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Résumé :

L'ostéopériostite est une pathologie inflammatoire
aigue ou chronique du périoste et de l'os sous-
jacent. L'objectif du traitement de cette adolescente
est davulser la dent causale afin d'éviter les
complications septicémiques a point de départ
dentaire 3 staphyloccocus aureus
méticilline-sensible. Nous rapportons I'observation
d'une jeune fille de 10 ans anxieuse sans
antécédents pathologiques notables présentant une
ostéite de Garré évoluant depuis plusieurs mois. La
patiente a été mise sous antibiotique et revue une
semaine apres disparition des signes cliniques. Une
technique d’anesthésie du type d'Akinosi a été
réalisée sous la sédation consciente car I'anesthésie
générale nécessite une préparation plus intense
avant le traitement et une plus longue période de
récupération apres le traitement. Elle a permis de
pratiquer sans douleur a la pression I'ouverture de la
chambre pulpaire de la premiere molaire
mandibulaire gauche et de faciliter le drainage.
L'avulsion de la dent causale est alors pratiquée
avec séparation de racines pour préserver le capital
0SSEUX.
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Abstract :

Osteoperiostitis is an acute or chronic inflammatory
condition of the periosteum and the underlying bone.
The goal of treatment of the teenager is to avulsate the
causal tooth to prevent septic complications dental
starting point for methicillin-sensitive Staphylococcus
aureus. We report the case of a young anxious 10 year
old girl without significant medical history with osteitis
of Garré evolving for several months. The patient was
put on antibiotics and reviewed one week after
resolution of clinical signs. One technique anesthesia
Akinosi was performed under conscious sedation
because general anesthesia requires a more intense
preparation before treatment and a longer recovery
period after treatment. It allowed to practice without
pain to the pressure opening of the pulp chamber of the
mandibular first molar left and facilitate drainage. The
avulsion of the causal tooth is then practiced with the
separation of roots to preserve the bone capital.

Keywords :
osteoperiostitis; avulsion; conscious sedation.
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Introduction :

L'ostéite est une pathologie inflammatoire du tissu
osseux. Les causes des ostéites au niveau des maxil-
laires sont essentiellement microbiennes et locales,
tout particulierement dento alvéolaires. Les trauma-
tismes, les facteurs physico-chimiques et les
prothéses iatrogenes peuvent également générer
des ostéites. La littérature récente fait état de la
survenue d'ostéites sous biphosphonates [1-2],
lesquels sont par ailleurs préconisés par certains
auteurs comme traitement des autres ostéomyélites
diffuses [3]. La fréquence de cette pathologie a
fortement diminué, du fait de 'apparition de I'anti-
biothérapie ainsi que de I'amélioration de I'asepsie ;
mais malheureusement il subsiste encore des
patients qui en sont atteints. Pour pouvoir les inter-
cepter, un diagnostic précoce est primordial, et
rentre en ligne de compte plusieurs facteurs de
risques tels que : Le statut socio-économique, le
risque carieux et la malnutrition [4]. Le traitement
médical est orienté par un examen bactériologique
déterminant le germe causal suivi par un
antibiogramme. Le traitement chirurgical est indis-
pensable dans les cas les plus évolués [5]. Cepen-
dant, une prise en charge insuffisante, un suivi
clinique et radiologique absent, conduisent rapide-
ment a l'apparition des séquelles difficiles a gérer
par le praticien. Ces séquelles auront des
conséquences sur la sphére oro-faciale et I'état
général du patient.

Observation:

Une jeune fille de 10 ans a été adressée par un
praticien libéral dans le service d’'Odontologie de
Rangueil & Toulouse pour une douleur localisée au
niveau de la région mandibulaire gauche, évoluant
depuis plusieurs mois avec une limitation d’ouver-
ture buccale.

L’examen exo-buccal révele une tuméfaction géni-
enne basse avec un trismus serré. Un épaississe-
ment douloureux au niveau de la table externe dans
la région périapicale de la dent causale. A la palpa-
tion nous notons des adénopathies sous mandibu-
laires a gauche, douloureuses au niveau des chaines

Introduction :

Osteomyelitis is an inflammatory disease of bone
tissue. The causes of osteomyelitis in the maxillary
are mainly microbial and local, particularly dento
alveolar. Trauma, physical and chemical factors
and iatrogenic lesprothéses can also generate
osteitis. Recent literature reports the occurrence
of osteitis under bisphosphonates [1-2], which are
also recommended by some authors as treatment
of other diffuse osteomyelitis [3]. The frequency of
this pathology has greatly decreased because of
the occurrence of antibiotic therapy as well as the
improvement of asepsis; but unfortunately there
are still patients who have it. To intercept, early
diagnosis is crucial, and returns in line account
several risk factors such as: socio-economic
status, caries risk and malnutrition. [4] Medical
treatment is guided by a bacteriological examina-
tion determining the causal germ followed by
susceptibility testing. Surgical treatment is essen-
tial in the most advanced cases [5]. However,
insufficient charge, missing clinical and radiologi-
cal follow up can quickly lead to the appearance
of difficult aftermath to manage by the practitioner.
These consequences will affect the orofacial and
the patient 's general condition.

Observation :

A 10 year old girl was sent by a liberal practitioner
in the dentistry department of Rangueil in Tou-
louse for a localized pain in the left mandibular
region , lasting for several months with a mouth
opening limitation.

The exo- oral examination revealed a low génienne
swelling with a tight lockjaw . A painful thickening
in the outer table in the periapical region of the
causal tooth. On palpation we note lymphadenop-
athy submandibular left, painful at the ganglion
chains. The endo- oral examination shows poor
oral hygiene (plaque , tartar +++ ), a dental maxil-
lary dysmorphosis with significant congestion in
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ganglionnaires. L'examen endo- buccal montre une
hygiene bucco-dentaire médiocre (plaque, tartre
+++), une dysmorphose dento-maxillaire avec un
encombrement important chez une adolescente en
denture mixte présentant une récidive carieuse sur
plusieurs dents temporaires traitées (55, 65, 84,85)
et des caries actives sur les 54, 74, 73, 84, 85. Les
dents permanentes sont également atteintes (la 16
et la 26), une destruction coronaire totale de la 46
et une nécrose de la 36, le test au froid est négatif.
Une douleur a la percussion et une voussure des
tables osseuses externe et interne a la palpation
montrent que c'est la dent causale.

La radiographie panoramique (Fig. 1) met en
évidence une image apicale radioclaire, un épais-
sissement périosté, une polycarie sur les dents
temporaires et permanentes, une racine de la 46. Le
scanner met en relief une effraction osseuse sur le
versant interne de la mandibule en regard des
racines de la 36. L'apposition de périoste est visible
sur certaine coupe. L'aspect est en rapport avec
l'effraction d'un granulome apico- dentaire en
regard de la 36 (Fig. 2). On associe a cela une
infiltration des tissus environnants avec un épais-
sissement des parties molles en rapport avec une
hypertrophie ganglionnaire et une infiltration sous
maxillaire gauche s'étendant sur au moins 2 cm (Fig.
3). IIn'y a pas d'infiltration pharyngée ou autre exten-
sion notable. Les Iésions restent circonscrites.
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an adolescent with a mixed dentition caries recur

rence treated several temporary teeth ( 55, 65,

84,85 ) and active caries about 54, 74, 73, 84,
85. The pern nt teeth are also affected ( the
16 and 26). a total of 46 coronary destruction

and necrosis of the 36, the cold test is negative.
Pain on percussion and a curved outer and inner
that this is the

bone tables on palpation show

causal tooth.
The

image a

radiograph (Fig. 1) shows an

pical radiolucent, thickene

panoramic
d periosteum, it
has has polycarie is temporary and permanent
teeth , a hts
the mandible

root of the scanner 46. The highlig

breaking a bone on the inner side of t
facing the roots of 36 . periosteal apposition is
visible on Some cutting. The
to the / reak of a dental
the 36 (Fig. 2). It is asso

of surrounding tissues

appearance is related
m’nm/omm apico- facing
jated with an infilt

\.x\//’l h a

ration
thlckenmg of the
soft parts in relation to a lym
and left submaxillary infiltr
least 2 cm (Fig. 3). There is no si:
sion --other

ph node hypertrophy
ation extending over at
nificant exten-
ryngeal or /Hﬁ The
lesions are circumscribed.

than pha ration.

Fig.1 Panoramigue avant traitement (préopératoire)

Fig. 2 : Effraction de la table interne de la 36

Fig. 3 : Infiltration avec envahissement des parties
molles d’'environs 2cm (19,6mm)
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Discussion :

'ostéopériostite est une pathologie caractérisée
par une périostite d’'apposition qui évolue sur des
mois mais guérit apres la suppression de la cause
dentaire, une antibiothérapie et des décortications.
Nous rapportons ici un cas dostéite de Garré
apparue chez une adolescente qui avait consulté
plusieurs praticiens libéraux pour une tuméfaction
génienne basse avec un trismus serré. La patiente a
été mise sous antibiotique et revue une semaine
apres avec disparition des signes cliniques.
'extraction de la 36 est alors pratiquée avec sépa-
ration de racines pour préserver le capital osseux.
Une technique d'anesthésie du type d'Akinosi a
été réalisée sous la sédation consciente. Elle a
permis de pratiquer sans douleur a la pression
'ouverture de la chambre pulpaire de la premiere
molaire mandibulaire gauche et de faciliter le drain-
age. Une cicatrisation osseuse tres satisfaisante a
été obtenue quelques semaines aprés lacte.
['atteinte ostéitique des maxillaires est relativement
rare comparativement aux autres localisations
osseuses. La pathologie dentaire en est la plus pour-
voyeuse. Chez I'enfant, I'atteinte maxillaire est plus
fréquente a cause de la structure cortico-spong-
jeuse de l'os et I'absence du sinus maxillaire. Par
contre l'ostéite mandibulaire est considérable chez
'adulte due & sa structure cortico-spongieuse, sa
vascularisation terminale et par sa fragile couverture
mugueuse a proximité des organes dentaires [6].
Les ostéites varient cliniqguement selon les facteurs
étiologiques. Parmi les causes infectieuses, l'infec-
tion dentaire est la plus fréquente (pulpite, granu-
lome ou kyste périapicale, parodontopathie) avec
inoculation directe ou par contiguité de l'organe
dentaire. Les traumatismes maxillo-faciaux sont
également fréquents. Il s’agit le plus souvent de
fractures, I'infection étant favorisée par la proximité
de la cavité buccale, des délabrements muqueux
et/ou cutanés avec dévascularisation périostée, la
présence de corps étrangers septiqgues comme
gravillons ou des défauts de réduction de l'articulé
dentaire [7].

'aspect clinique des ostéites des maxillaires varie
selon la localisation, la présence ou non de suppura-
tion, la durée et la cause. Les signes fonctionnels
sont ceux de l'infection dentaire causale: douleur a
la pression. Il n'y a pas de signes généraux. Les
signes radiologiques sont discrets et se caractérisent
par une zone radioclaire atténuée, assez limitée,
coiffant I'image d'un granulome plus marquée. Sans
traitement, la Iésion peut évoluer vers une cellulite
périmaxillaire ou vers une alvéolite [8 ,9].

Discussion :

The osteoperiostitis is a condition characterized
by affixing the shin that evolves over months but
recovered after the removal of the dental cause,
antibiotics and decortications. We report a case
of Garré osteitis which appeared in an adoles-
cent who had consulted several private practi-
tioners for a low génienne swelling with a tight
lockjaw. The patient was put on antibiotics and
a week after review with resolution of clinical
signs. The extraction 36 is then performed with
separation of roots to preserve the bones. An
anesthetic technique the type of Akinosi was
performed under conscious sedation. It allowed
to practice without pain on pressure the open-
ing of the pulp chamber of the mandibular first
molar and left to facilitate drainage. A very satis-
factory bone healing was achieved a few weeks
after the act . Achieving osteitis jaw is relatively
rare compared to other bone lesions . Dental
pathology is the purveyor. In children, the
achievement maxilla is more common because
of the corticocancellous bone structure and the
absence of the maxillary sinus . However, the
mandibular osteomyelitis in adults is consider-
able due to its corticocancellous structure , its
terminal vascularization and its fragile mucous
blanket nearby dental organs [6]. Clinically oste-
itis vary according to the causative factors.
Among the infectious causes, dental infection is
the most common ( pulpitis , periapical granulo-
ma or cyst, periodontal disease ) direct or con-
tiguous inoculation of the dental organ. Maxillo-
facial trauma is also common. This is most often
fractures , infection being favored by the close-
ness of the oral cavity, mucous deformities, and
/ or skin with devascularization periosteal the
presence of septic foreign bodies such as gravel
or reduction of defects in the dental articulation

[7].

The clinical appearance of maxillary osteitis
varies depending on the location , the presence
or absence of suppuration , duration and cause.
The functional signs are those of the causal
tooth infection : pressure pain. There are no
general signs . Radiological signs are discreet
and are characterized by a radiolucent area
mitigated somewhat limited , styling the image
of a more marked granuloma. Without treat-
ment, the lesion may progress to cellulitis or
perimaxillary to alveolitis [8 , 9].
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La durée du traitement est tres variable en fonction
de la littérature avec des extrémes allant de 6-8
semaines a 12 mois [10, 7].

Le traitement chirurgical comprend le drainage de la
collection, la résection des tissus nécrosés, le
curetage de l'ostéite et la remise en état de la cavité
buccale pour éliminer les autres portes d'entrée
éventuelles.

D’autres signes sont fréquents, tels le trismus en cas
d'atteinte osseuse postérieure, I'halitose et la
mobilité d'un groupe dentaire. Il peut apparaitre une
dénudation 0sseuse. L’hypoesthésie
labiomentonniere  (signe  de  Vincent) est
fréquemment retrouvée dans les formes chroniques
mandibulaires. L'anesthésie sous-orbitaire est rare.
D’autres signes peuvent étre trompeurs (syndrome
myofascial et syndrome algodysfonctionnel de
I'appareil manducateur [SADAM]). Il peut exister des
adénopathies cervicales. La fievre est inconstante
selon l'intensité et I'étiologie.

Les ostéites chroniques évoluent plus lentement. Il
se produit des remaniements de la médullaire, qui
est remplacée par un tissu fibreux (lymphocytes,
fibrocytes, polynucléaires, augmentation des
ostéoblastes et des ostéoclastes, ces derniers
empiétant sur l'os médullaire). L'os trabéculaire
apparait irrégulier en taille et en forme, avec
occlusion du systéeme haversien [9]. Il y a un
épaississement sous-périosté lie a la
néo-ostéogenese avec remodelage sous-jacent de
I'os cortical par apposition résorption. L'apposition
osseuse endostale est de type pagétoide. La
répétition des poussées aboutit & un tableau
continue ou a renforcements paroxystiques, parfois
insomniante, majorée au contact [11, 10]. Les
séquestres sont rares. Ces phénomenes sont
variables selon I'étiologie. La vascularisation plus
précaire de la mandibule explique qu'elle soit plus
fréquemment et plus gravement atteinte que le
maxillaire. De méme la structure histologique
favorise cette localisation.

La plupart des auteurs ne décrivent aucune
complication a la suite de biopsies et font état d'une
cicatrisation muqueuse normale, malgré la crainte
de déclencher une exacerbation de l'ostéite. La
douleur est Le maitre symptéme, souvent tres vive,
localisée ou irradiée, continue ou a renforcements
paroxystiques, parfois insomniante, majorée au
contact. Elle géne l'alimentation. Un autre signe
essentiel est la tuméfaction oedémateuse parfois
érythémateuse, & proximité du site de
I'inflammation.
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The duration of the treatment varies according
to literature, with a range of 6-8 weeks to 12
months [10 , 7] . Surgical treatment includes
draining the collection , resection of nhecrotic
tissue , curettage of osteitis and rehabilitation of
the oral cavity to eliminate other possible entry
points.

Other signs are common, such as lockjaw if
posterior bone disease , halitosis and mobility of
a dental group. Bone denudation may appear.
The labiomental hypoesthesia (Vincent sign) is
frequently found in chronic forms of the man-
dibular. The infraorbital anesthesia is rare.
Other signs can be misleading ( myofascial
syndrome and syndrome algodysfonctionnel of
the masticatory system [ SADAM | ). There may
be cervical lymphadenopathy.

Fever is inconstant depending on the intensity
and etiology . Chronic osteitis evolves more
slowly. There occur alterations of the spinal cord
, Which is replaced by fibrous tissue ( cells, fibro-
cytes , neutrophils, increase of osteoblasts and
osteoclasts , the latter impinging on the bone
marrow ) . The trabecular bone appears irregular
in size and shape, with occlusions of the Haver-
sian system . [?] There is a thickening subperios-
teally related to new bone remodeling with
underlying cortical bone resorption by affixing.
The endosteal bone apposition is of the Page-
toid kind . Repeating thrusts results in a continu-
ous array or paroxysmal reinforcements, some-
times insomniante plus contact [ 11 , 10].
Receivers are rare. These phenomena vary
according to the etiology . The vascularization of
the mandible being more precarious explains its
higher frequency and is more seriously affected
than the maxilla. Similarly the histological struc-
ture favors this location.

Most authors do not describe any complications
after biopsy and show a normal mucosa healing,
despite the fear of triggering an exacerbation of
osteomyelitis . Pain is the main symptom, often
very intense, localized or irradiated, continuous
or paroxysmal reinforcements, sometimes
insomniante in the contact. It interferes with
feeding . Another important sign is the swelling
sometimes edematous, erythematous , near the
site of inflammation.



Conclusion:

Les ostéites sont des pathologies graves mais
heureusement rares. Leur rareté est le résultat
de traitement préventif, de [I'amélioration
d’hygiéne bucco-dentaire et des progrés de
I'antibiothérapie. La connaissance de
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Conclusion :

Osteitis are serious but fortunately rare diseases.
Their rarity is the result of preventive treatment,
improvement of oral hygiene and progress of
antibiotic therapy. Knowledge of osteoperiostitis,
enables early treatment that prevents , obviously,

complications of chronic osteoperiostitis which
sometimes are very difficult to manage
after-effects especially in young patients. Imaging
(basically CT) plays an important role in the
positive diagnosis of acute forms. In chronic
forms, its role extends to the evolutionary study
of lesions , detection of signs of activity and
research of complications and aftermath. The
multidisciplinary management requires attention.

I'ostéopériostite, permet une prise en charge
précoce qui évite, de toute évidence, les
complications de I'ostéopériostite chronique qui
laisse parfois des séquelles tres difficiles a gérer
surtout chez les jeunes patients. L'imagerie
(essentiellement la TDM) joue un rdle important
dans le diagnostic positif des formes aigues.
Dans les formes chroniques, son réle s’étend a
I'’étude évolutive des lésions, la détection des
signes d'activité et a la recherche de
complications et de séquelles. La prise en charge
multidisciplinaire nécessite une attention
particuliére.
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