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RESUME

Les alvéolites post-extractionnelles sont les complications les plus fréquentes des extractions dentaires. Elles
sont ubiquitaires. Leur étiopathogénie n’est pas totalement élucidée et leur traitement différe selon les auteurs.
Cet article comporte, dans une premiére partie, une revue de la littérature axée sur les aspects étio-pathogé-
nique, symptomatologique et thérapeutique de ces complications post-extractionnelles. Dans une deuxiéme
partie, les auteurs font part de leur expérience dans le traitement de ces affections. lls utilisent deux proto-
coles : le premier repose sur I’'emploi d’'une pate extemporanée préparée a partir d’'une association antibio-
tique (bacitracine + néomycine) et d’eugénol, le second est basé sur I'utilisation en pansements intra-alvéolaires
de ciprofloxacine sous sa présentation de gouttes auriculaires.

En raison de la facilité de leur mise en ceuvre et des résultats obtenus, les auteurs recommandent 'utilisation
de ces protocoles en cas d’alvéolites post-extractionnelles. (Med Buccale Chir Buccale 2009 ; 15: 147-151).
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SUMMARY

The alveolitis are the most common complications after dental extractions. Their aetiology and pathogenesis are
not completely established. Their treatment differs according to the authors.

In a first part, this article makes a review of the literature about the aetio-pathogenical, symptomatological and the-
rapeutical aspects of these post-extraction complications. In a second part, the autors announce their experience
in the treatment of these affections. They present two protocols. In the first, they use an association of antibiotic
(bacitracin+neomycin) and eugenol paste. The second is based on using of alveolar dressing with auricular drops
of ciprofloxacin.

Because of their easy use and the results obtained, the authors recommend their protocols in the event of post-
extractionnal alveolitis. (Med Buccale Chir Buccale 2009 ; 15: 147-151).
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Les alvéolites post-extractionnelles sont dues a
une inflammation de la paroi alvéolaire qui sur-
vient apres les extractions dentaires. Il s’agit d’os-
téites aigués circonscrites de I’'os alvéolaire. Ce
sont les complications les plus fréquentes des
extractions dentaires : elles surviennent dans 1 a
3 % des cas apres les extractions simples [ 2.3]
et dans 5 a 35 % des cas apres les extractions
chirurgicales ['.3.4.,

Elles sont pénibles pour les patients dans la
mesure ou les douleurs qu’elles induisent sont
rebelles aux antalgiques de palier | selon la clas-
sification de ’OMS. Elles sont embarrassantes
pour les praticiens qui revoient les patients en
urgence (donc plutét que prévu) et qui sont tenus
pour responsables.

Leur traitement a fait I’objet de plusieurs publica-
tions. Cela atteste de la pertinence de ces patho-
logies et de la diversité de leur prise en charge. En
effet les protocoles différent selon les auteurs. Nous
faisons part de I'expérience de notre service apres
un point sur les données actuelles. Celles-ci sont
relatives a I'étiopathologie, a la symptomatologie
et aux traitements proposés actuellement.

DONNEES ACTUELLES

Etiopathogénie

On distingue trois formes d’alvéolites : seche, sup-
purée et ostéitique parcellaire (ou cellulite du
21¢jour) B,

L’alvéolite seche ou dry socket est la plus fré-
quente d’entre elles et partant, des complications
post-extractionnelles [6.7.8.91, | a majeure partie
des études a été consacrée a cette forme. La
pathogénie de cette forme d’alvéolite n’est pas
totalement élucidée. A ce jour, trois théories sont
avancées pour expliquer sa survenue. Ce sont :
—I'absence de formation de caillot par insuffi-
sance d’apport sanguin péri-alvéolaire, notam-
ment a la mandibule ou la vascularisation est de
type terminal ;

—la malformation du caillot suite au traumatisme
consécutif a I’extraction dentaire ;

- la lyse du caillot, qui est la théorie la plus par-
tagée.

Elle repose sur 'augmentation de la fibrinolyse au
sein de I'alvéole sans qu’il y ait pour autant une

augmentation de la fibrinolyse systémique ou sali-
vaire 19, La fibrinolyse est due a la plasmine for-
mée a partir de I'activation du plasminogéene. On
distingue les activateurs intrinseéques (ou directs)
des activateurs extrinseques (ou indirects). Les
premiers sont représentés par des enzymes de
conversion que I’'on retrouve dans des tissus aussi
divers que la muqueuse buccale, le périoste, la
moelle osseuse, etc. Les seconds sont repré-
sentés par le traumatisme osseux engendré par
I’extraction, les microorganismes de la cavité buc-
cale (le plus suspecté étant Treponema denticola
car il a une forte activité « plasmin like ») et les
agents chimiques tels que les anti-inflammatoires,
les contraceptifs oraux et le tabac ['1l. L’alvéolite
seche est donc une complication multifactorielle.
Aguirre "2 a décrit le sujet type pour développer
cette forme d’alvéolite : sujet de sexe féminin, agé
de 30 a 50 ans, stressé, sous contraceptif oral, a
hygiéne bucco-dentaire moyenne ou mauvaise
et dont la dent a extraire est une molaire mandi-
bulaire sur 'arcade.

L’alvéolite suppurée est consécutive a la surin-
fection de I’alvéole ou du caillot. Elle est favori-
sée par le manque d’asepsie et la présence de
corps étrangers (débris osseux, dentaires ou tar-
triques intra-alvéolaires). Les infections préexis-
tantes ou postérieures a I’extraction, I’extension
de I'infection a partir des dents adjacentes ainsi
que l'insuffisance d’hygiéne bucco-dentaire
constituent également des facteurs favorisants.

L’alvéolite ostéitique parcellaire ou cellulite du
21¢jour est due a une surinfection du tissu de gra-
nulation. Elle a la particularité d’apparaitre vers la
3¢ semaine (21¢ jour, d’ou son nom) suivant I’ex-
traction dentaire. Pour Le Toux ['3], |a cellulite du
21¢ jour serait une complication spécifique a la
germectomie des dents de sagesse mandibu-
laires. Elle est favorisée par la présence de corps
étrangers (débris alimentaires, sac péricoronaire
insuffisamment cureté, séquestre osseux) ou par
la prise inadaptée d’anti-inflammatoires non sté-
roidiens (AINS) aprés I'intervention chirurgicale.

Symptomatologie

Lalvéolite séche survient quelques heures a cing
jours aprés I’extraction dentaire. Les signes cli-
niques de cette forme ont été décrits pour la pre-



Traitement des alvéolites post-extractionnelles

miere fois en 1886, par Crawford. Les signes
généraux sont généralement discrets : fébricule
et Iégeére asthénie. Les signes fonctionnels sont
marqués par des douleurs d’intensité variable. |l
peut s’agir de petits épisodes douloureux, inter-
mittents avec irradiation vers I’oreille ou I’némi-
face. Cependant, le plus souvent, il s’agit de
douleurs intenses, continues, de plus en plus
insensibles aux antalgiques de niveau |, voire de
niveau Il. Elles sont exacerbées par le décubitus,
ce qui rend I'insomnie quasi-constante dans cette
forme d’alvéolite L. Il existe souvent une halitose.
Les signes physiques sont dominés par la vacuité
de I'alvéole dont les parois sont blanc grisatre et
trés sensibles au toucher. La muqueuse péri-
alvéolaire est inflammatoire. L’écouvillonnage de
I’alvéole met en évidence une odeur fétide.
L’examen radiographique ne révéle rien de parti-
culier, le plus souvent. L’évolution spontanée de
I'alvéolite seche se fait généralement vers la gué-
rison au bout d’une dizaine de jours. En cas de
traitement, ce délai est écourté. Toutefois, il est a
craindre au cours de cette évolution spontanée,
des complications a type d’ostéite plus étendue.
L’alvéolite suppurée survient en moyenne cing
jours aprés I'extraction. Les signes généraux se
résument a une fievre de 38 a 38,5°C. Les signes
fonctionnels sont constitués par des douleurs
moins intenses que celles de I'alvéolite seche ;
elles sont sourdes et pulsatiles. Les signes phy-
siques sont marqués par une adénopathie satel-
lite, une tuméfaction vestibulaire associée ou non
a une fistule muqueuse péri-alvéolaire, une alvéole
comblée par un caillot de couleur brunatre ou noi-
ratre saignotant ou laissant sourdre du pus fétide.
Les parois alvéolaires sont trés sensibles. Des
débris osseux, dentaires ou tartriques sont sou-
vent retrouvés au fond de I’alvéole. L’évolution
est non résolutive spontanément : elle se fait vers
des complications a type d’alvéolite ostéitique
parcellaire ¥,

L’alvéolite ostéitique parcellaire, comme la forme
suppurée, se traduit par une fievre de 38 a 38,5°C.
Les signes fonctionnels sont ici représentés par
des douleurs persistantes depuis environ 15 jours.
Un trismus peut étre associé. Les signes phy-
siques sont marqués par une asymeétrie faciale

due a une cellulite péri-mandibulaire associée, un
comblement du vestibule et la présence ou non
d’une fistule cutanée. La radiographie met le plus
souvent en évidence un séquestre osseux, mais
parfois elle ne révele rien. L’évolution en I'absence
de traitement se fait vers I’élimination du
séquestre ou vers des complications infectieuses
plus graves.

Traitement

Il a pour but de permettre a la cicatrisation de I'al-

véole de reprendre son cours normal. |l peut étre

préventif et curatif. Le traitement préventif repose
essentiellement sur :

— I’élimination des facteurs étiologiques,

— un bilan pré-extractionnel complet,

— une préparation adéquate a I'intervention, tant
sur le plan local que sur le plan général,

— la réalisation des extractions dentaires selon les
regles de I'art,

- la motivation des patients a maintenir une
hygiéne bucco-dentaire correcte et au respect
des soins et des recommandations post-extra-
ctionnelles.

Le traitement curatif est fonction des formes cli-

niques. Celui des alvéolites suppurée et ostéi-

tique parcellaire est relativement bien codifié. Il

est basé sur une antibiothérapie (par voie géné-

rale), une antalgie et des soins locaux (révision
alvéolaire, rincage a I’aide d’une solution saline
ou antiseptique et pansements intra-alvéolaires).

Concernant 'alvéolite suppurée Perrin et coll. Bl

précisent que si les soins locaux sont réalisés pré-

cocement et en I'absence de signes généraux, la
prescription d’antibiotique n’est pas nécessaire.

En ce qui concerne le traitement de I’alvéolite

seéche, il releve de I’habitude de chaque praticien.

Plusieurs antibiotiques utilisés seuls ou associés

a diverses autres substances ont été proposés

pour le traitement de ces complications ['4-16l,

L’utilisation de pansements intra-alvéolaires a

base d’antibiotique a déja été suggérée dans le

traitement des alvéolites ['6. 7], La tétracycline et
la clindamycine sont les deux molécules les plus

recommandées [11. 15,17,

Dans le but de contribuer au traitement des alvéo-

lites, nous présentons notre expérience.
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L’EXPERIENCE DU CENTRE

DE CONSULTATIONS ET

DE TRAITEMENTS
ODONTO-STOMATOLOGIQUES
(CCTOS) D’ABIDJAN

Depuis plus d’une dizaine d’années, nous utili-
sons deux protocoles.

Protocole n° 1

Il repose sur I'utilisation de pansements intra-alvéo-
laires préparés extemporanément a partir de I'as-
sociation bacitracine-néomycine (Baneocin®
poudre dermique) et d’eugénol.

[l débute par un bain de bouche que le patient
effectue a I’aide d’une solution d’hexétidine ou
de chlorhexidine, pendant 30 a 40 secondes.
Puis, une anesthésie sans vaso-constricteur est
réalisée a distance du site de I'alvéolite. Dés que
I’anesthésie est effective, une révision alvéolaire
a la curette est effectuée afin d’obtenir un nou-
veau caillot a méme de combler I'alvéole, donc
de protéger les parois de celle-ci. Dés |'obten-
tion d’un saignement intra-alvéolaire suffisant,
I’lhémostase est réalisée a I’aide d’une com-
presse de gaze stérile maintenue en occlusion
par le patient pendant deux a cing minutes.
Pendant ce temps, on prépare sur une plaque
de verre, une pate composée des antibiotiques
en poudre et de I’eugénol. Celle-ci doit avoir la
consistance d’un morceau de sucre mouillé,
toute la poudre utilisée doit étre enrobée par
I’eugénol. L’alvéole est isolée de la salive et
comblée, sans tassement, par la pate ainsi obte-
nue a I'aide d’une spatule a bouche. Le panse-
ment ainsi réalisé est maintenu en place gréce
a une compresse de gaze stérile sur laquelle il
est demandé au patient de mordre pendant une
trentaine de minutes. Des bains de bouche et
un antalgique non anti-inflammatoire de niveau
| (généralement du paracétamol) sont prescrits.
Il est recommandé au patient de débuter les
bains de bouche seulement 12 heures apres la
mise en place du pansement. Enfin le patient
est revu tous les jours ou tous les deux pour un
contrdle et un renouvellement du pansement.
La durée du traitement varie généralement de 7
a 10 jours.

Protocole n° 2
Il est basé sur I'utilisation de la ciprofloxacine
sous sa présentation de gouttes auriculaires
(Cetraxal Otico®) en pansements intra-alvéolaires.
Les étapes préliminaires sont identiques a celles
du protocole n°® 1. Aprés I’hémostase, 6 ou
8 gouttes sont déposées dans l'alvéole. Les
dimensions de celle-ci déterminent le nombre de
gouttes a instiller. Le méme type de prescriptions
médicamenteuses est fait et les mémes recom-
mandations formulées. Il en est de méme pour
la fréquence du renouvellement des instillations
et pour la durée du traitement.

Quel que soit le protocole mis en ceuvre, les résul-

tats cliniques obtenus sont superposables, c’est-

a-dire :

— disparition des douleurs spontanées et de I'hy-
persensibilité des parois alvéolaires dés le
deuxiéme jour,

— reprise de la cicatrisation dés le quatrieme jour,

— obtention d’une cicatrisation alvéolaire satis-
faisante aprés sept jours de traitement.

Les résultats sont spectaculaires au point que
plusieurs malades sont perdus de vue des le troi-
siéme ou le quatrieme pansement. Ce n’est que
longtemps aprées que certains d’entre eux sont
revus pour un autre motif de consultation ou dans
un tout autre cadre.
Contrairement aux pansements préts a I’emploi
ou les risques de contamination augmentent avec
le temps, nos protocoles minimisent ces risques.
En effet, la poudre associant bacitracine-néomy-
cine et les gouttes de ciprofloxacine sont conte-
nues dans des flacons qui permettent une
utilisation sans exposer le produit restant.
Nos protocoles sont de mise en ceuvre facile ; par-
fois méme, les patients compliants font les pan-
sements a la ciprofloxacine, a domicile. L utilisation
de nos protocoles est subordonnée a I’'absence
de contre-indications a la bacitracine, a la néomy-
cine ou a la ciprofloxacine.

Ni I’'association bacitracine-néomycine ni la cipro-

floxacine n’ont d’AMM pour les alvéolites post-

extractionnelles. Cette situation n’est pas
exceptionnelle. En effet, il existe plusieurs autres
exemples dans I'histoire de la médecine. On peut
en rappeler deux biens connus. Les imidazolés
notamment le métronidazole, ont été initialement
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commercialisés comme antiparasitaires. Tres rapi-
dement 'usage empirique a permis de découvrir
leur efficacité sur les anaérobies. lls sont prescrits
beaucoup plus comme agents anti-anaérobies
que comme antiparasitaires. De méme, la col-
chicine est indiquée pour le traitement de I'acces
aigu de goutte, des arthrites pseudo-goutteuses
et de la maladie périodique ['8l. On sait mainte-
nant qu’elle constitue un traitement efficace contre
I’aphtose buccale récidivante [19.20],

La quasi-totalité des alvéolites traitée dans le ser-
vice, est de forme séche. Aucun cas d’alvéolite
ostéitique parcellaire n’a été observé. Quelques
rares cas d’alvéolites suppurées (a leur début) ont
été observées et ont également motivé I'utilisa-
tion de I'un des deux protocoles.

Aucun effet indésirable n’a été observé ou signalé
par nos patients.
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