8,10). Elle est généralement associée a un trismus. Cette cellulite a

la capacité de se développer rapidement, et ainsi de se compliquer en cellulite diffuse. (8)
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La palpation est particuliere, elle met en évidence des bruits aériques ainsi que des
crépitations de bulles d’air (7,8,10). En effet, ces bulles sont dues a la présence de gaz dans
le pus, qui est brunatre et tres nauséabond. Les bactéries en cause sont principalement des
bactéries anaérobies, et entrainent une nécrose des tissus concernés par U'infection (8,10).
Cela explique pourquoi la cellulite gangreneuse est aussi appelée «fasciite nécrosante ».
Elle peut également étre appelée « Noma » dans certains pays en voie de développement.

(10)

1.4.2 Cellulites cervico faciales subaigués et chroniques

Ces cellulites font suite a une cellulite aigué circonscrite dont le traitement a été insuffisant.
En effet, la cause de la cellulite peut ne pas avoir été totalement éradiquée, expliquant la
chronicité de celle-ci (3). Une évolution en cellulite subaigué ou chronique peut étre parfois
due a une baisse immunitaire ou a une obstruction de la voie de drainage.

Cliniguement, les cellulites chroniques se traduisent par une inflammation qui ne progresse
plus, les germes sont a 'équilibre. En effet, le processus inflammatoire se stabilise et les

tissus se dirigent vers une nécrose. (10,18)

Ces cellulites sont caractérisées par de petits nodules ronds, bien limités mais aux contours
imprécis (10,11). Elles sont moins douloureuses, avec une tendance a la fluctuation, mais
moins intense que quand elles sont suppurées.

A ce stade, il n’y a quasiment plus de signes cliniques, il s’agit plutét d’une géne

fonctionnelle. En effet, il n’y a plus de douleur aigué, ni de symptomatologie.

Une fistule est souvent retrouvée a ce stade, soit au niveau cutané, soit au niveau muqueux,

en regard de la dent causale. Celle-ci peut étre présente depuis des mois, voire des années

et implique une moindre douleur grace au drainage de la lésion. (3)
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Les germes en cause sont principalement des bactéries de type anaérobie a Gram négatif.

Elles peuvent devenir pathogénes mais restent de faible virulence. (10)

A ce stade, les patients doivent étre orientés vers un service hospitalier afin de réaliser
Uéradication du foyer chronique. (3)
La complication principale pouvant faire suite a une cellulite, méme traitée correctement,

est une ostéite, avec destruction osseuse a bas bruit et libération de séquestres.

Les cellulites subaigués/chroniques présentent une forme spécifique : 'actinomycose
cervico-faciale (10,11). Elle est une infection souvent a point de départ dentaire, mais elle
peut aussi avoir une porte d’entrée amygdalienne. (10)

Le sujet type est généralement un patient jeune avec une mauvaise hygiene bucco-dentaire.

(10,19)

C’est une pathologie liée a Actinomyces Israelii. Elle est une bactérie anaérobie stricte,
Gram positif, saprophyte de la cavité buccale. Ainsi, c’est la mise en culture qui permettra

de faire le diagnostic bactériologique différenciel. (10,19)

La présence de nodules cervico-faciaux est retrouvée, notamment dans les régions
géniennes, malaires, pré-auriculaires et angulo-mandibulaires. La localisation principale
est cependant la région de l’angle mandibulaire. (10)

Les tuméfactions indurées sont observables a la palpation. Le pus présent est trés

caractéristique et contient des petits grains jaunes. (3,10)
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1.4.3 Cellulites cervico faciales diffuses

Les cellulites diffuses évoluent rapidement et envahissent plusieurs loges anatomiques. La
tuméfaction étendue met en cause le pronostic vital, le risque principal étant Uasphyxie. Le
patient peut aller jusqu’au stade de septicémie, ce qui renforce le risque de déces. De plus,

ces cellulites peuvent provoquer la nécrose des tissus mous et osseux. (8,10,18)

Les cellulites diffuses sont plutdt rares. La plupart des patients atteints par ces cellulites

sontimmunodéprimés. (6)

Les germes en cause sont essentiellement des bactéries anaérobies, en nombre plus
important que dans les cellulites circonscrites. Ces bactéries forment des toxines

provoquant un syndrome toxi-infectieux général. (10,18)

Les signes cliniques généraux sont assez fulgurants et nombreux (10,20) :
e Frissons, transpiration, paleur
e Tachycardie
e Polypnée

e Hypotension

En quelques heures, il peut y avoir une dégradation de ’état général avec (10,20) :
* Unsubictere
e Desdiarrhées profuses
¢ Desvomissements

e Uneoligurie

Si la cellulite diffuse entraine le déces, elle se fera soit par un collapsus cardio-vasculaire,

un coma hétilique ou une syncope réflexe. (10)
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Quant aux signes cliniques régionaux, une tuméfaction molle et non douloureuse est
retrouvée en premier temps. Celle-ci se durcit et s’accompagne la plupart du temps d’un
trismus important (6,20). Concernant les tissus environnants, ils se dégradent de fagon
importante, y compris les tissus musculaires et aponévrotiques. Au bout de quelques jours,
ily a un écoulement de pus, décrit comme fétide et gazeux. (20)

Comme nous l’avons souligné précédemment, un cedeme important est présent, pouvant

entrainer une asphyxie. (10)

1.5 Formes topographiques

1.5.1 Principales formes périmandibulaires

Le caractere « grave » de la cellulite dépend de sa localisation. Les cellulites en région
génienne sont moins graves que les cellulites en région pharyngienne, temporale ou
massétérine. En effet, dans ces derniéres, le processus infectieux va avoir des incidences
plus importantes car le risque est plus important pour les structures vitales et les voies

respiratoires. (10)

e La cellulite génienne (ou jugale) basse

La région génienne correspond a la région prémolo-molaire, soit a la partie antérieure de la
joue. Plus précisément, larégion génienne basse va du malaire jusqu’a ’angle mandibulaire.
Elle se situe en avant du masséter et en arriere de la commissure labiale. Ces cellulites
atteignent généralement le rebord basilaire de la mandibule, mais ne vont que tres rarement
en dessous de celui-ci. (10,18)

Cette zone va recevoir un tres grand nombre d’accidents infectieux puisque les prémolaires

et molaires maxillaires auront tendance a se drainer dans cette région. (13)
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L’origine de cette cellulite est donc dentaire, a la mandibule, les prémolaires et molaires en
sont principalement la cause. (10,18,21)
Leurs évolutions peuvent étre endo ou exo buccal. Cela dépendra de la localisation du foyer

infectieux par rapport au muscle buccinateur. (10)

Figure 3 : Cellulite génienne basse (18)

¢ L a cellulite labiale inférieure et la cellulite mentonniére

Dans ce secteur, deux muscles principaux sont retrouvés. Le premier est le muscle
mentonnier situé dans le plan profond. Le second est le muscle abaisseur de la levre
inférieure situé dans le plan superficiel. Ce sont ces muscles qui vont guider le chemin du
processus infectieux.

En effet, si le foyer infectieux se trouve au-dessus de ces muscles, la cellulite va évoluer de
fagon endo-buccale, c’est a dire dans le vestibule. Elle est nommée la cellulite labiale.

Au contraire, ’évolution est exo-buccale si le foyer infectieux se situe sous les muscles, ainsi
la cellulite se dirige vers la pointe du menton, en passant sous l’angle mandibulaire. Elle est
alors appelée la cellulite mentonniere. Cette cellulite est particuliecrement tuméfiee,

érythémateuse et nodulaire. (10)
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L’origine de la cellulite labiale inférieure n’est autre que les dents antérieures mandibulaires
(10,18). Etant situées dans le secteur antérieur, ces cellulites ne seront pas associées a un

trismus. Le patient rencontre des difficultés a avaler ainsi que des douleurs intenses. (20)

e La cellulite susmylohyoidienne ou sublinguale

Cette cellulite évolue entre la muqueuse du plancher buccal et le muscle mylo-hyoidien, le
processus infectieux se développe en direction endo-buccale. (13)

Ainsi, la cellulite entoure la glande sublinguale (10,11). Cela engendre des tuméfactions
rouges qui vont étre le long de la face interne de la branche horizontale de la mandibule, au-
dessus de la ligne mylo-hyoidienne. (20)

La langue se retrouve déplacée mésialement et postérieurement par la tuméfaction.
(10,13,18) Cela peut affecter les voies respiratoires, nécessitant alors une intervention
d’urgence. De plus, cette forme de cellulite engendre des signes dysphagiques (difficulté a

la déglutition) et phonétiques (difficulté d’élocution). (10,13,20)

Pour cette cellulite, Uorigine de Uinfection provient des prémolaires mandibulaires ou de la

premiere molaire. (10,18)

Lorsque gqu’un drainage chirurgical est nécessaire pour ces cellulites, il faudra le faire avec
beaucoup de précautions. Beaucoup de structures anatomiques sont a respecter comme le

nerf lingual, Uartere linguale et le canal de Wharton. (11)

e La cellulite submylohyoidienne ou submandibulaire
Cette cellulite est a évolution endo-buccale. En effet, la partie exo-buccale, les joues et les
téguments ne sont pas touchés par le processus inflammatoire. C’est au niveau de la glande

submandibulaire, contre le rebord basilaire et a la partie inférieure de la table interne

mandibulaire que la tuméfaction adhere. (10,18,20)
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Son origine provient principalement des molaires mandibulaires, surtout les 2émes et
3émes molaires, parfois la premiére molaire (10,18,13). L’infection étant en contact avec les
muscles élévateurs, un trismus sera toujours présent (10,20). Cette cellulite peut impliquer

des symptdémes graves, notamment une dysphagie. (10)

Figure 4 : Cellulite submylohyoidienne ou submandibulaire (18)

¢ La cellulite massétérine

Cette cellulite évolue dans l'espace sous-massétérin, avec une possibilité de
communication avec d’autres loges anatomiques (10,13,18,20). La tuméfaction est
délimitée par le muscle et la branche montante de la mandibule. (10,13)

Son origine provient des molaires maxillaires ou d’une dent de sagesse. (10,13,18,20)

La cellulite massétérine est accompagnée de douleurs intenses et d’un trismus important.

(10,13,20)

Figure 5 : Cellulite massétérine (18)
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1.5.2 Principales formes périmaxillaires

¢ La cellulite génienne haute ou jugale haute

Les dents causales sont le groupe prémolo-molaire maxillaire. (10,18,20,21)

C’est une des cellulites les plus fréquentes. (10)

Son évolution peut étre endo ou exo-buccale, elle dépend du muscle buccinateur.
Cependant, U’évolution se fait généralement en endo-buccale, ou une tuméfaction est
retrouvée au-dessus des insertions du buccinateur, au niveau de la partie haute de la joue.
La tuméfaction se situe en regard de la dent causale. (10)

Cependant, sa localisation va dépendre de la racine atteinte. En effet, si c’est une racine
vestibulaire qui est atteinte, la cellulite sera vestibulaire. Mais si l'infection provient d’une

racine palatine, cela va former un abces sous-périosté. (18,21)

Figure 6 : Cellulite génienne haute (18)
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¢ La cellulite naso-génienne

Cette cellulite est tout a fait semblable a la cellulite génienne haute, a la différence que
Uorigine de lUinfection provient généralement des canines makxillaires, voire des incisives
latérales et des prémolaires supérieures (10,13,20). La cellulite naso-génienne se présente
généralement au-dessus du muscle buccinateur. La cellulite comble le sillon nasogénien et

peut s’étendre jusqu’a la paupiére inférieure. (13,20)

e Abces vestibulaire supérieur

Cet abcés est généralement associé a une cellulite génienne haute ou a une cellulite naso-
génienne. L’abceés n’a pas tout a fait les mémes caractéristiques cliniques que les cellulites.
Au point de départ, la tuméfaction est ferme et douloureuse. Il se crée par la suite une

fistulation qui permet un écoulement purulent. La tuméfaction devient alors molle. (10)

¢ La cellulite labiale supérieure et sous-narinaire

L’origine de cette cellulite est généralement les incisives centrales, voire les incisives
latérales. (10,13,18)

Son évolution dépend du muscle abaisseur du septum nasal. Si Uinfection se situe en
dessous de ce muscle, la cellulite sera labiale supérieure, donc endo-buccale. Elle sera
sous-narinaire, exo-buccale, si la migration de Uinfection se fait au-dessus du muscle

abaisseur du septum nasal. (10)

Figure 7 : Cellulite labiale supérieure (13)
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¢ Abces palatin ou sous-périosté

L’abcés palatin n’est pas concretement une cellulite par ses caractéristiques légerement
différentes.

En effet, Uinfection se dirige vers le palais en regard d’une dent infectée (10,18). Deux dents
vont préférentiellement faire des abcés sous- périostés, ce sont les incisives latérales et les
racines palatines de la premiére prémolaire et des molaires.(10,13,20)

La tuméfaction a pour caractéristique d’étre érythémateuse, trés localisée, fluctuante et
tres douloureuse. La douleur aigué est le signe clinique le plus probant, due a la muqueuse

non dépressible du palais qui contient le pus de Uinfection. (13,20)

Figure 8 : Abces palatin provenant de la racine d'une incisive latérale maxillaire (13)

1.6 Traitements

1.6.1 Cellulites cervico-faciales circonscrites

Le traitement de ces cellulites associe le traitement étiologique, le traitement médical des

symptdémes, ainsi que le traitement chirurgical. (3,8,10,13)

¢ Traitement étiologique (3,8,10,13)

Dans le cas ou la dent causale est conservable et atteinte d’une parodontite apicale aigue,

un parage canalaire est nécessaire. Il s’agit d’'un drainage et d’une désinfection par voie
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endodontique, la désinfection avec de Uhypochlorite de sodium d’une concentration
comprise entre 4 et 6% étant primordiale. Le traitement endodontique avec obturation sera
réalisé en suivant, permettant une diminution de la symptomatologie.

Dans le cadre de U'urgence et lorsque les douleurs a la percussion sont importantes, il peut

étre indiqué de mettre la dent causale en sous occlusion.

Dans les cas ou la dent n’est pas conservable, ’avulsion et le curetage et/ou drainage

alvéolaire doivent étre réalisés, sans quoi la cellulite pourra récidiver ou se compliquer.

e Traitement médical (3,8,10,13,18)

Le traitement médical consiste en la délivrance d’antibiotiques et d’antalgiques. Il est

complémentaire au traitement étiologique et chirurgical.

En premiére intention des cellulites modérées, une monothérapie a base d’amoxicilline est
délivrée pour une durée d’une semaine. Pour les cellulites plus sévéeres, une bithérapie a
base d’amoxicilline et d’acide clavulanique est recommandée. Dans le cas d’allergie a la
pénicilline, la clindamycine est alors préconisée.

Concernant la gestion de la douleur :

- Pour les cellulites modérées, une prescription d’antalgiques de pallier 1 est
préconisée. La plupart du temps, il s’agit du paracétamol a raison d’1g quatre fois par
jour pour U'adulte, sans dépasser 4 comprimés/24h.

- Pour les cellulites séveres (dans lesquelles les douleurs sont plus invalidantes) des
antalgiques de pallier 2 sont plus adaptés. Une association de paracétamol et de
codéine (exemple paracétamol 400mg codéine 20mg, sans dépasser 6
comprimés/jour) ou le tramadol 100mg (sans dépasser 400mg/24h) sont les
molécules de choix et peuvent étre prescrites en attendant 'action optimale de

Uantibiothérapie.
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La prescription d’antalgiques est évidement a ajuster en fonction du ressenti du patient.

De plus, en cas de trismus, un myorelaxant tel que le thiocolchicoside peut étre prescrit.

Alors que les antalgiques sont généralement recommandés pour soulager la douleur,
'utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) fait actuellement l'objet de
débats et de controverses dans les prescriptions médicales. (22,23)

Les AINS sont largement prescrits par de nombreux médecins et certains chirurgiens-
dentistes pour le traitement des douleurs dentaires. De plus, de nombreux patients les
utilisent fréquemment en automédication. (22)

Cette popularité peut étre attribuée a leur efficacité dans le soulagement de la douleur. En
effet, les AINS ont démontré une efficacité antalgique supérieure a celle du paracétamol et

similaire a celle des analgésiques de pallier 2. (24)

* Traitement chirurgical (8,10,13)

L’objectif de ce traitement local est d’accéder au foyer infectieux afin d’éliminer les
sérosités, le pus et les débris nécrotiques. Cela permet une amélioration des signes

cliniques du patient et de diminuer le risque de diffusion de Uinfection.

Ce traitement est particulierement important dans le cas des cellulites suppurées, le
drainage muqueux endo-buccal ou cutané en exo-buccal étant recommandé lorsque la
collection est purulente et bien délimitée. Néanmoins, il est fortement déconseillé de
réaliser ce drainage dans le cas d’une cellulite au stade séreux.

Le protocole de drainage consiste en une anesthésie de la zone avant incision de la
tuméfaction en pleine épaisseur muco-périostée. Un drainage complet des suppurations

est ainsi réalisé, complété par une irrigation avec des solutions antiseptiques iodées.
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1.6.2 Cellulites cervico-faciales gangréneuses et diffuses

Les cellulites cervico-faciales gangréneuses et diffuses sont des urgences médicales
nécessitant une hospitalisation.

Le traitement hospitalier comprend une antibiothérapie intra-veineuse a large spectre avec
une surveillance rapprochée des fonction vitales et éventuellement une alimentation
parentérale (en cas de dysphagie), la mise en place d’une corticothérapie et /ou
d’anticoagulants peut complémenter la prise en charge. En fonction de la gravité, le patient
pourra, dans certains cas, étre intubé (dyspnée) et subir un drainage chirurgical de la lésion

et/ou l'avulsion de la dent causale sous anesthésie générale. (3,10,11,18)

En conclusion de cette partie, la détection précoce des infections bucco-dentaires joue un
réle crucial dans la prévention des cellulites cervico-faciales d'origine dentaire. En effet, une
prise en charge rapide est essentielle une fois que la cellulite est diagnostiquée, car cela
influence directement ['évolution de la maladie. Cependant, il est regrettable de constater
gu'un nombre significatif de patients ne consultent leur professionnel de santé qu’a un

stade avancé de la cellulite.

La réaction inflammatoire, caractérisée par des symptémes tels que la tuméfaction,
linduration, la chaleur et la douleur, est en effet déterminante pour évaluer le stade de la
cellulite et son évolution. C'est souvent cette réaction qui pousse le patient a consulter, et
permet au chirurgien-dentiste de poser un diagnostic de cellulite et ainsi de débuter le

traitement approprié.
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2. Physiologie de UInflammation aigué

2.1 Definition

L’inflammation est un processus physiologigue complexe et essentiel du systeme
immunitaire. La réponse inflammatoire répond a une agression contre l'organisme qui
conduit a une altération tissulaire brutale (25,26). Cette agression peut étre d’origine
infectieuse, physique, traumatique, immunologique ou d’origine indéterminée (27). Dans le
cas des cellulites cervico-faciales odontogénes, la réaction immunitaire agit contre
Uinfection présente dans les tissus mous de la face.

Elle est essentielle pour Uimmunité non spécifigue de lUorganisme. En effet, c’est
majoritairement grace a ce mécanisme de défense inné que les tissus infectés se réparent.
Ce mécanisme suit plusieurs étapes, en activant des médiateurs et des déclencheurs
inflammatoires, et permet ainsi d’éliminer ou d’isoler 'agent agresseur (bactérie, virus,
parasite). La réponse inflammatoire agit telle une stratégie défensive a large spectre pour

Uélimination d’agents infectieux et la réparation des tissus infectés. (25,26)

En fonction de la gravité de l’agression, des phénomenes généraux peuvent apparaitre. Ils
associent la fievre et une altération de U'état général sur le plan clinique, et 'apparition d’un
syndrome inflammatoire sur le plan biologique. (26,27)

En effet, les signes généraux tels que la fievre peuvent étre retrouvés des le stade suppuré
des CFO.

La réaction inflammatoire aigué (immunité innée) agit immédiatement aprés Uinvasion du
micro-organisme. Elle sera suivie par laréponse immunitaire non adaptative. Si celle-ci n’est
pas suffisante pour contrer 'élément pathogene, une réponse immunitaire adaptative
spécifigue peut étre déclenchée. Ainsi, des cellules effectrices spécifiques du micro-
organisme et des cellules mémoires de ce pathogene entrent en jeu, aussi appelées les

lymphocytes. (26)
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L’inflammation aigue est bénéfique pour le systeme immunitaire. Cependant si celle-ci
devient chronique, elle est défavorable pour le corps, et nécessite des traitements

médicamenteux. (25-27)

2.2 Les étapes de la réaction inflammatoire aigué

La réaction inflammatoire aiglie se déroule en plusieurs grandes étapes (27):
e Réaction vasculo-exsudative
e Reéaction cellulaire
e Détersion

e Phase de résolution et de cicatrisation

2.2.1 Réaction vasculo-exsudative

Cette phase est instantanée. Elle correspond cliniguement a Uapparition des signes
cardinaux locaux de lUinflammation: la rougeur, la douleur, la chaleur et tuméfaction.
(26,27)

Ces manifestations typiques de lUinflammation sont présentes dés le stade séreux des
cellulites. En effet, c’est lors de ce stade initial que se met en place la réaction vasculo-

exsudative.

Cette réaction vasculo exsudative se compose de trois parties : la congestion active,

'cedéme inflammatoire et enfin la diapédése leucocytaire. (27)

e Congestion active (26,27) (22)

Ce sont des nerfs vaso-moteurs et des médiateurs chimiques qui permettent d’activer cette

phase. Les médiateurs chimiques, tels que l'histamine et les prostaglandines, jouent un role
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primordial pour initier la réaction inflammatoire. Les prostaglandines sont produites a partir

de l'acide arachidonique par l'action des enzymes cyclo-oxygénases (COX).

La congestion active se traduit par une vasodilatation artériolaire puis capillaire au niveau
de la zone lésée, permettant une augmentation de 'apport sanguin et un ralentissement du

courant circulatoire.

e CEdeme inflammatoire

Sous lU'effet des médiateurs de Uinflammation, il se produit une augmentation de la pression
hydrostatique. La pression hydrostatique résulte de la vasodilatation et de 'augmentation
de la perméabilité de la paroi des petits vaisseaux.

Concretement, le passage dans le tissu conjonctif interstitiel, constitué essentiellement
d’eau et de protéines, forme '’cedéme inflammatoire.

Cliniguement, il se produit un gonflement des tissus responsable de la douleur en
comprimant les terminaisons nerveuses.

Ce gonflement est ce que l'on appelle la tuméfaction, et elle est présente dés le stade séreux

de la cellulite.

Plusieurs conséquences résultent de la formation de cet cedéme :

e déclenchement de médiateurs chimiques et de moyens de défense (immunoglobulines,
facteurs de la coagulation, fractions du complément)

e dilution des toxines accumulées dans le tissu lésé

¢ limitation de 'inflammation par une barriere de fibrine, évitant la diffusion de Uinfection

e diminution du courant circulatoire par hémoconcentration
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e Diapédese leucocytaire (26-28)

Cette phase se traduit par la traversée des leucocytes en dehors de la microcirculation et
leur accumulation dans le foyer lésionnel.

Les polynucléaires sont les premiers a entrer dans la réaction, suivis des monocytes, puis
des lymphocytes.

Il s’agit d’'une migration active composée de 3 étapes. Ainsi, la diapédése leucocytaire
comprend tout d’abord la margination des leucocytes a proximité des cellules
endothéliales, puis 'adhérence des leucocytes a ces cellules et enfin le passage trans-

endothélial des leucocytes.

2.2.2 Reéaction cellulaire

Les cellules du foyer inflammatoire proviennent du sang ou des tissus conjonctifs.

Les cellules provenant du sang sont les polynucléaires, les monocytes et les lymphocytes et
celles provenant du tissu conjonctif sont les fibroblastes, les cellules endothéliales, les
mastocytes et les macrophages.

L’ensemble constitue le tissu de granulation.

La composition du tissu de granulation est variable en fonction du temps. (27,29)

Ce sont les polynucléaires neutrophiles qui agissent en premiers. Ils permettent la
phagocytose et libérent des protéases, des agents chimiotactiques et des cytokines pro-

inflammatoires (26,27). De cette fagon, la réaction inflammatoire est amplifiée.

Apres quelques jours, ils laissent place aux macrophages, lymphocytes et plasmocytes.
Grace a ces différentes cellules, plusieurs phénomenes se mettent en place.
Ces différents phénoménes comprennent la phagocytose, la sécrétion de cytokines, de

chimiokines, de facteurs de croissance, d’immunoglobulines.
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Ainsi, la réaction immunitaire spécifique est activée et les cellules endothéliales et les

fibroblastes s’accumulent dans le tissu de granulation. (27,29)

2.2.3 Détersion

La détersion comprend l'élimination des tissus nécrosés, des agents pathogenes et de

l'exsudat.

Deux mécanismes se mettent en place : la détersion interne et la détersion externe.

e détersion interne : elle se traduit par l'élimination des tissus nécrosés et de certains
agents pathogenes par phagocytose, et le drainage du liquide d’cedéme dans la circulation
lymphatique.

e détersion externe : elle peut intervenir dans les cellulites chroniques ou suppurées. De
maniere spontanée en évacuant le matériel nécrosé par fistulisation ou de maniere
chirurgicale (d’ou la pertinence de drainer chirurgicalement les |ésions abcédées). Cette

phase aide le systéme immunitaire a passer en phase de résolution

La détersion permet U'étape terminale de résolution-cicatrisation. Si la détersion est

incompléte, l'inflammation aigué se transforme en inflammation chronique. (27)

La phase de détersion, qui implique l'élimination des tissus infectés pendant la réaction
inflammatoire, est cruciale pour la résolution efficace de la cellulite. Si cette étape n'est pas
correctement réalisée, la cellulite aigué peut évoluer vers une forme chronique. Dans la
cellulite chronique, les tissus infectés persistent, entrainant souvent une inflammation
prolongée, une aggravation des symptémes et un risque accru de complications graves.
Ainsi, une gestion appropriée de la phase de détersion est essentielle pour éviter la

progression vers une cellulite chronique et favoriser une guérison optimale.
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2.2.4 Phase de résolution et de cicatrisation

Cette phase permet la restitution complete du tissu lésé. L’agression et la réaction
inflammatoire ont complétement disparues.

Cela se produit lors d’agressions peu envahissantes dans un tissu qui peut se régénérer.
Dans le cas contraire, ily a la présence d’un tissu cicatriciel. (27,29)

La réparation tissulaire est induite par plusieurs étapes (27) :

* Bourgeon charnu

* Réparation épithéliale

¢ Constitution d’une cicatrice

Dans certains cas, notamment chez les patients immunodéprimés, l'inflammation peut ne
atteindre la phase résolutive et la phase de cicatrisation, ce qui peut conduire a une
aggravation ou a des complications de l'infection. De plus, l'utilisation d'anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) peut bloquer ces réactions indispensables au processus de

résolution et de cicatrisation.

ILestintéressant de noter que malgré ces risques potentiels, les AINS sont souvent prescrits
pour les douleurs dentaires (22). Cette prescription fréquente peut s'expliquer par
l'efficacité des AINS dans le soulagement de la douleur. Cependant, il est important de
reconnaitre que l'utilisation des AINS dans ce contexte peut compromettre la capacité du
corps a résoudre linfection et a cicatriser efficacement, surtout chez les patients
susceptibles de présenter une immunodépression ou d'autres facteurs de risque.

Ce lien entre la prescription fréquente des AINS pour les douleurs dentaires et les risques
associés a leur utilisation dans le processus de résolution de l'infection et de cicatrisation
souligne l'importance d'une évaluation prudente des avantages et des inconvénients de ces
médicaments dans chaque cas individuel. Il met également en lumiére la nécessité pour les
professionnels de santé de prendre en compte les facteurs de risque et les caractéristiques

spécifiqgues de chaque patient lors de la prise de décision thérapeutique. (30)
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3. Les Anti-Inflammatoires Non-Stéroidiens (AINS)

3.1 Definition

Les anti-inflammatoires non stéroidiens présentent des propriétés anti-inflammatoires,
antipyrétiques, analgésiques et anti-agrégantes.

Ils sont composés de nombreuses molécules qui permettent d’inhiber les cyclo-
oxygénases, enzymes qui interviennent a la premiere étape de la réaction inflammatoire, la
réaction vasculo-exsudative. (22-24)

Ce sont des médicaments trés prescrits notamment par les médecins et certains
chirurgiens-dentistes en premiere intention des douleurs dentaires (22,23). De plus, les
patients consomment fréqguemment les AINS en automédication. (22)

Cela peut s’expliquer par son efficacité vis-a-vis de la douleur. En effet, les AINS ont des
propriétés antalgiques plus importantes que le paracétamol et similaires aux antalgiques de

pallier 2. (24)

3.2 Mode action

Les molécules qui composent les AINS permettent d’inhiber les cyclo-oxygénases (Cox).

Cela permet une diminution des prostaglandines (PG) et des thromboxanes (TX).

ILexiste deux types de cyclo-oxygénases :
- Cox-1: une enzyme de régulation des fonctions rénales, gastriques, et de
’homéostasie vasculaire.
- Cox-2: une enzyme d’adaptation, c’est cette enzyme qui est présente lors de la

réaction vasculo-exsudative du processus inflammatoire.
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L’inhibition de Cox-1 est responsable de la survenue d’effets secondaires, principalement
rénaux et gastriques.
C’est par linhibition de Cox-2 que les AINS permettent leurs différentes propriétés

thérapeutiques.

Les AINS qui ciblent ces deux oxygénases sont des AINS non sélectifs.
Des anti-inflammatoires non stéroidiens sélectifs de la COX-2, les Coxibs, ont été mis sur le

marché pharmaceutique afin de limiter les effets indésirables. (22-24)

3.3 Propriétés thérapeutiques

3.3.1 Propriété antipyrétique

Les AINS permettent de diminuer la fievre, qu’elle soit d’origine infectieuse, inflammatoire

ou néoplasique. (23)

Lors d’une infection, les leucocytes augmentent la production des PGE2 via une cascade
moléculaire incluant notamment Uinterleukine-1.

Cette synthése de PGE2 se fait principalement dans Uaire pré-optique de ’hypothalamus,
qui correspond au centre de la thermorégulation. Ainsi, la conséquence directe est une
augmentation de la température corporelle, se traduisant par la fievre. (23,31,32)

Le principe des AINS est d’agir sur la production des PGE2. En inhibant ces PGE2, les AINS

permettent donc de réduire la fievre. (23,31,32)

3.3.2 Propriété antalgique

Les douleurs nociceptives sont dues a 'cedéme inflammatoire. Les PG présentes dans les

tissus périphériques du site inflammatoire sont inhibées par les AINS et permettent ainsi
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d’agir sur Uinflammation des nocicepteurs et donc sur la douleur causée par un exces de
nociception. Contrairement aux antalgiques, les AINS n’agissent pas sur la transmission du

message douloureux. (23,31,32)

3.3.3 Propriété anti-inflammatoire

Les AINS agissent sur la phase vasculo-exsudative de la réaction inflammatoire.

Les médicaments agissent donc directement sur les signes cardinaux de Uinflammation :
cedéeme, douleur, rougeur et chaleur.

Ces signes locaux de l'inflammation sont des caractéristiques cliniqgues importantes pour le
diagnostic des cellulites. En effet, ils refletent la réponse inflammatoire du corps a l'infection
bactérienne des tissus et sont utilisés par les professionnels de santé pour orienter le
diagnostic et le traitement approprié des cellulites.

Les AINS agissent rapidement mais de fagon temporaire. L’effet des anti-inflammatoires

non stéroidien n’est que de courte durée. (23,31)

3.3.4 Propriété anti-agrégante

Cette propriété est surtout valable pour Uaspirine a faible dose. L’effet anti-agrégant
intervient en inhibant Cox-1 au niveau des plaquettes. Cette inhibition est irréversible et
perdure une semaine apres larrét du traitement, correspondant au temps de vie des
plaquettes.

ILsemblerait que les AINS sélectifs Cox-2 présentent moins d’interactions. (23,31)
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3.4 Indications

Les AINS sont utilisés pour leurs propriétés thérapeutiques. Ainsi, ils sont indiqués pour
diminuer la fievre, la douleur et/ou Uinflammation. Ces médicaments sont prescrits pour

différentes pathologies. (31,32)

Concernant Ueffet anti-inflammatoire, ils seront utiles pour: Uarthrose, la fievre
rhumatismale, la poly arthrite rhumatoide juvénile, la spondyle arthrite ankylosante, la
goutte, le lupus érythémateux disséminé ainsi que des tendinites, lombalgies... En effet, les

AINS sont beaucoup utilisés en cas de rhumatismes inflammatoires chroniques.(23,32)

Mais ils sont le plus fréquemment prescrits pour réduire la fievre et la douleur.
Pour ces effets thérapeutiques, Uibuproféne est la substance active la plus utilisée. Trés
courant dans les prescriptions médicales, il est aussi utilisé en automédication. En effet, il

est possible de s’en procurer sans ordonnance. (32)

Plusieurs spécialités sont concernées (23) :

e La neurologie, pour le traitement symptomatique des céphalées.

¢ L’ORL et la stomatologie, pour le traitement symptomatique des douleurs dentaires.

e |La traumatologie, pour le traitement symptomatique des douleurs traumatiques
(fractures, entorses etc.).

e La gynécologie, pour le traitement symptomatique des dysménorrhées.

el 'urologie, pour le traitement symptomatique des coliques néphrétiques. (31)

e La cancérologie. (31)

Enfin, Uaction anti-agrégante des AINS peut étre utile dans le cadre de certaines maladies

cardio-vasculaires et notamment dans la prévention d’accidents ischémiques. (23)
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Ilest aujourd’hui primordial de rappeler que, selon la Haute Autorité de Santé (HAS), les AINS
ne doivent pas étre prescrits en premiére intention pour le traitement de la fievre et de la
douleur. Ils ne doivent étre prescrits qu’avec précaution dans le cadre de pathologies
spécifigues ou éventuellement d’inefficacité des traitements antalgiques de pallier 1

lorsqu’aucune contre-indication existe. (32)

3.5 Contre-indications

Il existe plusieurs contre-indications absolues a la prescription d’AINS. Tout d’abord, les
AINS sont a proscrire pour les patients ayant une insuffisance hépatique, rénale ou
cardiaque sévere. Ils le sont aussi en cas d’antécédant d’allergie, d’ulcére gastroduodénal

évolutif ou de maladie hémorragique. (23,31)

Concernant les contre-indications relatives, la prescription d’AINS est déconseillée pour les
patients ayant des antécédents ulcéreux, un reflux gastro-cesophagien sévére, une
néphropathie, une insuffisance rénale et ’hépatopathie. (23,31)

Pour les femmes enceintes, les AINS sont a proscrire dés le 6°™ mois de grossesse.

Plus spécifiqguement, il est contre indiqué de prescrire le célécoxib et ’étoricoxib au cours

de la grossesse et chez les femmes en age de procréer. (23,31)

Il est fortement déconseillé de délivrer des AINS aux enfants qui ont la varicelle, au risque

d’augmenter le risque infectieux. (24)

3.6 Modalités de prescription

Plusieurs regles sont a respecter concernant la prescription des AINS. Le choix de la

molécule est a adapter a la situation clinique et au profil de patient. (31)
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Pour cela, il est nécessaire de (23,31,32) :

¢ Ne jamais prescrire d’AINS a un patient ayant une contre-indication a celui-ci. Pour cela, il

faudra évaluer les différents risques, qui sont principalement digestif, cardiaque et rénal.

¢ Prescrire la bonne posologie. La dose minimale efficace doit étre donnée, et ce pendant la
période la plus courte possible. Ainsi, le traitement est a arréter dés la disparition des
symptémes. Il ne faut pas prescrire d’AINS plus de 3 jours en cas de fiévre, et pas plus de 5

jours en cas de douleurs.

e Connaitre les autre médicaments pris par le patient pour éviter les interactions
meédicamenteuses. Notamment, considérer la potentialisation des effets avec un
anticoagulant. De plus, le risque hémorragique digestif doit étre analysé en cas
d’association avec un antiagrégant plaquettaire et un anti- dépresseur inhibiteur sélectif de

la recapture de la sérotonine.
¢ Ne pas délivrer deux AINS & un méme patient. Ni un AINS associé a une corticothérapie,
sauf en cas exceptionnel, mais le risque d’hémorragie et d’ulcération digestive est a prendre

en compte.

* Etre vigilant chez les personnes agées. En effet le risque d’effets indésirables est plus

important.

* Pour la prescription d’AINS par voie orale, il est important d’indiquer au patient de le

prendre au cours des repas.
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3.7 Principaux effets indésirables

Les différents effets indésirables possibles sont en lien avec Uinhibition de la synthéese des
prostaglandines, et sont communs a tous les anti-inflammatoires non stéroidiens.
Cependant, il existe certains effets secondaires propres a chaque AINS. (23,24,31)

Les effets secondaires concernent 10 a 25% des patients ayant pris des AINS. Cependant,
siles modalités de prescriptions et les différentes contre-indications sont prises en compte,

les complications graves sont rares. (23)

e Intolérance digestive

C’est le principal effet secondaire des AINS. Cela peut aller de simples nausées, douleurs
abdominales, troubles du transit aux ulcérations, hémorragies voire perforations digestives.
La prescription d’antiulcéreux permet de prévenir cette intolérance digestive. Toutefois, ces

risques d’effets indésirables sont augmentés en cas d’antécédents digestifs. (23,24,31)

¢ Insuffisance rénale fonctionnelle

Lors de la présence de pathologies ou d’un terrain prédisposé (personnes &agées,
déshydratées, régime sans sel), les AINS peuvent provoquer une insuffisance rénale voire
une anurie. C’estendiminuant le débit sanguin rénal et la filtration glomérulaire que les AINS
peuvent affecter la fonction rénale.

Cependant, les effets sur la fonction rénale sont relativement rares étant donné que ces
médicaments affectent particulierement les patients a risque. Ces complications sont
généralement réversibles apres 'arrét du traitement.

De plus, les risques seraient diminués lors d’une prescription inférieure & une semaine.

(23,24,31,32)

* Risque respiratoire

Les AINS, particulierement Uaspirine, pourraient déclencher des crises d’asthme chez

certains patients. (31)
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* Risque cardiovasculaire

Plusieurs AINS peuvent avoir des effets indésirables cardiovasculaires.
En effet, ils peuvent augmenter la pression artérielle sur plusieurs semaines.

De plus, 'indométacine (Indocid®), est sujet aux interactions médicamenteuses avec les
anti-hypertenseurs en réduisant leur efficacité.

L’aspirine, quant a elle, augmenterait la tension. (31)

¢ Risque hémorragique
Prescrit en préopératoire, les AINS favorisent le saignement. Les AINS inhibent l’'agrégation
plaquettaire, provoquant ainsi un risque hémorragique. C’est 'une des complications les

plus fréguentes au niveau du site opératoire a la suite de la prise d’AINS. (24)

Les AINS, utilisés pour diminuer la douleur, sont souvent prescrits par les praticiens ou pris
en automédication. Cependant, ils agissent aussi sur le systeme de Uinflammation, durant
la réaction vasculo-exsudative. De ce fait, en masquant Uinflammation, il semblerait que les
AINS perturbent la réaction inflammatoire aigué permettant de résoudre le processus
infectieux.

De ce fait, la prise d’AINS pourrait retarder le diagnostic et la prise en charge des cellulites
cervico-faciales. De plus, il est possible que les AINS influent sur apparition des cellulites
cervico-faciales ainsi que sur la gravité de celles-ci. Cette revue de la littérature a pour

objectif de répondre a ces questionnements.

45



4. Revue systématique de la littérature

4.1 Objectifs

Comme vu précédemment, les cellulites cervico faciales sont U'une des urgences bucco-
dentaires les plus fréquentes. Tres douloureuses, leurs symptémes sont trés fréquemment
traités par automédication. Les AINS font partis des molécules utilisées ou prescrites en
premiere intention pour diminuer les douleurs. Mais si ces traitements semblent efficaces
contre la douleur des cellulites cervico-faciales, ils perturbent également la réaction
inflammatoire physiologique indispensable a la résolution d’une infection. Ils semblent
donc étre un frein au diagnostic précoce et a ’évolution favorable des cellulites cervico-

faciales odontogénes.

A Uheure actuelle, il n’existe pas de revue systématique démontrant que la prise d’anti-

inflammatoires non stéroidiens soit un facteur aggravant des cellulites cervico-faciales.

Le but de cette étude est de mettre en lien la prise d'Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

(AINS) avec l'aggravation des cellulites cervico-faciales.

Les questions de recherche sont les suivantes :
- Les AINS entrainent-ils une évolution défavorable des cellulites cervico-faciales ?

- Laprise d’AINS est-elle un facteur aggravant des cellulites cervico-faciales ?

Pouryrépondre :
Les études ou cas cliniques portant sur des patients atteints de cellulites cervico-faciales et
qui ont pris des AINS ont été sélectionnées.

Une analyse des résultats de chaque article a été entreprise afin d’en faire une synthése.
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4.2 Méthodes

4.2.1 Protocole de réalisation

Larevue a été menée en suivant les recommandations d’écriture des revues systématiques,
dites recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses) (33)

4.2.2 Critéres d’éligibilité

Les criteres d’éligibilité de la revue ont été établis a l’aide des critéres PICO. Ces critéres ont

permis de préciser clairement les concepts clés de la recherche.

e Population : la revue cible les patients ayant développé une cellulite cervico-faciale.
¢ Intervention et comparaison : elle compare ou analyse Uinfluence de la prise d’AINS sur
’évolution de la cellulite

e Résultats : elle met en exergue la proportion de cellulites aggravées liée a la prise d’AINS

4.2.3 Sources des données

La recherche documentaire a été effectuée sur les bases de données PubMed et Science

Direct au moyen d’une combinaison de termes MeSH et de mots clés.

4.2.4 Stratégie de recherche

Les mots clés définis ont été combinés afin d’obtenir une équation de recherche la plus

exhaustive possible.

Les deux mots clé principaux de notre recherche étaient « cervicofacial cellulitis » et « anti-

inflammatory agents ».
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Nous avons ajouté des termes larges tels que « odontogenic » ou « teeth » afin de cibler les

articles traitant des cellulites d’origine dentaire.

Les équations de recherche obtenues étaient :

* Pubmed: (« cellulite » OR « severe odontogenic infection" OR "cervicofacial cellulitis » OR
«tooth infection») AND («odontogenic» OR «tooth» OR «cervicofacial») AND («anti-
inflammatory drugs" OR "anti-inflammatory agents" OR "non-steroidal anti-inflammatory

drugs » OR « NSAIDs » OR « corticosteroids » OR « therapeutics » OR « emergencies »)

e Science direct: («cervicofacial cellulitis» OR "cervicofacial infections") AND (« anti-

inflammatory drugs" OR "anti-inflammatory agents" OR « NSAIDs »)

Ainsi, a la suite des recherches effectuées en novembre 2023, 13 résultats sur Pubmed et
16 sur Science direct ont été mis en exergue. La recherche avait été restreinte aux dix
dernieres années (2013-2024). Les recherches ont été réactualisées le 11 juin 2024, et n’ont

révélé aucun article pouvant étre inclus dans la revue.

Apres élimination des doublons, il restait 23 articles a trier.

4.2.5 Sélection des études

Une premiere sélection d’articles a été effectuée en se basant uniquement sur la lecture du
titre. Ce travail a permis d’écarter les articles traitant d’une problématique différente de
celle étudiée. Nous avons pu exclure les ressources qui ne traitaient pas des cellulites
cervico-faciales, notamment les articles sur les granulomes, les abcés cérébraux ou encore

sur les traitements endodontiques.

Une seconde sélection a été réalisée par lecture des résumés, selon des critéres

d’inclusions et d’exclusions définis au préalable. Ainsi, tous les articles qui recueillaient le
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nombre de patients atteints de cellulite cervico-faciale ayant pris des AINS ont été inclus.
De plus, les articles sur la fréquence des cellulites cervico-faciales durant le COVID-19,

période durant laquelle la consommation d’AINS a fortement diminué, ont aussi été inclus.

Une fois cette sélection réalisée, une lecture des textes intégraux a permis d’exclure les

articles non disponibles.

L’éligibilité de chaque article a donc été évaluée sur le titre, le résumé, puis par lecture du

texte intégral.

Les criteres d’exclusions étaient les suivant :
- Date de publication antérieure a 2013
- Texte intégral indisponible
- Meta-analyses et revues de la littérature
- Patients non atteints de cellulites cervico-faciales odontogenes
- Aucune connaissance sur la consommation d’AINS des patients
- Patients porteurs d’une malformation vasculaire

-  Femmes enceintes
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4.2.6 Extraction des données

Les articles ont été classé en 3 groupes selon la méthodologie utilisée :
- Etudes comparant les patients atteints de cellulites cervico-faciales ayant pris des
AINS et les patients atteints de cellulites cervico-faciales n’ayant pas pris d’AINS
- Etudes analysant le nombre total de patients atteints de cellulite cervico-faciale et le
nombre parmi eux qui ont pris des AINS
- Etudes comparant le nombre et la sévérité des cellulites cervico-faciales durant le
COVID-19, période ou la prise d’AINS été largement diminuée, a une période sans

COVID-19.

4.2.7 Données

Les informations suivantes ont été extraites des articles retenus de maniere standardisée et
ont été reportées sous forme de tableaux:

- Lesauteurs

- L’année de publication

- Lelieude publication

- Letitre de Uarticle

- Lataille de l’échantillons

- Les antécédents médicaux des patients retenus

- Nombre de patients ayant recu des AINS

- Les signes cliniques

- Les complications
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Identification

Evaluation

4.3 Résultats

4.3.1

Références identifiées :
* PubMed (n =13)
* Science Direct (n = 16)

Sélections des études

Références non-incluses avant évaluation :

* Considérées inéligibles par les outils
automatiques :n= 0
* Doublons (n=6)

A 4

Références évaluées (n =23)

Références exclues sur titres et résumés
(n=6)

|
4

Articles recherchés (n = 17)

—]

Articles non retrouvés (n = terre intégral non
disponible = 1)

A 4

Articles évalués pour éligibilité
(n=16)

Inclusion

A 4

Articles exclus aprés lecture du texte intégral
(n=5)
* Patients non atteints d’'une cellulites
cervico-faciales
* Aucune connaissance sur la
consommation d’AINS des patients

Etudes incluses dans la synthése
(n=11)

Figure 9 : Diagramme de flux
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Grace aux différents critéres de sélection, onze articles ont été retenus pour réaliser notre
revue systématique.

Articles inclus Auteurs Année | Titre Journal Type d’étude
(34) Nicot R, Hippy C, 2013 Do anti-inflammatory drugs Revue de Stomatologie, | Etude prospective
Hochart C, Wiss A et worsen odontogenic cervico- de Chirurgie Maxillo-
al. facial cellulitis? Faciale et de Chirurgie
Orale
(5) Itiere Odzilia FA, 2014 67 cas de cellulite cervico- Revue de Stomatologie, | Etude
Mahoungou Guimbi K, faciale, pris en charge sous de Chirurgie Maxillo- retrospective
Boumandoki PJC et al. anesthésie locale au CHUB de Faciale et de Chirurgie
Brazzaville Orale
(1) Bennani-Baiti AA, 2015 Les cellulites cervico-faciales : European Annals of Etude prospective
Benbouzid A, Essakalli- Uimpact de Uutilisation des anti- | Otorhinolaryngology,
Hossynia L. inflammatoires non stéroidiens. Head and Neck
A propos de 70 cas Diseases
(35) Bonné E, Pourcelet A 2020 Cellulite cervico-faciale Annales de Cas clinique
, Del Marmol V, compliquée d’une thrombose dermatologie et de
Couturier B veineuse jugulaire interne vénéréologie
(36) Delbet-Dupas C, 2021 Does anti-inflammatory drugs Medicina Oral, Etude
Devoize L, Mulliez A, modify the severe Patologia OralY Cirugia | observationnelle
Barthélémy |, Pham odontogenic infection Bucal prospective
Dang N. prognosis? A 10-year’s
experience
(37) Pham Dang N, Kappes | 2021 Severe odontogenic infections Journal of Stomatology | Etude
F, Pereira B, drastically dropped during the oral and Maxillofacial retrospective
Barthélémy I, Devoize COVID19-confinement: because | Surgery
L. hospitals became sanctuaries or
because of the massive
interruption in the consumption
of NSAIDs?
(38) Mathieu M, Motandi |, 2022 Cervico-thoracic cellulitis at the | Journal of Stomatology Etude
Ouedraogo RWL, Yalgado Ouedraogo University oral and Maxillofacial rétrospective
Mahamadi S et al. Hospital: About 50 cases Surgery descriptive
transversale
(39) Kin-Darbois JD 2022 Significant decrease of facial Journal of Stomatology Etude
, Kahn A, Khonsari RH cellulitis admissions during oral and Maxillofacial comparative
, Gueutier A et al. COVID-19 Surgery observationnelle
lockdown in France: A multicentrique
multicentric comparative study rétrospective
(40) Degouy G, NicotR, 2022 Risk factors for difficult Journal of Stomatology Etude
Poissy J, Mathieu D, ventilatory weaning in intensive oral and Maxillofacial observationnelle
Parmentier-Decrucq E. care patients with cervical Surgery rétrospective
cellulitis
(4) Essobiyou TB, Boko 2023 Odontogenic cervicofacial Advances in Oral and Etude
SUR, Ananidjin G cellulitisin rural area Maxillofacial Surgery monocentrique,
, Dargani MF et al. rétrospective et
descriptive
(41) Bohimbo JGE, Kwedi 2023 Severity scale of cervicofacial Advances in Oral and Etude descriptive

KGG, Fokam ST,
Tolo FDN et al.

cellulitis with a clinical
experience

Maxillofacial Surgery

et prospective

Tableau 1 : articles inclus dans la revue systématigue
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4.3.2 Caractéristiques des études sélectionnées

Auteurs Titre Taille de ’échantillon et Patients Signes cliniques Complications Conclusions de Uarticle
Année antécédents médicaux ayant pris
Pays des AINS
(5) 67 cas de cellulite | 67 patients N=48 - Extension «La bonne hygiene
cervico-faciale, (72%) thoracique n=5 (7%) buccodentaire et la
Itiere Odzilia pris en charge Terrain immunocompétent prescription d’AINS
FA, sous anesthésie n=49 (73 %) - Déces n=3 (4%) contribuent efficacement a
Mahoungou locale au CHUB de prévenir la survenue des
Gimli K, Brazzaville Glycémie > 1,85 g/L n=8 complications des cellulites
Boumandoki (12 %) cervico-faciales. »
PJC et al. Etude
retrospective Sérologie rétrovirale
2014 positive (15 %)
Congo
(1) Les cellulites 70 patients ayant N=56 - Douleur dentaire n=53 (75,7 %) - Extension temporale | «Les anti-inflammatoires non
cervico-faciales: | nécessité une (80%) stéroidiens interferent avec le

Bennani-Baiti
AA, Benbouzid
A, Essakalli-
Hossynia L.

2015
Maroc

Uimpactde
l'utilisation des
anti-
inflammatoires
non stéroidiens. A
propos de 70 cas

Etude
retrospective

hospitalisation du fait de la
gravité de leur tableau.

Antibiothérapie avant prise
en charge n=70 (100%)

Diabéte de type 2 n=19
(27,41 %)

Immunodépression n=0

-Douleur a la palpation n=56 (80%)

- Limitation de Uouverture buccale

n=47 (67,14 %)

- Tuméfaction dure, pré-collectée

sans signes inflammatoires n=22

(31%)

- Tuméfaction fluctuante avec signes

inflammatoires cutanés n=48

(68%)

- CEdeme associé au plancher buccal

n=11 (15%)

- Dysphagie n=5 (7%)

n=3

- Extension latéro-
cervicale basse n=5
- Atteinte
médiastinale n=2
dont n=2 ayant pris
AINS, patients

décédés

fonctionnement normal du
systéme immunitaire et
masquent le tableau clinique,
retardant ainsi le diagnostic,
et constituent donc un facteur
certain d’aggravation des
cellulites cervico-faciales. »

« Forte corrélation entre AINS
et cellulite, celle-ci ne peut
étre interprétée comme
preuve de lien de causalité
(biais de recrutement, forte
habitude de prescription des
AINS), mais tout au moins
comme facteur aggravant. »
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(35) Cellulite cervico- | 1 patient N=1 Trismus, palpation douloureuse avec Parotidite « Les formes séveres de CCF
faciale (100%) induration compliquée d’une peuvent étre favorisées par un
Bonné E, compliquée d’'une | Aucun antécédent cellulite cervico- traitement initial incomplet ou
Pourcelet A thrombose Vomissements, fievre, importants faciale et d’une inadapté, la prise d’AINS et
, DelMarmol V, | veineuse jugulaire frissons, asthénie. thrombose veineuse certains facteurs de
Couturier B interne jugulaire interne comorbidité (diabete, cancer,
obésité, immunodépression,
2020 Cas clinique éthylisme, insuffisance rénale
Belgique chronique...). »
«Les AINS retardent le délai
de consultation en diminuant
les premiers signes
d’inflammation »
(38) Cervico-thoracic | 50 patients présentantune | N=37 Nécrose n=50 (100%) | «Les parametres
cellulitis at the cellulite cervico-faciale (74%) épidémiologiques,
Mathieu M, Yalgado avec nécrose thoraco- Décés n=3 (6%) diagnostiques et
Motandi |, Ouedraogo cervicale thérapeutiques ont été
Ouedraogo University Complications collectés a l'aide d'un
RWL, Hospital: About 50 | Grossesse n=2 (4%) thoraciques : questionnaire. Les données
Mahamadi S et cases - médiastinale : 20 % ont été analysées avec le
al. Diabete n=7 - pulmonaire : 20 % logiciel Epi info version
Etude - pleuro-pulmonaire: | 7.2.2.2.»
2022 rétrospective 10%
Burkina Faso descriptive - péricardique : 4 % et | « Nos résultats concordent
transversale - mammaire 4 % avec le fait qu’au moins 74 %

Complications
hémodynamiques :
plus de 30 %

Cicatrices
inesthétiques
(82,93%)

des patients s’auto-traitent
avec des anti-inflammatoires
non stéroidiens.
L'automédication,
notamment par les anti-
inflammatoires non
stéroidiens, favorise la
diffusion et la nécrose
tissulaire »
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(40) Risk factors for 120 patients adultes N=43 Oxygénothérapie «Notre étude n'a montré
difficult ventilatory | admis en réanimation pour | (36%) hyperbare n=120 aucune corrélation entre
Degouy G, weaning in la prise en charge d'une (100%) l'administration ou
Nicot R, Poissy intensive care cellulite cervicale l'automédication d'AINS et/ou
J, Mathieu D, patients with nécessitant le maintien de - Choc septique n=23 | de corticoides et un facteur
Parmentier- cervical cellulitis | la VM apres la chirurgie (19 %) dont: de risque accru d'arrét
DecrucqE. extension ventilatoire. Certaines études
Etude Antibiothérapie avant la médiastinale n=18 décrivent 'administration
2022 observationnelle | chirurgie n=68 (57%) (66%) d'AINS comme un facteur
France rétrospective aggravant des infections
Diabete n=17 (14%) - Mortalité : 6,5% existantes, cependant leur
réle comme facteur
Patient en oncologie ou en précipitant l'évolution vers
hématologie n=9 (0,075%) une forme séveére reste
discuté, notamment dans les
infections d'origine dentaire »
(4) Odontogenic 103 patients traités au N=45 - Douleur n=103 (100 %) Cellulites : La fréquence importante des
. Cel’V'I(.:OfaCIal slerﬂvu.:e de,sfcomatologle de | (43,6%) - Gonflement n=87(66,99 %) - séreuses N=29 cel’lullt(?s cerV|c{o-faC|ales
Essobiyou TB, cellulitis in rural I'hbpital régional de « s’explique facilement par
Boko SUR, area Dapaong pour une cellulite - Oedeme (84,46%) (28,16%) I’exposition a de multiples
Ananidjin G, cervico-faciale. . , facteurs de risque, puisque
Dargani MF et Etude - Trismus n=71 (68,93 %) - suppurées n=17 92,23 % des patients sont
al. monocentrique, Diabete n=26 - Fluctuation n=69 (15,53%) exposés a ces facteurs. Les
rétrospective et _ diffuses : n=57 facteurs de risque de cellulite
2023 descriptive Infection VIH n=58 maxillo-faciale comprennent

Burkina Faso

(56,31%)

-Fistule cutanée n=69
(67%)

- Choc septique :
n=24 (23,3%)

-Décés n=12(11,65%)

l'immunodépression
(infection par le VIH, diabete),
la consommation d'AINS et
l'intoxication alcoolique et
tabagique. L'utilisation des
AINS joue un role important
dans la survenue des
cellulites, notamment a
travers leur automédication
accrue dans nos
environnements. »
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(41)

Bohimbo JGE,
Kwedi KGG,
Fokam ST,

Tolo FDN et al.

2023
Cameroun

Severity scale of
cervicofacial
cellulitis with a
clinical experience

Etude descriptive
et prospective

88 patients atteints de
cellulite cervico-faciale
présentant au moins un
des criteres de sévérité de
niveau de sévérité
modérée, élevée. (Etablis
selon la localisation
anatomique, la dyspnée, la
dysphagie, Uaphagie, la
fievre et le sepsis)

Diabéte n=6 (13,33%)

Infection VIH n=3 (6,67%)

N=28
(62,22%)

Parmi les cas graves (n=45) :

- Douleur n=45 (100%)

- Trismus n=40 (88.89%)

- Tuméfaction n=45 (100%)
- Dysphagie n=24 (53.33%)
- Asthénie n=16 (35.56%)

- Fievre n=11 (24.44%)

- Aphagie n=8 (17.78%)

- Dyspnée n=9 (20%)

- Cas graves n=45
(51,14%)

Cellulite :

- suppurée n=26
(57,78 %)

- séreuse n=10 (22,22
%)

- nécrotique n=9
(20,00 %)

Diffusion :
-temporale n=10
(22,22%)

- médiastinale n=6
(13,33%)

Fistules cutanées n=3
(6,67 %)

Ostéites n=2 (4,44 %)
Choc septique n=2
(4,44%)

Décés n=2 (4,44%)
Cicatrice
inesthétique n=6

(13,33%)

« Les conditions qui alterent
les capacités du systeme
immunitaire seraient les
principaux facteurs de risque
de cellulite cervico-faciale
sévere. Ceux-ci incluent
Uinfection parle VIH et le
diabete sucré incontrolé.
L’ajouté la consommation
d'anti-inflammatoires peut ne
pas guérir mais seulement
atténuer les symptémes d'une
infection, augmentant le
risque de complications et
retardant le diagnostic. »

Tableau 2 : Extraction des données des études sur des patients atteints de CFO ayant pris des AINS
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Auteurs

Titre

Participants

Période confinement

Hors période COVID

Prise d’AINS

Conclusions de Uarticle

Année COVID -19 (2020)
Pays
(37) Severe odontogenic Urgences dentaires du - 535 consultations - Méme période que le Diminution de 80% « La diminution massive de
infections drastically | Centre Hospitalier pour infections confinement entre les pendant la période la consommation d’AINS
Pham Dang dropped during the Universitaire (CHU) de odontogenes années 2015et 2019 COVID n’affectait pas le nombre
N, Kappes F, COVID19- Clermont-Ferrand, d’infections odontogenes
Pereira B, confinement: France. - infections - 2693 patients mais semblait avoir réduit
Barthélémy |, because hospitals odontogenes séveres | consultent pour Cas graves impliquent leur gravité. »
Devoize L. became sanctuaries n=3/535 (0,56 %) infections odontogenes trismus, cellulite
or (Moyenne annuelle : 539 | étendue, dysphagie,
2021 because of the - aucun patientn’a patients) dysphonie, dyspnée et
France massive interruption été admis en douleurs réfractaires.
in the consumption of réanimation pour - infections odontogenes
NSAIDs? infection odontogene | séveres n=61/2693 (2,3
sévere %)
Etude retrospective
(39) Significant decrease | Services de chirurgie - Nombre total de - Méme période que le Diminution de 70 % des « Diminution significative de

Kan-Darbois
D
, Kahn A,
Khonsari RH
, Gueutier A
et al.

2022
France

of facial cellulitis
admissions during
COVID-19
lockdown in France: A
multicentric
comparative study

Etude comparative
observationnelle
multicentrique
rétrospective

buccale et/ou de
chirurgie maxillo-faciale
impliqués dans la prise
en charge médicale de la
cellulite cervico-faciale
dans les hopitaux publics
frangais dans 18
départements.

Tous les patients, sans
restriction d'age, ayant
subi un drainage
chirurgical - intra-oral ou
extra-oral - d'un abcés de
la téte et du cou d'origine
odontogene

patients pris en
charge pour cellulite
n=187

- diminution
significative de 44 % a
'échelle nationale de
l'incidence des
admissions pour
cellulite

confinement pour les
années 2018 et 2019

- Période 2018 (nombre
total de patients pris en
charge pour cellulite)
n=334

- Période 2019 (nombre
total de patients pris en
charge pour cellulite)
n=333

livraisons d’AINS par les
parapharmacies et les
pharmacies

44 % a l'échelle nationale de
l'incidence des admissions
pour cellulite pendant le
confinement COVID-19. »

«Hypothése : diminution de
la cellulite d’origine
odontogene peut-étre due a
une moindre consommation
d’AINS liée a la pandémie de
COVID-19. Dans ce cas, le
role potentiel des AINS dans
la physiopathologie des
cellulites séveres pourrait
ainsi étre renforcé. »
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Tableau 3 : Extraction des données des études sur des patients atteints de CFO pendant la période COVID et hors COVID

Auteurs Titre Taille de Nombre de Comparaison groupes AINS et Signes cliniques Complications Conclusions de
Année U’échantillon patients ayant non AINS Uarticle
Pays et recu des AINS
antécédents
médicaux
(34) Do anti- 267 patients L’étude compare | Criteres de gravité des - Douleur n=258 (97,4%) - Diffusion cervicale | «La gravité des
Nicot R, inflammatory 2 groupes : Al et cellulites : pas de différence n=15dont n=11 cellulites faciales ou
Hippy C, drugs worsen Immunodépres | nonAl. significative entre les deux - Tuméfaction n=246 ayant pris Al cervico-faciales
Hochart odontogenic sion ou groupes Al et non Al (92,1%) d’origine dentaire n’est
C, Wiss A cervico-facial | séropositifs Parmi le groupe - Diffusion pas corrélée a un
etal. cellulitis? VIH n=9 (3,5%) | Aln=141,91,5% - Erythéme n=87 (33,3%) | temporale n=2 dont | traitement initial par
ont pris AINS soit | Consommation dont n=46 ayant pris Al n=1 ayant pris Al anti- inflammatoire. »
2013 128 patients significativement plus
France Antibiothérapie | (47,9%) importante d’antibiotiques -Trismus n=55 (21,1%) -Diffusion
Etude avant prise en avant admission dans le groupe | dont n=32 ayant pris Al médiastinale n=0

prospective

charge n=142
(53%) dont
n=88 dans le
groupe Al

Patients ayant
pris 2 types
d’anti-
inflammatoires
n=11 (7,8%)

Aucun anti-
inflammatoire
n=126

Al : n=88 (62,4%)

Comparaison 4 groupes (Al-non
ATB, Al/non ATB, non AI-ATB et
AI-ATB) : aucune différence
significative

Les cellulites graves avec
dyspnée et ayant nécessité une
oxygénothérapie hyperbare
n’ont été constaté que chez les
patients ayant pris un
traitement anti-inflammatoire.

- Dysphagie n=30 (11,5%)

dont n=18 ayant pris Al

-Fievre n=27 (10,3%)
dont n=13 ayant pris Al

-Dyspnée n=2 (0,8%)
dont n=2 ayant pris Al

- Fistulisation n=6
(2,3%) dont n=3
ayant pris Al

Hospitalisation n=1
56 dont n=83 ayant
pris Al
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(36)

Delbet-
Dupas C,
Devoize L,
Mulliez A,
Barthélém
y |, Pham

Dang N.

2021
France

Does anti-
inflammatory
drugs modify

the severe
odontogenic

infection
prognosis? A
10-year’s
experience

Etude
observationnell
e prospective

653 patients

Troubles
psychiatriques
n=62 (9,5%)

Immunodépres
sion n=20 (3%)

Antibiothérapie
avant prise en
charge n=378
(57,98%) dont
n=166 ayant
pris AINS
(68,9% du
groupe AINS)

Allergie a la
pénicilline
n=47 (7,2%)

242 patients
(37%)

37 patients ont
pris AINS +
corticoides
(5,6%)

Comparaison de 4 groupes :
1:AINS

2 : corticoides

3 : AINS et corticoides

4 :aucun Al

Groupe 1:

- Fievre plus fréquente
Groupe 3:

- risque plus élevé de
nécessiter une trachéotomie
- davantage d'espaces infectés
- patients séjournent plus
fréquemment en réanimation
- risque plus élevé de
nécessiter plusieurs
interventions chirurgicales

Groupe 1,2et3:

- Evolution moins bonne

- Plus d’interventions
chirurgicales et durée
d’hospitalisation plus longue

- Symptdmes cliniques de
gravité (dysphagie et
l'odynophagie, trismus,
érythéme médiastinal,
emphyseme, fievre et douleur)
sont significativement
différents entre les groupes et
systématiquement plus élevés
par rapport au groupe n’ayant
pris aucun anti-inflammatoire.

-Trismus n =362 dont
n=61 ayant pris AINS
(66,5%du groupe AINS)

- CEdeme n = 366 dont
n=151 ayant pris AINS
(62,5% du groupe AINS)

- Fievre n=175 dont n=86
ayant pris AINS (35,5%
du groupe AINS)

- Dysphagie et
odynophagie n=146 dont
n=74 ayant pris AINS
(30,6% du groupe AINS)

- Dysphonie n=27 dont
n=13 ayant pris AINS
(5,4% du groupe AINS)

- Erythéme
médiatisnal n=41 dont
n=21 ayant pris AINS
(8,7% du groupe AINS)

- Aphagie n=7 dont n=2
ayant pris AINS (1,8% du
groupe AINS)

-CEdeme du plancher n=
55 dont n=25 ayant pris
AINS (10,3% du groupe
AINS)

Diffusions a :

- 2 espaces n=95
(15 %)

- 3 espaces n=28 (4
%)

- 4 espaces n=5 (1
%)

-6 espaces n=1

Intervention
chirurgicale n=42
(6%) dont 2 patients
avaient une
médiastinite, 5 une
fasciite nécrosante
cervicale et 21
hospitalisés en
soins intensifs

Déces pas sepsis
n=1

« Cette étude ne
démontre pas l’action
des anti-
inflammatoires sur
l’aggravation des
infections odontogenes
séveres. Mais elle a
démontré que les
patients sous anti-
inflammatoires ont une
infection dentaire aigué
plus sévere a
’admission avec des
facteurs de risque de
complications plus
éleve.

Cela conforte
I'hypothese selon
laquelle les
médicaments anti-
inflammatoires
pourraient masquer les
symptémes de
l'infection et retarder le
diagnostic et le
traitement. »

Tableau 4 : Extraction des données des études comparant des patients atteints de CFO ayant pris des AINS a ceux n’en ayant

as pris.
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4.3.3 Synthése des résultats

Apres avoir analysé les différentes études, nous avons pu compiler certaines données :

Les symptomes les plus fréquemment rapportés ainsi que les formes de cellulites ont été

répertoriés dans ce tableau :

6 | () (35) | (38) (40) | (4) (41) (34) (36)
23/10/2024
15:36:00

AINS 72% | 80% + 74% 36% | 43,6% |62,2% |47,9% 37%
Douleur 80% + 100% 100% | 97,4%
Trismus 67,14% | + 68,93% | 88,89% | 21,1% 55,4%
Tuméfaction 31% 66,99% | 100% | 92,1%
Fluctuation 68% 67%
Fistule cutanée 67% 6,67% | 2,3%
CEdéeme du plancher 15% 0,08%
Fievre + 24,44% | 10,3% 26,8%
Dysphagie 7% 53,33% | 11,5% 22,35%
Aphagie 17,78% 1%
Dyspnée 20% 0,8%
Asthénie + 35,6%
Cellulites séreuses 28,16% | 22,22%
Cellulites suppurées 15,53% | 57,78%
Cellulites diffuses 56,31% 20%
Diffusion thoracique 7%
Diffusion médiastinale 2,8% 13,3% 0%
Diffusion temporale 4,3% 22,22% 0,7%
Diffusion cervicale 7% 5,6%
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Complications 30%

hémodynamiques

Cicatrice inesthétique 82,93% 13,33%

Choc septique 19% | 23,3% | 4,44%

Déces 4% | 2,85% 6% 6,5% | 11,65% 0,15%
Diabéte 12% | 27,41% 14% 14% | 25,24% | 13,33%
Immunodépression/VIH | 15% | 0% 56,31% | 6,67% | 3,5% 3%
Antibiothérapie 100% 57% 53% 57,88%

Tableau 5 : Synthese de données des études

Parmi les patients atteints de cellulite cervico-faciale, la douleur est le symptome le plus
présent. D’autres symptdmes tels que le trismus, la tuméfaction et la fluctuation sont
largement retrouvés dans les articles analysés.

Le trismus et la fluctuation sont des symptémes qui peuvent étre présents dés le stade
suppuré de la cellulite.

Quant a la fistule cutanée, elle est présente a des taux variables, cependant elle concerne
la majorité des patients de U’étude d’Essobiyou et al. (4). Ce symptdbme est un signe

caractéristique de la cellulite chronique.

Quant aux signes générauyx, ils peuvent étre présents dés le stade suppuré des cellulites.
Cependant, ils sont caractéristiques des CFO diffuses, mettant alors en évidence la gravité
des cellulites chez ces patients.

Les signes généraux tels que la fievre, la dysphagie, 'aphagie, la dyspnée et ’asthénie sont
retrouvés parmi beaucoup de cas graves analysés dans 'étude d’Edouma Bohimbo et al.
(41). Ces symptdmes sont aussi constatés chez les patients des autres articles, a un taux

moins important.
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La phase suppurée traduit le stade avancé de la cellulite cervico-faciale :
Les cellulites sont suppurées chez 15,53% des patients de 'étude Essobiyou et al. (4) et

pour 57,78% des cas graves analysés dans l’étude d’Edouma Bohimbo et al. (41).

De plus, le stade avancé et la gravité de la cellulite sont mis en évidence par la diffusion de
celle-ci.

Bien que la localisation précise de la diffusion de l'infection ne soit pas spécifiée dans les
études d’Essobiyou et al.; Delbet-Dupas et al.; Pham Dang et al. (4,36,37), elle est
constatée pour beaucoup de patients.

De plus, certes a des taux relativement bas, les diffusions thoraciques, médiastinales,
temporales et cervicales sont retrouvées chez des patients dans certains articles analysés.

Ces diffusions importantes traduisent de la gravité de la cellulite.

Des complications des cellulites cervico-faciales ont été mis en évidence dans plusieurs
études :

En effet, des complications hémodynamiques sont retrouvées chez plus de 30% des
patients présentant une cellulite cervico-faciale avec nécrose thoraco-cervicale dans
Uarticle de Mathieu et al (38). De plus, une telle complication, sous la forme d’une
thrombose veineuse jugulaire interne est aussi retrouvée chez le patient dans l'étude de
Bonné et al. (35).

A la suite d’interventions chirurgicales, certains patients ont une cicatrice inesthétique.
Notamment 82,93% des patients souffrant d’'une cellulite cervico-faciale avec nécrose
thoraco-cervicale dans Uarticle Mathieu et al (38) et 13,33% des cas graves analysés dans

'étude d’Edouma Bohimbo et al. (41).

Il est important de rappeler les comorbidités présentes chez plusieurs patients des articles
étudiés. En effet, le diabéte est constaté chez plusieurs patients. De plus, bien que cela ne
concerne que tres peu de patients, une immunodépression ou une sérologie VIH positive

sont rapportées dans plusieurs études. (6,7,37,39,44) (1)
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Le choc septique et le décés sont rapportés dans les études, la moyenne calculée des déces
est de 5 % parmi les articles (1,4,5,37,41). Ce taux semble plus élevé que la moyenne, en
effet il est important de prendre en compte que les patients sélectionnés viennent pour la
plupart de pays en voie de développement et que beaucoup d’entre eux été atteints de
diabéte ou d’immunodépression ou de VIH. De plus, la plupart des articles n’ayant pas
précisé leur taux de déces, la moyenne n’est pas calculée en fonction de toutes les études

et donc de la diversité de patients.

Avant leur prise en charge, certains patients ont été traités par une antibiothérapie, selon
certaines études. Ce traitement concerne les patients de ces études a hauteurde : 100% (1);
57% (40) ; 53% (34)et 57,88% (36)

La moyenne calculée parmi ces études est de 66,97%. (1,34,36,40)

e Comparaison de lincidence des cellulites cervico-faciales pendant le COVID et hors

période COVID:

L’article de Pham Dang et al. (37) a constaté une diminution de 80% de consommation
d’AINS durant le confinement du COVID-19. Quant a 'étude de Kiin-Darbois et al. (39), elle

a mis en évidence une diminution de 70% des livraisons d’AINS.

Les consultations pour infections odontogénes sont passées de 539 patients (moyenne des
périodes similaires au confinement des 2015 a 2019) a 535 patients durant le confinement
du COVID-19 a Clermont-Ferrand selon ’étude de Pham Dang et al. (37).

En comparaison, 187 patients pris en charge pour une cellulite ont été comptabilisés durant
le confinement du COVID-19 contre 333,5 patients hors COVID-19 (moyenne des périodes
similaires au confinement de 2018 et 2019) dans 18 départements Francais selon 'étude de

Kin-Darbois et al. (39)
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Il est donc constaté une diminution de 1% des consultations durant le COVID selon U'étude
de Pham Dang et al. (37). Paralléelement, il est mis en évidence une diminution de 44% des

prises en charge des cellulites selon U'étude de Kun-Darbois et al. (39)
Les infections odontogénes sévéres sont passées de 2,3% des patients (durant les périodes
similaires au confinement des 2015 & 2019) a 0,56% des patients durant le confinement du

COVID-19 a Clermont-Ferrand selon 'étude de Pham Dang et al. (37).

¢ Signes cliniques et complications chez les patients atteints de cellulites cervico-faciales

ayant pris des AINS :

Dans U’étude de Nicot et al. (34), parmi U'échantillon de 267 patients, 141 ont pris des anti-
inflammatoires, dont 91,5% ayant pris des AINS. Ainsi, cela correspond a 128 patients ayant
pris des AINS, soit 50% de ’échantillon.

Dans U'étude Delbet-Dupas et al. (36), parmi ’échantillon de 653 patients, 242 patients, soit
37% des patients avaient pris des AINS. Et 37 patients avaient pris des AINS et des

corticoides, soit 5,6%.

Le trismus est retrouvé chez 21% des patients, dont 53,2% avaient pris des AINS dans
'étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, le trismus a été observé
chez 20,8% d’entre eux.

En comparaison, le trismus est observé chez 55,4% des patients dont 16,9% ayant pris des
AINS dans la seconde étude. De plus, 66,5% des patients ayant pris des AINS ont une

cellulite associée a un trismus. (36)

Chez 10,3% des patients, la fievre est présente, dont 44% avaient pris des AINS selon l'étude

de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, la fievre a été observée chez 8,4%

d’entre eux.
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Par ailleurs, dans la deuxieme étude, la fievre est observée chez 27% des patients dont
49,1% ayant pris des AINS. De plus, 35,5% des patients ayant pris des AINS ont une cellulite
associée a de la fievre. Cette derniere est nettement plus fréquente chez les patients ayant
pris des AINS que dans les groupes de patients ayant pris des corticoides, des AINS et
corticoides ou aucun des 2. (36)

La dysphagie est présente chez 11,5% des patients, dont 54,9% avaient pris des AINS dans
'étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, la dysphagie a été
constatée chez 11,7% d’entre eux.

Cependant, la dysphagie est observée chez 22,4% des patients dont 50,7% ayant pris des
AINS dans la seconde étude. De plus, 30,6% des patients ayant pris des AINS présentent

une cellulite associée a une dysphagie. (36)

Un érythéme cutané est constaté chez 33,3% des patients, dont 48,4% avaient pris des
AINS dans U'étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, 'érythéme a
été observé chez 29,9% d’entre eux.

Dans la seconde étude, Uérythéeme médiastinal a été observé chez plusieurs patients. En
effet, il est constaté chez 6,3% des patients dont 51,2% ayant pris des AINS. De plus, 8,7%

des patients ayant pris des AINS ont une cellulite associée a un érytheme médiastinal. (36)

Une dyspnée est présente chez 0,8% des patients, dont 100% avaient pris des AINS dans
'étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, la dyspnée a été observée

chez 1,3% d’entre eux.

Un cedéme a été observé chez plusieurs patients. En effet, il est retrouvé chez 56% des
patients dont 41,3% ayant pris des AINS. De plus, 62,5% des patients ayant pris des AINS
ont une cellulite associée a un cedeme. (36)

Plus spécifiguement, un cedéme du plancher a été constaté chez 8,4% des patients dont
45,5% ayant pris des AINS. De plus, 10,3% des patients ayant pris des AINS ont un cedéme

associé a la cellulite. (36)
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Une dysphonie a été relevée chez 4,1% des patients dont 48,1% ayant pris des AINS. De

plus, 5,4% des patients ayant pris des AINS ont une cellulite associée a une dysphonie. (36)

Une aphagie a été constatée chez 1% des patients dont 28,6% ayant pris des AINS. 1,8%

des patients ayant pris des AINS ont une cellulite associée a une aphagie. (36)

Les patients ayant pris des AINS, des corticoides ou les deux montrent une évolution moins
favorable, nécessitant davantage d’interventions chirurgicales et une hospitalisation
prolongée par rapport aux patients n’ayant pris aucun anti-inflammatoire. De méme, ces
groupes présentent des symptdémes cliniques de gravité (dysphagie et l'odynophagie,
trismus, érytheme médiastinal, emphyséme, fievre et douleur) significativement différents

et plus élevés par rapport au groupe n’ayant pris aucun anti-inflammatoire. (36)

Une diffusion cervicale est retrouvée chez 5,6% des patients, dont 67,1% avaient pris des
AINS dans U'étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, la diffusion

cervicale a été observée chez 7,1% d’entre eux.

Une diffusion temporale est constatée chez 0,7% des patients, dont 50% avaient pris des

AINS dans U'étude de Nicot et al. (34).

Les patients ayant pris des AINS et des corticoides ont présenté davantage d’espaces
infectés. De plus, ils séjournent plus fréquemment en réanimation et ont un risque plus

élevé de nécessiter de plusieurs interventions chirurgicales. (36)

L’hospitalisation est nécessaire pour 58,4% des patients, dont 48,7% avaient pris des AINS

dans l’étude de Nicot et al. (34). Parmi les patients ayant pris des AINS, ’hospitalisation a

été rapportée chez 53,9% d’entre eux.
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Une atteinte médiastinale entrainant un décés a été observée chez 2,85% des patients,
dont 100% avaient pris des AINS. Parmi les patients ayant pris des AINS, cette complication

fatale a été retrouvée chez 3,6% d’entre eux. (1)

4.4 Discussion

L’objectif de cette revue systématique de la littérature était de montrer Uimpact de la prise
d’AINS sur les cellulites cervico-faciales. L’incidence des cellulites, leurs complications,
leur gravité, leur pronostic et leur retard de prise en charge ont été identifiés afin de répondre

a cette problématique.

Actuellement, aucune étude ne permet de prouver les conséquences de la prise d’AINS sur

Uaggravation des cellulites cervico-faciales.

En premier temps, les différentes études mettent en évidence la prise considérable d’AINS
chez les patients qui consultent en urgence pour une cellulite. Ces médicaments sont
prescrits par des professionnels de santé ou sont pris en automédication. Cela montre qu'ils
sont fréquemment prescrits pour la gestion de la douleur et de l'inflammation. Cela refléte
leur ancrage dans les habitudes thérapeutiques.

En effet, la douleur est signalée dans 80% a 100% des articles étudiés, indiquant qu'elle est
un symptéme majeur et constant chez ces patients. La gestion de la douleur est donc
essentielle, et il semblerait que les AINS soient un des choix thérapeutiques courants pour

soulager ce symptome.

En agissant sur la phase vasculo-exsudative de la réaction inflammatoire, les AINS

interviennent directement sur les signes cardinaux de Uinflammation : cedéme, douleur,

rougeur et chaleur.
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Cependant, ces signes locaux de linflammation sont des caractéristiques cliniques
importantes pour le diagnostic des cellulites. De plus, l'inflammation est le moyen par lequel

le corps lutte contre l'infection.

En effet, le stade avancé et la sévérité des cellulites cervico-faciales sont constatés pour
beaucoup de patients des articles analysés. Cependant, dans la plupart de ces articles, il
n’y a pas d’information quant a la prise d’AINS chez ces patients. En effet, bien que le
pourcentage de patients ayant pris ces médicaments soit considérable, les complications
et la gravité des cellulites ne sont pas spécifiés chez ceux-ci. Cela représente une limite

importante de cette revue systématique.

Afin de mieux comprendre les conséquences directes des AINS sur les cellulites cervico-

faciales, il faut prendre en compte les symptomes chez les patients étudiés.

La douleur et la tuméfaction sont des signes cliniques tres retrouvés dans nos études, et
souvent ceux qui poussent les patients a consulter en urgence. Cependant, ces symptémes
sont présents dés la premiere phase des cellulites cervico-faciales, le stade séreux. Par
conséquent, bien qu'ils soient significatifs, ces symptbmes ne permettent pas de

déterminer la gravité de la cellulite.

Le trismus présente des variations significatives entre les groupes, mais il reste un
symptéme trés présent chez les patients des études analysées. De plus, la fluctuation est
un signe clinique retrouvé significativement dans les articles d’Essobiyou et al. et de
Bennani-Baiti et al. (6) (1).

Le trismus et la fluctuation sont des symptdmes qui peuvent étre présents dés le stade
suppuré de la cellulite. Cela permet d’affirmer que beaucoup de patients présentent une

cellulite cervico-faciale a un stade avancé.
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Lafistule cutanée est un signe caractéristique de la cellulite chronique. Elle est trés présente
dans U'étude d’Essobiyou et al. (4). Bien que les taux soient tres bas dans les autres études,
ce signe clinique permet de mettre en avant la chronicité de la cellulite chez certains

patients, et donc le manque ou le retard de traitement approprié.

Quant aux signes générauyx, ils peuvent étre présents dés le stade suppuré des cellulites.
Cependant, ils sont caractéristiques des CFO diffuses, mettant alors en évidence la gravité
des cellulites chez ces patients.

Lafievre, la dysphagie, l'aphagie, la dyspnée et 'asthénie montrent des pourcentages variés,
indiguant qu'ils sont présents mais pas systématiques. Ces signes généraux concernent une

partie importante des patients, et démontrent de la gravité de la cellulite chez eux.

En effet, les cellulites suppurées et diffuses sont retrouvées de facon importante chez les
patients de nos articles étudiés.

Bien que les taux trouvés soient variables, le stade avancé et la sévérité des cellulites
cervico-faciales sont mis en évidence pour un nombre important de patients.

De plus, la diffusion de la cellulite, de fagon plus grave, a été analysée parmi certaines
études (1,5,34,38). En effet, des diffusions thoraciques, médiastinales, temporales ou
encore cervicales ont été mises en évidence. Bien qu’elles ne concernent gu’un petit nombre

de patients, ces diffusions séveres sont préoccupantes.

Les complications hémodynamiques, les cicatrices inesthétiques et le choc septique sont
des complications sérieuses, présentes a des taux variés. Cela met en évidence lissue
aggravante des cellulites séveres.

En outre, le déces, certes présent chez peu de patients, est observé. Il fait généralement
suite a un choc septique. Le décés demeure une conséquence fatale trop fréquente des
cellulites cervico-faciales odontogenes (CFO). Il est donc crucial d'évaluer rigoureusement

la gravité des conditions pour prévenir ces issues tragiques.
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Les signes cliniques évalués, la présence de cellulites suppurées, chroniques et diffuses
ainsi que les complications qui en découlent permettent de mettre en évidence la gravité
des CFO chez ces patients. Il est compliqué d’affirmer que les AINS soient la cause de
Uapparition et de la gravité des cellulites a cause des données manquantes dans la majorité
des articles. Cependant, au vu du taux considérable de patients ayant pris des AINS, un lien

de causalité est mis en évidence avec la gravité des cellulites présentes dans les études.

En effet, 'étude de Bennani-Baiti et al. (1) a sélectionné 70 patients nécessitant une
hospitalisation du fait de la gravité de la cellulite. Parmi eux, 80% avaient pris des AINS. Il
semble évident que les AINS aient un impact sur la gravité de la cellulite de ces patients,
bien que ’étude ne puisse interpréter aucun lien de causalité, elle affirme la forte corrélation

entre les AINS et les cellulites, déclarant les AINS comme facteur aggravant.

De plus, Uarticle de Mathieu et al. (38), ayant analysé 50 patients présentant une cellulite
cervico-faciale avec nécrose thoraco-cervicale confirme que les anti-inflammatoires non
stéroidiens favorisent la diffusion de la cellulite et la nécrose tissulaire. En effet, parmi ces
patients atteints de cellulites graves, 74% d’entre eux avaient consommé des AINS,

permettant d’accentuer la responsabilité des AINS dans la gravité des CFO.

De la méme facon, l'étude d’Edouma Bohimbo et al. (41) ayant sélectionné des patients
ayant au moins un des criteres de sévérité de cellulite cervico-faciale indique que plus de 60
% des patients ont pris des AINS. Cela corrobore encore une fois le facteur aggravant de la

prise des AINS sur les cellulites cervico-faciales.

Bien que les AINS soient établis comme un facteur aggravant des cellulites cervico-faciales,
plusieurs biais sont présents dans les articles, pouvantinfluencer les résultats. En effet, des
comorbidités telles que le diabéte, limmunodépression et le VIH sont présentes chez

plusieurs patients, avec des pourcentages significatifs. (1,4,5,34,36,38,40,41)
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Ilest important de considérer les différents pays dans lesquels les études ont été réalisées.
Plusieurs patients présentant une cellulite cervico-faciale viennent de pays en cours de

développement comme le Burkina Faso (4,38), le Cameroun (41) ou encore le Congo (5).

La prise d’antibiotiques pourrait aussi affecter les résultats interprétés quant a la gravité des
cellulites et donc constituer un biais dans U'analyse des résultats. Cependant, malgré la
prise importante d’antibiotiques chez les patients (1,34,36,40) cela n’a pas empéché
Uapparition et 'aggravation des cellulites cervico-faciales. En effet, 100% des patients
avaient recu une antibiothérapie dans Uarticle (1), et ils ont quand méme étaient pris en
charge pour une CFO. De plus, l'article de Nicot et al (34) a comparé quatre groupes, les
patients Al ou non Al ayant regcu des antibiotiques ou non avant ’admission et aucune

différence significative n’a été mise en évidence.

D’autres études donnent précisément les résultats pour les patients ayant pris des AINS, et
permettent ainsi de compléter nos résultats.

En effet, Uarticle de Bonné et al. (35) étudie ’évolution de la CFO chez un patient de 31 ans
sans antécédent. Le premier diagnostic de ce patient était une parotidite, le traitement
consistait en la prescription de clindamycine associée a des antalgiques et des AINS. Par la
suite, une évolution défavorable a été observée. En effet le patient a développé une cellulite
cervico-faciale compliquée d’une thrombose veineuse jugulaire interne. Une
antibiothérapie a été mise en place a base amoxicilline et d’acide clavulanique permettant
la résolution de Uinfection.

Le traitement initial aurait dG étre une antibiothérapie a base d’amoxicilline. En effet, la
clindamycine n’était pas un antibiotique assez complet. L’antibiotique de premiere intention
pour les cellulites cervico-faciales est toujours ’amoxicilline. (8)

La prescription d’AINS est un facteur qui explique Uextension rapide de la cellulite. En effet,

cet article montre que la prise d’AINS a favorisé la survenue de la cellulite cervico-faciale.
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De plus, les études de Pham Dang et al. (37) et de Kun-Darbois et al. (39) apportent des
preuves supplémentaires a notre revue de la littérature. Celles-ci comparent Uincidence des
cellulites cervico-faciales pendant le COVID et hors période COVID. L’étude de Kiin-Darbois
et al. (39) met en évidence une diminution significative de 44% des prises en charges des
CFO durant le confinement du COVID-19.

Bien que I’étude de Pham Dang et al. (37) constate un nombre équivalent de consultations
pour infection odontogéne, elle met en lumiére une diminution significative des infections
odontogenes séveres durant le COVID.

L’étude de Kiin-Darbois et al. (39) a inclus 18 départements dans son étude. En
comparaison, l’étude de Pham Dang et al. (37) était concentrée sur les admissions au CHU
de Clermont-Ferrand. De plus, cet article (37) étudie les patients admis pour infections
odontogenes, mais il n’y a pas d’informations précises quant a cette collecte. En effet,
Uarticle de Kun-Darbois et al. (39) informe que les patients ont été inclus dans ’étude selon
le codage CCAM.

Ces différences peuvent expliquer la variabilité des résultats de ces études.

Les résultats de ces études corroborent notre hypothése selon laquelle les AINS favorisent
la survenue et ’évolution des cellulites cervico-faciales. En effet, il est constaté une nette
diminution de la consommation d’AINS durant le confinement (selon les études de Pham
Dang et al. (37) et de Kuin-Darbois et al. (39)) pouvant expliquer la diminution de U'incidence
et de la gravité des CFO.

Cependant, il est important de considérer des biais tels que la peur de se rendre dans les
hépitaux durant le COVID, pouvant ainsi diminuer le nombre de consultations. De plus, une
diminution des traumatismes faciaux a été observé, réduisant aussi de ce fait 'impact sur
les cellulites cervico-faciales, bien que ce soit une cause minime de la propagation de
Uinfection. Lors du confinement COVID-19, les soins étaient concentrés essentiellement sur
les urgences, de ce fait, les patients avaient un acces facile et rapide aux soins. Ainsi, des
actes et des prescriptions ont pu étre réalisés rapidement, permettant d’éviter Uapparition

ou l’évolution d’une infection, et donc diminuant Uincidence des cellulites.
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Afin de compléter les différents résultats des études précédentes, les articles de Delbet-
Dupas et al. (36) et de Nicot et al. (34), comparant les patients ayant pris des AINS a ceux

n’en ayant pas pris, permettent de compléter les résultats de cette revue.

L’étude de Delbet-Dupas et al. (36) observe des différences significatives pour les patients
ayant pris des AINS. Ils sont plus affectés par les signes généraux tels que la fievre, la
dysphagie et la dyspnée. Les patients ayant pris des AINS ou/et des corticoides présentent
des signes cliniques de gravité plus élevés, une évolution moins favorable, nécessitant
davantage d’interventions chirurgicales et une hospitalisation prolongée que les patients
n’ayant pris aucun anti-inflammatoire. Les patients ayant pris des AINS et des corticoides
ont présenté davantage d’espaces infectés, ils séjournent plus fréguemment en

réanimation et ont un risque plus élevé de nécessiter plusieurs interventions chirurgicales.

L’article de Delbet-Dupas et al. (36) n’affirme pas que les anti-inflammatoires aient une
action sur Uaggravation des infections odontogénes sévéres mais a démontré que les
patients sous anti-inflammatoires ont une CFO plus sévere a 'admission ainsi que des

facteurs de risque de complications plus élevés.

Cependant, U'étude de Nicot et al. (34) ne trouve aucune différence significative entre les
patients ayant pris des AINS et ceux n’en ayant pas pris.
L’étude de Nicot et al. (34)montre que les AINS ne sont pas statistiquement corrélés avec la

sévérité des cellulites d’origine dentaire.

Des biais sont a mettre en évidence dans ces études. En effet dans ’étude de Delbet-Dupas
et al. (36), les résultats démontrant une évolution défavorable avec des signes de gravité
concernent dans certains cas des patient ayant pris aussi des corticoides.

Dans ’étude de Nicot et al. (34), 62,5% des patients ont subi un traitement chirurgical contre

6% de U'étude de Delbet-Dupas et al. (36). Les articles n’expliquent pas clairement la
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décision de réaliser un traitement chirurgical et la prise en charge des patients est
dépendante des praticiens. Cependant, cette différence significative pourrait expliquer le
manque de lien de causalité dans U'étude de Nicot et al. (34). En effet, si la plupart des
patients ont subi un traitement chirurgical, Uinfection ne se propage pas et se résolue plus
vite. De plus, le choix de réaliser un traitement chirurgical est associé a la gravité de la
cellulite, sous-entendant le nombre important de patients affectés, sachant que la moitié
de U'échantillon avait pris des AINS.

L’échantillon de patients de 'étude de Delbet-Dupas et al. (36) est considérable avec 653

patients contre 267 patients pour 'étude de Nicot et al. (34).

Bien que certaines études contredisent 'hypothése de cette revue systématique, les
analyses et la synthése des résultats des articles permettent d’affirmer Uimpact des AINS
sur les cellulites cervico-faciales. En effet, les AINS contribuent a augmenter les incidences
de la cellulite ainsi que leur gravité, en particulier par la diffusion des cellulites et apparition

de signes généraux.

Plusieurs auteurs affirment que les AINS sont un facteur favorisant de la survenue d’une
cellulite cervico faciale comme Patrice Tran Ba Huy dans son article (2). L’étude « Cellulites
cervico-faciales diffuses d’origine dentaire : a propos de 60 cas » constate elle aussiles AINS
comme facteur  favorisant, d’aprés les cas cliniques étudiés. (6)
De plus, Bertolus insiste sur Uimportance de U'éviction des AINS lors de la prise en charge
des cellulites cervico-faciales et associe les AINS a un facteur prédictif de gravité de la CFO
dans son article sur la cellulite cervico-faciale (7).

ILexplique que les AINS agissent soit en masquant les signes d’évolution, soit en favorisant

Uinfection par diminution de Uimmunité.
Pour avoir des résultats plus fiables, il faudrait réaliser une étude rétrospective sur des

patients atteints de cellulite cervico-faciale et recueillir toutes les données telles que la

prise d’AINS chez les patients et la gravité de la cellulite chez eux.
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5. Conclusion

Les cellulites cervico-faciales sont une des urgences bucco-dentaires les plus importantes
des chirurgiens-dentistes. Le plus grand risque des cellulites cervico-faciales est qu’elles se
rependent a d’autres loges anatomiques de la face et du cou. Ainsi, par les différents
symptémes retrouvés dans la CFO, le praticien établit un diagnostic puis, grace a une bonne

prise en charge, l'infection peut se résoudre rapidement.

Cependant, il semblerait que la prise d’AINS retarde le diagnostic et la résolution de la
cellulite cervico-faciale. En agissant sur le systeme inflammatoire, ces médicaments
perturbent la réaction inflammatoire aigué, essentielle pour résoudre le processus
infectieux. En effet, les AINS, largement prescrits par les praticiens ou pris en
automédication pour leur effet antalgique, réduisent la douleur. Cela peut retarder la

consultation chez un chirurgien-dentiste et empécher une prise en charge adéquate.

Bien que les résultats de cette revue systématique soient intéressants, a ce jour, il est
compliqué d’affirmer que les AINS soient la cause de Uapparition et de la gravité des
cellulites. Cependant, il est certain que les AINS représentent un facteur aggravant des
cellulites cervico-faciales. En effet, il semblerait que les AINS contribuent a augmenter les
incidences de la cellulite ainsi que leur gravité, notamment par la diffusion des cellulites et

Uapparition de signes généraux.

Ces résultats doivent évidemment étre interprétés avec prudence, compte tenu du manque

d'informations dans certains articles et du nombre limité d'études disponibles.
Pour obtenir des résultats plus fiables, il serait nécessaire de mener une étude rétrospective

sur des patients atteints de cellulite cervico-faciale et de recueillir toutes les données, telles

que la prise d'AINS par les patients et la gravité de leur cellulite.
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TITRE : LA PRISE D’ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS (AINS) : UN
FACTEUR AGGRAVANT DES CELLULITES CERVICO FACIALES ?

Résumeé : Les cellulites cervico-faciales odontogénes sont des infections des tissus mous
de la téte et du cou qui constituent Uune des urgences les plus importantes des chirurgiens-
dentistes. Il semblerait que les AINS soient un facteur aggravant des cellulites cervico-
faciales. Néanmoins, il n’existe pas de revue de la littérature affirmant cette hypothéese.
Notre objectif était d’effectuer une revue systématique de la littérature afin de mettre en
évidence le caractére aggravant des AINS sur les cellulites cervico-faciales.

Les études actuelles ne permettent pas d’affirmer que les AINS soient la cause de
Uapparition et de la gravité des cellulites. Cependant, il est certain que les AINS représentent
un facteur aggravant des cellulites cervico-faciales. Il semblerait que les AINS contribuent a
augmenter les incidences de la cellulite ainsi que leur gravité, notamment par la diffusion
des cellulites et 'apparition de signes généraux.

Mots clés : cellulite cervico-faciale, AINS, dentaire

TITLE: NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS (NSAIDs): AN
AGGRAVATING FACTOR IN CERVICOFACIAL CELLULITIS?

Abstract: Odontogenic cervicofacial cellulitis is an infection of the soft tissues of the head
and neck, representing one of the most critical emergencies for dental surgeons. It appears
that NSAIDs are an aggravating factor in cervicofacial cellulitis. However, there is no
literature review confirming this hypothesis. Our objective was to conduct a systematic
review of the literature to highlight the aggravating factor of NSAIDs on cervicofacial
cellulitis.

Current studies do not confirm that NSAIDs cause the onset and severity of cellulitis.
However, it is certain that NSAIDs represent an aggravating factor in cervicofacial cellulitis.
It seems that NSAIDs contribute to an increase in the incidence and severity of cellulitis,
particularly through the spread of cellulitis and the appearance of systemic symptoms.

Keywords: cervicofacial cellulitis, NSAIDs, dental
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