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Introduction 

L’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires est un acte couramment 

réalisé par les chirurgiens-dentistes. Ce geste chirurgical pouvant se révéler 

compliqué, notamment pour les dents de sagesse incluses, il peut également 

engendrer de nombreuses complications. L’une d’entre elles, l’ostéite alvéolaire, 

est fréquemment retrouvée pour ce type de dent et sa résolution est longue et 

complexe pour le patient et le praticien. Il existe deux types d’ostéites alvéolaires : 

sèches et suppurées. Dans ce travail, nous aborderons uniquement l’alvéolite 

sèche. 

Avec l’apparition récente de nouvelles thérapeutiques il semble important 

en 2020 de faire une mise à jour des traitements, de leurs efficacités, leurs 

manipulations, leurs effets secondaires et sur leurs disponibilités. 

La première partie de ce travail sera consacrée aux généralités concernant 

l’avulsion des dents de sagesse et les ostéites alvéolaires afin de comprendre 

leurs mécanismes. Dans un second temps, les traitements préventifs utilisés de 

nos jours seront développés. Pour finir, la troisième partie abordera les différents 

traitements curatifs dans le cas de la survenue d’une ostéite alvéolaire 

L’objectif de ce travail est de faire le point en 2020 sur les avantages et les 

inconvénients des différents traitements préventifs et curatifs des ostéites 

alvéolaires des troisièmes molaires. 
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1. Généralités 
	
1.1 Les troisièmes molaires mandibulaires 

 
1.1.1 Généralités 

	
L’avulsion de la dent de sagesse mandibulaire incluse ou non est une 

intervention de chirurgie orale et maxillo-faciale courante. En effet, son avulsion 

peut être indiquée pour de nombreuses raisons telles que des infections, des 

douleurs, des lésions carieuses, des indications orthodontiques ou 

orthognatiques (1). 

 

Bien que la chirurgie puisse être réalisée de façon atraumatique, de 

nombreux cas nécessitent des procédures chirurgicales. Elles impliquent la levée 

d'un lambeau et l'ablation de l'os alvéolaire provoquant un traumatisme des tissus 

mous et des structures osseuses de la cavité buccale, et donc un risque de voir 

apparaître des douleurs ou un œdème dus à la réponse inflammatoire normale 

d’une lésion tissulaire. Lors d'une cicatrisation normale, la plupart des douleurs 

et des œdèmes diminuent en 2 ou 3 jours (2;3).  

 

Le praticien pourra évaluer la difficulté du geste opératoire par l’étude du 

taux d’inclusion de la dent, de la quantité d’os la recouvrant ainsi que sa position : 

paramètres visibles sur des clichés radiographiques. Cliniquement, l’ouverture 

buccale du patient sera important à mesurer. Tous ces éléments pourraient 

entraîner une manipulation accrue des tissus et une durée d’intervention plus 

longue engendrant une gêne post-opératoire plus importante.  

Les complications les plus courantes sont la douleur, l’œdème, la limitation 

de l’ouverture buccale, l’infection, l’ostéite alvéolaire, l’hémorragie et la lésion du 

nerf alvéolaire inférieur (4). 
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1.1.2 L’inclusion 
	
Une troisième molaire impactée est une molaire complètement ou 

partiellement incluse et positionnée contre de l’os ou un tissu mou de sorte que 

son éruption soit peu probable. Cette inclusion peut être partielle (Fig. 1a) ou 

complète (Fig. 1b). Il a été rapporté que la fréquence de l’inclusion des troisièmes 

molaires mandibulaires chez les jeunes adultes serait de 73%.   

Le degré d’inclusion influe sur la difficulté de l’intervention ainsi que sur sa 

durée ; des paramètres augmentant le risque de complications telles que les 

ostéites alvéolaires. En effet, cette position dentaire entraînera le recours à des 

techniques chirurgicales nécessitant une manipulation accrue des tissus mous et 

durs (4;5).  

	
	

	
	

Figure 1) Les différentes inclusions de la troisième molaire mandibulaire 

 

Le risque de développer une complication post-opératoire serait plus 

important pour les molaires mandibulaires partiellement impactées. En effet, une 

inclusion complète (Fig. 1b) produit un environnement clos et moins sujet à la 

contamination bactérienne orale (6;7). 
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1.1.3 Les méthodes chirurgicales 
	

1.1.1.1 L’avulsion simple 
	
L’avulsion simple peut être effectuée lorsque la dent a suivi une évolution 

normale et complète que ce soit sur le point morphologique ou sur sa position 

sur l’arcade. Elle ne nécessite aucun matériel particulier pour l’intervention. Elle 

engendre un minimum de traumatisme osseux : les risques de complications 

post-opératoires sont donc moindres si le patient suit les conseils post-

opératoires consciencieusement (8). 

 

1.1.1.2 La séparation corono-radiculaire ou radiculaire 
	
La séparation corono-radiculaire ou radiculaire est entreprise si une 

avulsion simple ne peut pas être réalisée ou pour limiter les contraintes sur les 

tissus mous et les tissus durs. Ces techniques permettent de dégager plus 

facilement une dent impactée ne pouvant pas être débloquée de son alvéole à 

cause de son axe et/ou de sa morphologie et d’éviter la fracture de racines à 

anatomie particulière. Elles se réalisent à l’aide de fraises en carbure de 

tungstène montées sur une turbine ou un contre-angle sous irrigation. Sa 

réalisation permet d’extraire les racines séparément avec moins de contraintes. 

 
La séparation de racines, par rapport à une extraction simple, entraînerait 

toutefois un traumatisme de l’os alvéolaire par l’utilisation d’instruments rotatifs 

(9). 

 

1.1.1.3 L’alvéolectomie / ostéotomie 
	
L'alvéolectomie est la section chirurgicale de l’os alvéolaire afin de modifier 

son axe, sa taille ou sa forme, elle est inévitable pour l'avulsion de troisièmes 

molaires partiellement et totalement impactées dans l'os afin d’avoir un accès 

facilité à la dent. Elle oblige le praticien à utiliser, le plus couramment, des 

instruments rotatifs sous irrigation abondante.  
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1.1.1.4 La coronectomie 

 

La coronectomie correspond à l’ablation de la couronne d'une dent en 

laissant en place la ou les racines dans l’os. Elle est couramment utilisée par le 

praticien afin de réduire le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur (10). 

 
1.1.1.5 La germectomie  

	
La germectomie consiste à extraire le germe de la dent de sagesse ainsi 

que son sac péricoronaire avant son développement complet (11). 

 

1.2 Les ostéites alvéolaires 
	

  1.2.1 Définition 

L’ostéite alvéolaire, également appelée alvéolalgie, alvéolite sèche, ostéite 

localisée, alvéolite fibrinolytique, alvéolite sicca dolorosa et nécrose ou fosse 

septique, est l'une des complications la plus répandue et l’une des plus étudiée 

en odontologie chirurgicale après une avulsion de dent permanente. L’alvéolite 

sèche ne doit pas être confondue avec l’alvéolite suppurée qui est une autre 

complication post-extractionnelle. L’alvéolite sèche représente 31,1% de toutes 

les complications pouvant se développer à la suite d’une avulsion et se manifeste 

dans environ 1% à 5% des avulsions dentaires. A la suite de l’avulsion d’une 

troisième molaire mandibulaire, elle pourrait se retrouver dans 38% des cas. 

L’incidence des alvéolites sèches est plus importante lors de l’avulsion des dents 

de sagesse mandibulaires que maxillaires, l’os maxillaire étant plus vascularisé 

que  l’os mandibulaire (4;10;12). 

Cette complication est reconnue depuis longtemps car le terme d’alvéolite 

sèche a été décrit pour la première fois en 1896, par Crawford, qui la définissait 

comme « des douleurs névralgiformes irradiantes et une désintégration partielle 

ou totale du caillot sanguin dans la cavité buccale devant être présentes 

simultanément » (13). 

Depuis, de nombreuses définitions ont été proposées. Celle de Blum de 

2002 est communément retenue par « une douleur postopératoire dans et autour 

du site d'avulsion, dont la sévérité augmente à tout moment entre un et trois jours 
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après l'avulsion, accompagnée d'un caillot sanguin partiellement ou totalement 

désintégré dans la cavité alvéolaire avec ou sans halitose » (14). 
 

 

 
Figure 2) Ostéite alvéolaire d’une troisième molaire mandibulaire gauche 

 

Ces manifestations sont multiples mais la plupart du temps, une ostéite 

alvéolaire se déclare par une douleur lancinante, continue, passant difficilement 

aux analgésiques courants, irradiant jusque l’oreille, aux tempes et au cou. Elle 

peut également s’accompagner d’autres signes tels que le mauvais goût, une 

halitose marquée, un gonflement localisé. Sa durée est estimée entre 7 et 10 

jours et peut nécessiter jusqu’à 4 visites chez le praticien avant sa résolution 

complète, détériorant ainsi la vie quotidienne du patient. C’est pourquoi il est 

nécessaire d’employer des mesures préventives efficaces pour éviter sa 

survenue (15).  
 

 1.2.2 Physio-pathogénie 

Dans une cavité post-extractionnelle normale, la thrombine et le fibrinogène 

forment ensemble un caillot de fibrine sur lequel migre l'épithélium. Ensuite, lors 

de la formation du tissu de granulation, de nouveaux vaisseaux sanguins se 

développent au sein du caillot. Après cette étape, la dégradation du caillot peut 

s’initier par l'activité fibroblastique accompagnée d’une fibrinolyse via la 
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plasmine. C’est après la disparition du caillot que l’ostéoprofilation peut s’initier 

(16). 

C’est le caillot fibrino-plaquettaire persistant dans l’alvéole durant la phase 

inflammatoire (Fig. 3) qui initie la cicatrisation muqueuse et osseuse : c’est pour 

cela que son maintien dans l’alvéole est l’élément essentiel pour que les phases 

proliférative et de maturation permettent une cicatrisation complète des tissus 

mous et osseux. 

 

Figure 3) Représentation schématique des étapes de cicatrisation d’une 
alvéole osseuse après alvulsion dentaire, d’après MH Amler 

 

Dans le cas de la formation d’une ostéite alvéolaire, une destruction 

prématurée du caillot fibrino-plaquettaire est observée laissant une alvéole 

d'extraction vide avec un os exposé, pouvant contenir des débris alimentaires et 

un œdème de la gencive environnante (Fig. 4). 
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Figure 4) Activité fibrinolytique lors du développement d’une alvéolite 

sèche (16) 

 

Il a été suggéré que l’étiologie primaire de l’alvéolite sèche serait une 

activité fibrinolytique locale accrue. Elle serait provoquée par une libération 

importante d’activateurs tissulaires suite aux traumatismes chirurgicaux, aux 

fibrinolytiques pathogènes et aux changements enzymatiques dus à 

l’inflammation et à la présence de nombreuses bactéries dans la cavité buccale. 

Une telle activité engendrerait la perte prématurée du caillot sanguin intra-

alvéolaire après l’avulsion provoquée par sa destruction par des bactéries (17).  

Le plasminogène, précurseur de la plasmine et circulant initialement dans 

le sang, s’installe dans l’alvéole et se lie au caillot (Fig. 4). Une fois converti en 

plasmine, protéase dégradant la fibrine et molécule pro-inflammatoire, une 

fibrinolyse se produit avec une dissolution complète du caillot sanguin. Ce 

processus s’accompagne de la production de kinines, activateurs de 

l’inflammation et acteur dans la sensibilisation et la stimulation des récepteurs de 

la douleur. L’alvéole ainsi dépourvue de son caillot arrête de saigner et n’est plus 

en mesure d’initier les phases proliférative et de maturation nécessaires à une 

cicatrisation complète (16;18;19). 
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Toute cette cascade d’événements lors de la formation d’une ostéite 

alvéolaire s’accompagne d’un profil bactérien différent d’une cicatrisation 

normale. Ces bactéries ne seraient pas responsables d’une infection mais de la 

dégradation rapide du caillot sanguin. Ce sont les espèces de Fusobacterium, 

Parvimonas, Peptostreptococcus, Prevotella, Actinomyces viscosus et 

Treponema denticola qui sont les plus abondantes lors de la phase aigüe de la 

maladie et qui diminueraient lors de la phase de résolution.  Le Fusobacteirum, 

tout comme le Streptococcus pyogene, augmenteraient l’activité fibrinolytique et 

seraient responsables de la déstabilisation du caillot sanguin (17;20;21; 22).  

	
1.2.2 Les facteurs de risque 

	
1.2.1.1 L’hygiène orale et santé parodontale 

	
Comme évoqué précédemment, l’étiologie de l’alvéolite sèche serait en 

partie bactérienne. Ainsi, le contrôle de plaque irréprochable pourrait jouer un 

rôle préventif dans son apparition. De plus, une bonne hygiène orale jouerait 

également un rôle dans la diminution de la douleur. 

A l’inverse, lors du développement d’une ostéite alvéolaire, il est difficile de 

maintenir une bonne hygiène pouvant ainsi entraver sa résolution. Il est donc 

important d’apporter au patient des techniques adéquates d’hygiène bucco-

dentaire à la suite de son intervention (22;23;24;25).  

 

La santé parodontale n’est pas, de nos jours, un facteur unanimement 

reconnu dans la survenue des ostéites alvéolaires. Cependant, l’étude de 

Parthasarathi et al. de 2011 a démontré que la présence de maladie parodontale 

pourrait augmenter significativement l’incidence des alvéolites sèches (jusque 

7,5 fois). En effet, des bactéries liées aux maladies parodontales ont été 

retrouvées dans des alvéoles touchées : Treponema denticola et Prevotella 

oralis. La présence de poches parodontales contenant de nombreuses bactéries 

augmenterait, de la même façon, le risque de contamination de l’alvéole (26; 27).  
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1.2.1.2  Le geste opératoire et la technique opératoire 
	
Un geste opératoire traumatique est l’un des facteurs de risque associé au 

développement d’une alvéolite sèche : de nombreux événements durant l’acte 

chirurgical peuvent y contribuer.  

En effet, un traumatisme mécanique entraînerait une compression de l’os 

recouvrant la muqueuse ainsi qu’une possible thrombose des vaisseaux sous-

jacents réduisant la perfusion sanguine de l’alvéole d’extraction (28).  

Ces traumatismes sont engendrés par les techniques opératoires utilisées 

pour accéder à une dent impactée ou non. L’utilisation de rotatifs, en raison de 

leur vitesse de rotation, entraînerait un échauffement tissulaire conduisant à une 

ostéonécrose marginale ainsi qu’à une régénération et une cicatrisation altérées. 

C’est pourquoi le risque de survenue d’une alvéolite sèche serait majoré dans le 

cas d’une alvéolectomie et d’une germectomie (dont l’incidence pourrait être de 

2% pour cette dernière) (11). 

Cependant, même si aucun consensus ne se dégage, la technique 

chirurgicale de coronectomie réduirait, quant à elle, la survenue des ostéites 

alvéolaires comme le suggère la méta-analyse de Pitros et al. de 2016 (10).  

 

A la suite d’une avulsion d’une troisième molaire mandibulaire, la fermeture 

tissulaire peut être différente en fonction du degré d’inclusion. D’après une étude 

de Elo DDS et al. de 2016, les berges des lambeaux lors d’une inclusion complète 

seraient plus proches ce qui permettrait une suture plus étanche diminuant le 

risque de dépôt de débris alimentaires (6;7;9).  

 

Comme tout acte chirurgical, la gestuelle opératoire pour l’avulsion d’une 

dent de sagesse mandibulaire s’améliore avec l’expérience du praticien : une 

durée opératoire plus longue et  un traumatisme plus important pour les tissus 

osseux et mous constituent des facteurs favorisants la survenue d’ostéites 

alvéolaires (22;27). 

 

Une chirurgie complexe nécessite un temps opératoire plus important : le 

praticien pourra avoir besoin d’un silence opératoire plus long et par conséquent 

à une dose plus élevée de vasoconstricteurs. Une forte dose d’anesthésique 

diminuerait la perfusion sanguine locale représentant un facteur de risque. Elle 

favoriserait la persistance des activateurs de la plasmine dans l’alvéole avec une 
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fibrinolyse accrue et ainsi une incidence élevée de développement d’une ostéite 

alvéolaire (29). 

	
1.2.1.3 Le tabagisme 

	
Le tabac agit comme un vasoconstricteur périphérique ralentissant la 

vitesse de cicatrisation des plaies. En effet, les produits de sa combustion et ses 

composants comme la nicotine diminueraient le flux sanguin, augmenteraient 

l’activité fibrinolytique contribuant à empêcher la formation du caillot sanguin. La 

nicotine engendrerait également d’importants dérèglements dans le métabolisme 

osseux tout comme le monoxyde carbone présent dans la fumée. 

 

Le tabagisme augmenterait significativement (jusque 2,78 fois) le risque 

d’apparition d’ostéites alvéolaires. C’est pourquoi, il est recommandé aux 

patients fumeurs de stopper leur consommation après la chirurgie au minimum 

pendant 48 heures (4;30;31).  

	
1.2.1.4 La contraception orale et le sexe 

	
Avec la démocratisation des contraceptifs oraux dans les années 1960, 

l’incidence des ostéites alvéolaires chez la femme a fortement augmenté : leur 

prise doublerait à triplerait le risque de développer une alvéolite sèche. En effet, 

les œstrogènes pourraient augmenter l’activité fibrinolytique plasmatique et donc 

provoquer une destruction prématurée du caillot sanguin (32;33;34) . 

Cependant, les résultats concernant le lien entre la prise de contraceptifs 

oraux et l’apparition d’une alvéolite sèche sont contradictoires. En effet, certaines 

études montrent une incidence plus importante d’alvéolites sèches chez les 

femmes prenant une contraception orale alors qu’une minorité n’indique pas le 

même résultat (26;35). 

 

La période du cycle menstruel aurait également un impact sur cette 

complication post-extractionnelle : le milieu du cycle serait la période la plus 

propice au développement d’une ostéite alvéolaire (35). 

 

La prise de contraceptif oral étant assez répandue de nos jours : certaines 

études pourraient être biaisées par la prise de contraception par les femmes y 

participants. 
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1.2.1.5 L’âge du patient  

	

L’âge serait également un facteur entrant en compte dans l’apparition d’une 

alvéolite fibrinolytique. Cette complication se manifesterait le plus régulièrement 

chez les patients âgés de 30 à 40 ans et elle serait plus rare entre 10 et 18 ans. 

Ces observations mettent en évidence l’importance d’extraire les dents de 

sagesse mandibulaires à un stade précoce, avant la formation complète des 

racines pour permettre de réaliser des chirurgies moins traumatiques (36;37;38). 

Cependant, les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS) datant de 2019 ne préconisent pas d’avulsions prophylactiques d’une 

troisième molaire mandibulaire :  celle-ci doit présenter une symptomatologie ou 

des critères défavorables à son évolution sur l’arcade dentaire pour envisager 

son avulsion (Annexe 1). 

 

L’incidence plus élevée d’alvéolites sèches chez les jeunes patients pourrait 

s’expliquer par la présence d’un os alvéolaire bien développé, d’une fréquence 

réduite de maladies parodontales et de la formation complète des racines 

entraînant une avulsion plus difficile avec plus de manipulations opératoires. De 

plus, l’incidence des ostéites alvéolaires augmenterait après 50 ans : avec le 

temps, la différenciation cellulaire et la cicatrisation tissulaire sont altérées, 

pouvant ainsi expliquer ce phénomène (4;39). 
 

1.2.1.6 Autres facteurs 
	
La présence d’une péricoronarite (inflammation du sac péricoronaire d’une 

dent incluse ou en évolution) augmenterait jusqu’à 10% le risque d’alvéolite 

sèche du fait de la présence préalable de bactéries et d’une infammation au 

niveau du site opératoire avant la chirurgie (22;40). 

 

La prise de médicaments, particulièrement les antipsychotiques et 

antidépresseurs, potentialiserait l’apparition d’ostéites alvéolaires (26). 

Cependant, pour les autres traitements médicaux ou pathologies pré-existantes, 

il est difficile de se prononcer. En effet, dans la plupart des études les patients 

malades étaient souvent exclus et donc l’incidence des ostéites sèches n’est 

souvent pas évaluée dans ces populations.  
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La technique d’anesthésie aurait également un impact. En effet, une 

anesthésie intra-ligamentaire pourrait nuire à la cicatrisation de l’alvéole car elle 

y engendrerait une pression excessive. De plus, un nombre répété d’injections 

provoquerait de nombreux traumatismes et serait un facteur de risque dans 

l’apparition d’une ostéite alvéolaire  (27;29;41). 

 
1.2.3 Les conséquences  

	
Lors d’une avulsion dent de sagesse, le praticien cherche à être le plus 

conservateur avec l’os alvéolaire même si aucune réhabilitation prothétique ne 

sera envisagée. Malgré ses précautions, la vitesse de régénération osseuse 

d’une alvéole malade sera plus lente que celle présentant une ostéite et la 

nouvelle zone osseuse serait moins dense et moins étendue (42). 

 
La survenue d’une ostéite alvéolaire entraînerait des séquelles 

parodontales pouvant toucher la deuxième molaire mandibulaire. En effet, il 

peut être observé, au niveau de cette dent, des répercussions parodontales sur 

la racine distale : telles qu’un défaut infra-osseux, une récession qui 

entraîneraient une sensibilité due à l’exposition radiculaire ou une profondeur 

de sondage accrue. Ces défauts pourraient être la résultante du tracé du 

lambeau ou de la difficulté opératoire. Ainsi, certains traitements préventifs et 

des techniques chirurgicales permettent de les contrer et de conserver un 

volume osseux satisfaisant (43;44;45).  
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2. Les traitements et mesures préventifs 
	
	

La prévention des ostéites alvéolaires se divisent en une partie 

pharmacologique et une partie non-pharmacologique. Dans un premier temps, le 

traitement préventif repose sur l’analyse des facteurs de risque du patient et 

l’explication des conseils post-opératoires qui permettent de diminuer le risque 

de complications comme éviter de cracher, éviter de manger des aliments de 

petites tailles, éviter de fumer rapidement après la chirurgie et commencer les 

rinçages au bain de bouche à la chlorhexidine après 48 heures. Ces conseils 

peuvent être remis au patient à la suite de l’intervention comme le propose la 

Société Française de Chirurgie Orale (Annexe 2). C’est donc le patient qui est le 
premier acteur de la prévention de l’ostéite alvéolaire par son observance (46). 

	
En supplément des conseils post-opératoires, il existe de nombreux 

traitements préventifs qui ont comme principe, pour la plupart, de déposer dans 

l’alvéole d’extraction l’agent thérapeutique afin d’initier la guérison des tissus 

mous et du tissu osseux et de combler l’alvéole afin qu’aucun débris ne s’y 

dépose (Fig. 5). 

 

Figure 5) Processus de guérison d’une alvéole d’extraction par un 
traitement local (50) 

 

La prévention est un élément essentiel pour limiter les conséquences d’une 

ostéite alvéolaire et le coût de son suivi nécessitant plusieurs ré-interventions. 

Jusqu’à présent aucun traitement n’est universellement accepté : il est donc  

  

Alvéole	d’extraction	
avec	le	caillot	sanguin

Traitement	local Fermeture	des	tissus	mous

Remodelage	et	guérison	du	tissu	
osseux
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important de faire le point en 2020 sur les traitements, leurs efficacités, leurs 

manipulations, leurs effets secondaires potentiels et sur leurs disponibilités.  

	
2.1 La Chlorhexidine  

	
2.1.2 Définition 

 

La chlorhexidine (CHX) est un antiseptique biguanide, dotée d’une activité 

antibactérienne à large spectre, d’une efficacité sur les bactéries anaérobies, sur 

les levures Gram + et Gram - et d'une forte affinité pour la liaison à la peau et 

aux muqueuses (47). 

Étant donné le rôle des bactéries dans l’apparition des ostéites alvéolaires, 

la chlorhexidine est communément utilisée pour réduire systématiquement ou 

localement le nombre de bactéries buccales dans l’alvéole d’extraction. 

 

Dans la prévention des ostéites alvéolaires, la chlorhexidine est utilisée 

sous forme de gel bio-adhésif (de type Elugelâ) à une concentration de 0,12%, 

0,2% et 1% ou sous forme de rince-bouche à une concentration de 0,2% comme 

Eludril Pro (Fig. 6) (15;21;23;48). 

 

 
     Figure 6) Présentations de la chlorhexidine en gel bio-adhésif – 

Elugelâ a) et Solution de bain  de bouche – EludrilProâ b)  
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En supplément de son activité antiseptique, l’utilisation de la chlorhexidine 

aurait un effet positif dans la diminution de la douleur inhérente à l’alvéolite sèche 

(18). 

 

Son utilisation est parfois critiquée par le risque d’effets indésirables du 

rinçage répété à la chlorhexidine tels qu’une coloration des dents ou des 

muqueuses, de l’érosion des muqueuses, une dysgueusie, la formation de tartre 

dentaire ou de parotidite. C’est pourquoi, il est important d’évaluer la balance 

bénéfice-risque afin de cibler les patients à risque (tabagisme, prise de 

contraceptifs oraux) pour qui les effets préventifs de la chlorhexidine pourront 

contrebalancer avec les risques encourus (8;49).  

 
2.1.3 Gel ou solution de rinçage et à quelle 

posologie ?  
	
Plusieurs méta-analyses ne montrent pas de différence significative entre 

l’efficacité du gel ou de la solution de rinçage de Chlorhexidine même si le gel 

s’est montré légèrement plus efficace. Aucune étude n’est parvenue à évaluer le 

meilleur schéma posologique (47;48). 

  
Le gel pourrait se montrer, par ailleurs, plus intéressant par l’absence 

d’effets secondaires cités précédemment et son positionnement intra-alvéolaire 

permettrait une libération prolongée de la substance active en générant une 

action plus directe sur l'alvéole ainsi qu’une plus grande biodisponibilité. Le gel 

diminuerait, également, le risque d’accumulation de débris dans l’alvéole post-

extractionnelle du fait de son maintien dans celle-ci. Son application ne peut, 

cependant, être renouvelée car une suture est généralement réalisée après sa 

mise en place dans l’alvéole (8;9;50).  

 

A l’inverse de la solution de CHX, le gel peut être immédiatement positionné 

dans l’alvéole alors que la solution de CHX ne doit être utilisée qu’après 48 

heures pour ne pas entraîner la désintégration du caillot sanguin. Ainsi, le gel de 

CHX ne dépend pas de l’observance du patient qui peut voir le rinçage à la CHX 

comme une contrainte. En effet, la solution de bain de bouche doit être utilisée 

deux fois par jour et sa gargarisation doit durer au moins 30 secondes (47).  
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Dans une étude clinique de Cho et al.  de 2018, la technique d’irrigation par 

la CHX s’est montrée intéressante car elle serait plus efficace qu’un simple 

rinçage. En effet, l’irrigation permet, en plus de désinfecter, d’éliminer les débris 

potentiellement présents dans l’alvéole. Cependant, tout comme une utilisation 

standard en bain de bouche, la question de l’observance peut se poser car c’est 

un acte plus chronophage et nécessitant plus de manipulation tissulaire (51).  

 
2.1.4 Résultats 

	
Dix études ont été recensées depuis 2015 (Tableau 1) dans l’évaluation de 

l’efficacité de la solution de bain de bouche et du gel dans la prévention des 

ostéites alvéolaires.  

  
Tableau 1) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation de la 

chlorhexidine dans la prévention des alvéolites sèches (travail personnel) 

 Année – 
Type 
d’étude 

Nom-
bre pa-
tients/ 
études 

Traitement 
reçu  

Trai-
te-
ment 
post-
op 

Résultats 

Dob-
som et 
al. (49) 

2018 – 
Revue 
Systémati-
que 

10 
études 
(862 
pa-
tients) 

Gel CHX -  L’utilisation du CHX est 
bénéfique pour diminuer 
l’incidence des OA 

Ja-
dhao 
et al. 
(52) 

2018 – 
Etude 
clinique 
transver-
sale 

48 pa-
tients 
(en 3 
grou-
pes) 

Rinçage 
CHX – 
Rinçage 
salin – 
Rinçage 
povidone 
iodée 

-  Le rinçage à la CHX 
pendant l’acte chirurgical 
diminue significativement 
l’incidence des OA par 
rapport au rinçage salin 
ou à la povidone iodée 

Cho et 
al. (51) 

2018 – 
Etude 
clinique 
randomi-
sée 

50 pa-
tients 

Irrigation 
CHX ou 
Rinçage 
CHX  

-  L’irrigation à la CHX 
diminue l’incidence des 
OA par rapport au rinçage 
à la CHX 

Rodri-
guez 
San-
chez, 
et al. 
(48) 

2017 – 
Revue 
systémati-
que/méta-
analyse 

18 
études 
de 
1988 à 
2015  

Gel ou 
solution de 
rinçage de 
CHX 

-  L’utilisation de la CHX 
quel que soit sa 
formulation réduit 
significativement le risque 
de développer une OA 
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Zhou 
et al. 
(47)  

2017 – 
Méta-
analyse 

11 
études 
de 
2006 à 
2016 

Gel - 
solution de 
rinçage de 
CHX - 
placebo 

-  L’utilisation de gel de CHX 
réduirait de 56% à 74% le 
risque de développer une 
OA 
 
Pas de différence 
significative avec la 
solution de CHX 
 
 
 
 
 

Tesho- 
me et 
al. (39) 

2017 – 
Revue 
systémati-
que/méta-
analyse 

10 
études 
de 
2010 à 
2015 
(862 
pa-
tients) 

Gel CHX 
(0,2% ou 
1%) ou gel 
placebo 

-  L’application du gel de 
CHX réduirait l’incidence 
de l’OA de 57% 

Rubio-
Palau 
et al. 
(8) 

2015 – 
Essai 
clinique 
randomisé 

160 
pa-
tients 
(80/80) 

80 gel 
placebo – 80 
gel de CHX 
bioadhésif 
0,2% 

AINS 
– 
Anti 
pyré-
tique 

Diminution de 22,2% de 
développement des OA 
par le traitement par gel 
de CHX (sans différence 
significative)  

Freu-
dentha
l et al. 
(53) 

2015 – 
Etude 
contrôlée  

95 pa-
tients 
(48/47) 

48 Gel 0,2% 
de CHX + 
0,2% de 
NaF 

 
47 Gel 
placebo de 
0,2% NaF 

Anta-
gi-
ques 

Légère diminution de 
l’incidence des OA avec 
l’application du gel de 
CHX, sans différence 
significative 

Haraji 
et al. 
(5) 

2015 – 
Essai 
clinique 
contrôlé 
randomisé 

45 pa-
tients 
(90 
avul-
sions)  

45 gel 0,2% 
de CHX 
dans éponge 
de gélatine 

 
45 gel 
placebo 
dans éponge 
de gélatine 

- L’utilisation de CHX 
atténuerait la douleur 
post-opératoire chez les 
patients atteints d’OA 

Abu-
Mostaf
a et al. 
(9) 

2015 – 
Essai 
clinique 
randomisé 

201 
pa-
tients 

141 rinçages 
0,12% CHX 

 
160 gel 
0,2% CHX 

- L’utilisation de gel 
diminue significativement 
l’apparition d’une OA par 
rapport au rinçage 
Le gel aurait un effet 
positif contre l’halitose 
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Dans les études avec application de gel, une suture était effectuée afin 

d’étanchéifier l’alvéole et d’assurer son maintien (35;36;37).  

 

La chlorhexidine peut également s’utiliser comme agent d’irrigation lors de 

l’ablation de dents de sagesse : l’irrigation consiste à injecter la solution de CHX 

au niveau du site opératoire à l’aide d’une seringue. Ceci réduirait la 

contamination bactérienne locale et son efficacité dans ce rôle d’irriguant a été 

validée (en comparaison au rinçage salin et à la povidone iodée). Cependant, 

des troubles du goûts ont été rapportés avec cette utilisation (52;54).  

  

Cet agent antibactérien aurait un rôle dans la gestion de la douleur. Une 

étude clinique de Haraji et al. de 2015 évalue la douleur grâce à l’échelle visuelle 

analogique (EVA). Il a été remarqué que la présence d’ostéite alvéolaire 

provoquerait une douleur intense mais que celle-ci était atténuée par l’application 

de gel de chlorhexidine essentiellement à partir du 3ième jour. Cette douleur serait 

corrélée à l’âge du patient ainsi qu’à son sexe : l’effet analgésique de la 

chlorhexidine serait moins efficace chez l’homme et la personne âgée (18). 

  
Ces 10 articles récents portant sur l’utilisation préventive de la 
chlorhexidine sous ces différentes formes ont démontré qu’elle 
représenterait une solution intéressante et largement utilisée dans la 
prévention des ostéites alvéolaires. Malgré une efficacité démontrée, la 
balance bénéfices/risques peut être évaluée au vue des nombreux effets 
secondaires potentiels. 

 

2.2 Les Antibiotiques 
	

2.2.1 Définition 
 

En chirurgie orale, les antibiotiques sont également prescrits de manière 

prophylactique, en particulier en cas de chirurgies complexes et de patients 

souffrants de pathologies générales pouvant entraîner une immunodéficience, 

telles le VIH ou le diabète (55). 

La prescription dentaire représente une proportion importante de la 

prescription totale d'antibactériens (7% à 9%). Néanmoins, les antibiotiques 
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utilisés en odontologie peuvent provoquer des réactions et des interactions 

médicamenteuses potentiellement graves. 

 

Les antibiotiques (ATB) peuvent être administrés sous forme d'une seule 

dose flash avant l'avulsion, ou prolongée en post-opératoire. Cependant, dans 

les études tests il n’y a aucun consensus sur la molécule et la posologie de 

l'antibiotique, le type d'administration (voie orale, parentérale, pré et / ou 

postopératoire) et la durée du traitement. Mais en France en 2019, ce sont 

l’amoxicilline (éventuellement associée à l’acide clavulanique) et la clindamycine 

qui sont recommandés sous forme d’une dose flash une heure avant 

l’intervention et jusqu’à cicatrisation pour l’ensemble de la population (Annexe 3) 

dans le cas de dent de sagesse incluse. En effet, dans la pratique de la chirurgie 

orale, les molécules les plus couramment prescrites sont l’amoxicilline (58,3%) 

et l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique (34,5%). En 2011, l’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSPS), appelée 

Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) 

depuis 2012, recommandait déjà la prise d’une dose unique prophylactique par 

voie systémique dans l’heure précédent l’intervention (Fig. 7)  (56;57).  

Toutefois, en 2020, les études recherchent encore de nouvelles 

alternatives.  

 

	

Figure 7) Tableau des Recommandations de prescription d’une antibiothérapie 
prophylactique pour les avulsions dentaires et transplantations édité par 

AFSSPS en 2011  
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Lors de toute prescription d’antibiotiques à titre prophylactique et curatif, il 

est important de se rappeler le risque de développement de résistances. 

Cependant, il n'a jamais été rapporté qu'une seule dose prophylactique d'un 

antibiotique entraîne le développement d'une résistance. C’est pourquoi une 

alternative viable à l’utilisation en post-opératoire d’antibiotiques est à l’étude : 

l’ozonothérapie qui est un procédé anti-microbien n’ayant pas les effets 

secondaires inhérents aux ATB (57; 58).  

 
L’efficacité des ATB repose également par l’observance du patient qui doit 

respecter la durée, les doses et la fréquence des prises. 

	
	

2.2.2 Résultats 
	
De nombreuses études continuent de rendre compte de l’efficacité des 

antibiotiques contre le développement des ostéites alvéolaires à la recherche de 

la molécule la plus efficace (Tableau 2). 
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Tableau 2) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation 
d’antibiotiques  dans la prévention des alvéolites sèches (travail personnel) 

 Année – Type 
d’étude 

Nom-
bre pa-
tients/ 
études 

Traitement 
reçu  

Résultats 

Isiorsia-
Espi-
noza et 
al. (60) 

2018 – Méta-
analyse 

5 
études
/ 
667 
pa-
tients 

Métronida-
zole à 
différentes 
doses 

Le Métronidazole réduit le 
risque d’apparition d’OA 
mais pas de manière 
significative 

Morrow 
et al. 
(61) 

2018 – Etude 
cohorte 
prospective 

1875 
pa-
tients 

ATB en post-
opératoire 
seul – sans 
ATB  

La prise d’ATB en post-
opératoire diminue le risque 
d’AO  

Marcus-
sen et 
al. (58) 

2016 – Revue 
systématique 

10 
études 

ATB en pré-
opératoire 

La prise en pré-opératoire 
de pénicillines réduit 
significativement le risque 
d’OA 
Le métronidazole ne sait 
pas montré efficace sur 
l’incidence des OA 

Xue et 
al. (62) 

2015 – Essai 
clinique 
randomisé 
double 
aveugle  

192 
pa-
tients 

Amoxillicine 
500 mg, 1h 
avant 
intervention 
puis 3 jours 
post-op 

La prise d’ATB en pré-
opératoire suivie en post-
opératoire réduit le risque 
de développer une OA mais 
pas de manière significative 

Lodi et 
al. (63) 

2012 – Revue 
systématique/
méta-analyse 

18 
études  

ATB en pré 
ou post 
opératoire 

La prise prophylactique 
d’ATB réduirait de 38% le 
risque de développer une 
OA 

 

 

Le métronidazole pourrait être plus efficace que les autres molécules car il 

est le plus efficace sur les bactéries anaérobies : population bactérienne 

retrouvée majoritairement dans la cavité buccale et potentiellement responsable 

des ostéites alvéolaires (4). 

La prise d’antibiotiques dans la prévention des alvéolites sèches peut se 

montrer bénéfique dans certains cas : maladie systémique, chirurgie complexe 

et longue à prévoir. Cependant, il ne faut pas que sa prescription devienne 

systématique ce qui sera bénéfique pour les patients afin qu’ils ne développent 

pas de résistance et également, économiquement pour la société (62). 

  



	 35	

Ces 5 études récentes attestent que la prise d’antibiotiques se montre 
efficace dans la prévention des ostéites alvéolaires. En 2020, la molécule 
la plus efficace n’est pas encore clairement identifiée même si les 
recommandations récentes suggèrent l’utilisation d’amoxicilline. 

 

2.3 Le Plasma Riche en Plaquettes 
	

2.3.1 Définition 
	
	 Le Plasma Riche en Plaquettes (PRP) ou Plasma Riche en Facteurs de 

Croissance (PRGF) est une concentration autologue de plaquettes humaines 

dans un petit volume de plasma, il est composé de plus de 95% de plaquettes. Il 

est classiquement préparé en centrifugeant une à deux fois du sang autologue 

anti-coagulé pour séparer ses composants et concentrer les plaquettes (63;64).  

 

 Le PRP contient sept facteurs de croissance protéiques (trois isomères 

des facteurs de croissance dérivés des plaquettes, deux facteurs de croissance 

transformants, le facteur de croissance épithélial et le facteur de croissance 

endothélial vasculaire) initiateurs de la cicatrisation des plaies. Des protéines du 

sang (fibrine, fibronectine et vitronectine) viennent compléter sa composition et 

permettent l’ostéoconduction. Sa forte teneur en collagène lui permettrait 

également de jouer un rôle dans la guérison des tissus mous. Sa composition 

complexe lui confèrerait une efficacité face aux pathogènes fibrinolytiques tels 

que les bactéries orales (17;43;63). 

 
Il a été largement démontré que les plaquettes ont de nombreuses fonctions 

autres que l’hémostase grâce à leur forte concentration en facteurs de 

croissance. Ces derniers pourraient favoriser une guérison plus rapide des plaies 

et potentiellement accélérer la régénération osseuse. La mise en place de PRP 

dans une alvéole d’extraction améliorerait la cicatrisation de 2 à 3 fois par rapport 

à une alvéole vide (63;64). 

 

Le traitement par PRP allonge le temps opératoire : il nécessite de 

prélever un échantillon de sang du patient en préopératoire, de concentrer les 

plaquettes autologues et d'appliquer le gel dans l’alvéole d’extraction (64). 
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2.3.2 Résultats  

	

Deux études récentes mettent en avant le rôle positif du PRP dans la 

prévention des ostéites alvéolaires (Tableau 3). 

 
 

Tableau 3) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation de 
Plasma Riche en Plaquettes  dans la prévention des alvéolites sèches (travail 

personnel) 

 Année – Type 
d’étude  

Nombre 
patients/ 
articles 

Témoin  Résultats 

Xu et al. 
(66) 

2019 – Revue 
systématique 

4 articles de 
2010 à 2018 

-  L’application du 
PRGF permettrait la 
diminution de 
l’incidence des OA 

Prataap et 
al. (64) 

2017 - Etude 
cas-témoins 

150 patients 
(75-75) 

Aucun 
matériau  

Diminution de 
l’incidence de l’OA 
par le traitement par 
PRP 

 

La consistance gélatineuse du PRP activé serait un élément positif pour 

l’adhérence du lambeau et l’hémostase mais également pour l’étanchéité de 

l’alvéole car elle augmenterait le maintien dans l’alvéole.  

La deuxième molaire mandibulaire bénéficierait également des qualités 

biologiques du PRP : la profondeur de poche en distal serait diminuée par rapport 

à une alvéole dépourvue de matériau préventif  (43;63).  

 

Dans une étude de Anitua et al. de 2015 ce sont les capacités 

d’ostéoinduction qui ont été étudiées. L’analyse de Cone Beam Computer 

Tomography (CBCT) d’une alvéole traitée par PRGF a montré sa capacité à 

induire une régénération osseuse par initiation de la néoformation osseuse 

permettant ainsi de contrer l’alvéolyse post-extractionnelle décrite 

précédemment (67).  

 

Un effet sur la réduction de l’intensité de la douleur a également été 

rapporté dans différentes études (65;66). 

 

Il est important de souligner que certains facteurs de confusion peuvent 

modifier l’efficacité du PRGF. En effet, la raison de l’avulsion telle que l’inclusion 



	 37	

ou l’infection péri-apicale peut modifier le site de l’avulsion et donc sa réponse 

au PRGF (66). 

 

La composition complexe du PRP permettrait ainsi de réduire l’incidence 
des ostéites alvéolaires. Il faciliterait la formation du caillot et des tissus 
mous et inhiberait la colonisation bactérienne comme le démontrent les 
études précédentes. 

 

2.4 Le Plasma Riche en Fibrine 
	

2.4.1 Définition 
	

Le Plasma Riche en Fibrine (PRF), décrit par Choukroun et al., est un 

concentré de plaquettes de seconde génération. Son appellation plus récente, 

proposé par Dohan Ehrenfest et al. en 2012 est « fibrine riche en leucocytes et 

en plaquettes (L-PRF) » (68). 

Il s’agit d’une formulation améliorée du Plasma Riche en Plaquettes (PRP). 

A la différence du PRP, le PRF est obtenu par une unique centrifugation du sang 

fraîchement prélevé sans anticoagulant ni activation exogène. Sa composition 

totalement autologue et biologique empêche les réactions inflammatoires 

possibles dues à la présence de « corps étrangers ». Il possède des avantages 

par rapport au PRP car il est plus facile à manipuler, solide, sans manipulation 

biochimique et ne se dissout pas rapidement (23;44;68). 

 

Cette matrice de fibrine contient des leucocytes et des plaquettes auxquels 

s’ajoutent des cytokines et de nombreux facteurs de croissance tels que le 

facteur de croissance transformant beta1 (TGF-β1), le facteur de croissance 

dérivé des plaquettes (PDGF). Ces mêmes cellules, leucocytes et plaquettes, 

jouent un rôle immunomodulateur au niveau du site d’avulsion en libérant des 

peptides anti-microbiens. Son maillage est capable de piéger les plaquettes 

activées, les leucocytes et les cytokines circulantes favorisant leurs libérations 

lentes durant 7 jours (44).  

 

Il est bénéfique dans la cicatrisation, l’immunité, la stabilisation du caillot et 

la régénération osseuse. Il présente une efficacité face aux pathogènes 

fibrinolytiques responsables de la destruction du caillot sanguin. 
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Dans la régénération osseuse, le L-PRF stimule la prolifération et la 

différenciation ostéoblastique des cellules souches osseuses. Grâce à toutes ses 

propriétés, on peut le considérer comme un biomatériau curatif  (17;69). 

 

L’utilisation du PRF a été essentiellement décrit, dans la littérature, comme 

intéressante pour le traitement des défauts osseux, l’augmentation du sinus 

maxillaire, les chirurgies implantaires, la chirurgie parodontale et la guérison des 

alvéoles post-extractionnelles.  

Cependant, des études récentes portent sur l’apport de l’utilisation du PRF 

dans la prévention des ostéites alvéolaires, sur la douleur, sur l’œdème et la 

cicatrisation des tissus mous. Il n’y a encore aucune preuve de son bénéfice dans 

la régénération osseuse (70;71). 

 

Après l’avulsion chirurgicale de la troisième molaire, l’alvéole est curetée 

et irriguée. Le PRF, après centrifugation, est sorti du tube à essai et est déposé 

dans l’alvéole afin de la combler entièrement (Fig. 8). Afin de rendre étanche 

l’alvéole et de limiter les risques d’éjection du L-PRF, l’alvéole est suturée : son 

action est ainsi assurée dans le temps (Fig. 9). 

 

 

 
Figure 8) Alvéole post-extractionnelle vide et alvéole post-extractionnelle 

avec dépôt de PRF, Daugela et al. (1) 
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Figure 9) Alvéole post-extractionnelle avec PRF suturée, Daugela et al. (1) 

	
 2.4.2 Résultats 

	
	
L’utilisation du PRF dans la prévention des alvéolites sèches a été étudiée 

dans 3 études récentes (Tableau 4).  
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Tableau 4) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation du 
Plasma Riche en Fibrine dans la prévention des alvéolites sèches (travail 

personnel) 

 Année – 
Type 
d’étude 

Nombre 
patients/ 
articles 

Té-
moin  

Traitement 
pré/ post-
opératoire 

Résultats 

Daugela 
et al. (1) 

2018 – 
Essai 
clinique 
randomisé 

34 
patients 

Alvé-
ole 
vide 

Clindamycine 
(600mg) en 
pré et post-
opératoire 
Analgésique 
Chlorhexidine 
0,12% 
(pendant 14j)   

L’incidence des 
OA diminue avec 
la mise en place 
de L-PRF dans 
l’alvéole post-
extractionnelle 

Faez 
Saleh 
Al-
Hamed 
et al.  
(73) 

2017 - Essai 
Clinique 

50 
patients 
(25-25) 

Alvé-
ole 
vide 

Amoxicilline 
500mg (4x/j 
pdt 5j ) 
Ibuprofène 
400mg (3xjour) 
Chlorhexidine 
(2x/j pendant 
7j) 

Différence 
significative entre 
les patients traités 
par le PRF et le 
groupe témoin. 
Différence 
significative sur la 
prise 
d’analgésique 

Richard 
J. 
Miron, 
et al. 
(70) 

2017 - 
Revue 
systémati-
que 

35 
articles 

Alvé-
ole 
vide 

Clindamycine 
(600mg) en 
pré et post-
opératoire 

Diminution 
significative de 
développement 
d’alvéolites 
sèches 

 
	

Avec une application préventive du PRF dans l’alvéole post-extractionnelle, 

le caillot sanguin serait stabilisé. En effet, l’architecture complexe du caillot de 

fibrine formé par le PRF le rendrait moins sensible à l’activité fibrinolytique 

intense responsable de sa destruction prématurée.  Ainsi,  une cicatrisation 

locale normale et complète pourrait être initiée (71). 

 

En outre, le PRF diminue l’incidence des ostéites alvéolaires mais il est 

également capable de minimiser ses conséquences potentielles. Tout d’abord, il 

permettrait de diminuer la douleur et l’œdème. Lors de la cicatrisation osseuse, 

il serait capable, grâce à ses nombreux facteurs de croissance et ses activateurs 

osseux, de préserver la densité et la qualité de la crête alvéolaire et ainsi de 

limiter la résorption osseuse lors de l’avulsion de la troisième molaire 

mandibulaire. 
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Enfin, dans une étude de Gasparro et al. de 2020, le PRF ressort comme 

une solution intéressante pour corriger les défauts de la racine distale de la 

deuxième molaire mandibulaire. Son application permettrait un gain d’attache 

avec toutefois la présence de poches résiduelles. Ceci peut s’expliquer par le fait 

que le PRF engendrerait la néo-formation de tissus mous tout en évitant la 

récession gingivale (43;44;45;70;73;74). 

 

Le PRF serait une solution intéressante en 2020 dans la prévention des 
alvéolites sèches du fait de son potentiel anti-fibrinolytique stabilisant le 
caillot sanguin, de ses actions sur la cicatrisation osseuse et sur la 
préservation du support parodontal de la deuxième molaire mandibulaire. 

 

2.5 La Bétadine 
  
2.5.1 Définition 

 
La polyvinylpyrrolidone iode ou povidone-iodée (1%) est un mélange de 

povidone et d’iode ayant des effets bactéricides à action courte mais à large 

spectre, ainsi que des activités sporicides, fongicides et virucides. Ce mélange 

est utilisé comme antiseptique pour les plaies infectées. Elle possède également 

une activité hémostatique et anti-œdémateuse. 

Cette solution libère une dose plus faible d’iode que les autres solutions 

iodées, ce qui la rend moins toxique (76). 

  

Son activité anti-bactérienne est prolongée, après irrigation per-opératoire, 

jusqu’à une heure mais peut-être altérée par la présence abondante de fluides 

tel que le sang.  

Les avantages de la povidone-iodée sont l’absence d’irritation des tissus 

grâce à l’effet oxydant de l’iode. Son action est l’une des plus longues des 

antiseptiques oraux iodés : c’est pourquoi il est l’antiseptique iodé le plus utilisé 

(52;54). 
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 2.5.2 Résultats 
 

Un essai clinique de Hasheminia et al. de 2018 rends compte de 

l’efficacité de la bétadineâ comme solution de rinçage dans la prévention d’une 

ostéite alvéolaire (Tableau 5).  

 

Tableau 5) Résultats de l’étude portant sur l’utilisation de la povidone-
iodée dans la prévention des alvéolites sèches (travail personnel) 

 Année – 
Type 
d’étude 

Nombre 
patients/ 
études 

Traitement 
reçu  

Traitement 
pré-
opératoire 

Résultats 

Hash
emini
a et 
al. 
(77) 

2018 – 
Essai 
clinique 
randomi-
sé 

97 
patients – 
92 
patients 

Rinçage à 
la 
bétadineâ 
1% - 
Aucun 
rinçage 

Ibuprofène 
400mg une 
heure avant 

Diminution du 
nombre d’apparition 
d’OA dans le groupe 
avec le rinçage à la 
bétadineâ 

 

La diminution du nombre d’ostéites alvéolaires après l'application topique 

de povidone iodée, substance anti-microbienne, démontre, une nouvelle fois, le 

rôle des bactéries dans le développement des alvéoles sèches et ainsi met en 

avant l’importance des facteurs microbiens dans leur apparition (77). 

 

Une étude de Jadhao et al. de 2018, utilise la povidone-iodée comme 

irrigant : elle diminue plus efficacement la bactériémie par rapport au sérum 

physiologique. Ainsi cette utilisation comme irrigant peut se montrer 

intéressante pour diminuer la bactériemie locale au sein de l’alvéole post-

extractionnelle (52).  

 

L’utilisation de la povidone iodée s’est montrée intéressante comme 
solution de rinçage lors d’une avulsion des dents de sagesse 
mandibulaires grâce à son action anti-bactérienne. Cependant, elle 
semble moins efficace que les standards tels que la chlorhexidine (54). 
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2.6 Le miel 
	

 2.6.1 Définition 
	
Le miel est le plus ancien et le plus connu des agents de la médecine 

alternative, il est réputé pour ses propriétés antibactériennes naturelles 

(bactéries aérobies et anaérobies) et son efficacité pour le traitement des 

brûlures et des plaies infectées ou non infectées. Il possède également des effets 

analgésiques et anti-inflammatoires. Son application accélère la guérison des 

plaies. Le miel de Manuka ,miel monofloral, est considéré comme la référence 

pour l'évaluation des propriétés biologiques et chimiques du miel (77;78). 

 

La nature acide du miel (pH acide) et sa composition (minéraux et vitamines 

par exemple) lui confèreraient une action sur la croissance bactérienne et sur la 

cicatrisation tissulaire. Il retarderait également l’oxygénation des tissus ce qui 

provoquerait un effet analgésique. C’est grâce à ses qualités que son utilisation 

dans la prévention des alvéolites sèches a été suggérée et étudiée. 

Cependant, malgré son origine naturelle, il peut exister des allergies au 

miel dues au pollen ou à la protéine d’abeilles présents dans sa composition (78). 

 

 2.6.2 Résultats 
	
 Deux études récentes de 2018 et 2019 ont étudié l’utilisation du miel lors 

de l’avulsion de troisièmes molaires mandibulaires (Tableau 6). 

 

Tableau 6) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation de miel dans 
la prévention des alvéolites sèches (travail personnel) 

 Année – 
Type 
d’étude 

Nombre 
patients/ 
études 

Traitement reçu  Résultats 

Al 
Khanati 
et al. 
(79) 

2018 – 
Etude 
clinique 
randomi-
sée 

33 patients Une application 
de Miel de 
Manuka avec 
sutures 

Diminution de la douleur 
post-opératoire et de 
l’inflammation cause de 
l’alvéolite sèche  

Abu-
Mostafa 
N et al. 
(78) 

2019 – 
Essai 
clinique 
randomisé 

57 patients 
– 43 
patients 

Deux 
applications de 
Miel de Manuka 
ou rinçage au 
CHX 

L’incidence de l’OA est 
plus importante dans le 
groupe ayant reçu du 
miel, sans différence 
significative. 
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L’utilisation du miel dans la prévention des ostéites alvéolaires n’a pas 
démontré une efficacité significative face aux standards tels que la 
chlorhexidine. Cependant, il permettrait de diminuer les douleurs et 
l’inflammation suite au développement d’une ostéite alvéolaire. C’est 
pourquoi, son utilisation peut être intéressante pour les pays n’ayant pas 
la possibilité d’acquérir d’autres traitements préventifs plus efficaces.  

 

2.7 Autres 
	

 2.7.1 La pièce à main à rotation lente ou 
piézochirugie 

	
Comme souligné précédemment, le risque d’ostéite alvéolaire est accru 

avec l’utilisation de rotatifs à vitesse rapide. 

Dans l’essai clinique randomisé en double aveugle de 2018, Hina Rashid 

et al., il a été démontré que la rotation plus lente diminue significativement le 

risque de complications par rapport aux rotatifs à vitesse élevée grâce à un 

échauffement tissulaire moindre (80). 

 

Ainsi, une alternative aux instruments rotatifs a été utilisée en chirurgie 

orale : la piézochirugie. Elle consiste à utiliser un insert ultra-sonique pour la 

découpe des tissus mous et des tissus durs. Cette technique permet de retirer 

l'os avec facilité et précision et engendre de faibles lésions des tissus mous : 

ainsi la guérison, la cicatrisation et la régénération osseuse sont améliorées. 

C’est pourquoi, son utilisation pourrait être un outil intéressant dans la prévention 

de l’ostéite alvéolaire en 2020 (81). 

 

2.7.2 L’incision et la fermeture tissulaire 
	
Afin d’accéder aux troisièmes molaires mandibulaires impactées, il est 

nécessaire de réaliser une incision et un lambeau dans le but d’accéder à l’os 

alvéolaire pour l’ostéotomie. Les incisions les plus couramment utilisées pour y 

accéder sont le lambeau de l’enveloppe (LE) avec une décharge distale étendue 

latéralement au ramus et le lambeau triangulaire modifié (LTM) (Fig. 10). Ces 

deux techniques facilitent l’accès et la réalisation de l’ostéotomie, cependant, 
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elles ne permetteraient pas la fermeture primaire ce qui augmente le risque de 

complications post-opératoires telles que l’ostéite alvéolaire. 

	
	

	
Figure 10) Schéma des lambeaux : a) Le lambeau d'incision marginale    

b) Le lambeau  triangulaire modifié    c) Le lambeau de l’enveloppe (6) 

 

Ainsi, un nouveau tracé a été réfléchi et s’est démocratisé : le lambeau 

d’incision marginale (LIM). Ce lambeau est moins invasif que le LTM et le LE, et 

serait moins traumatisant pour les tissus gingivaux qui cicatriseraient plus 

facilement à la suite d’une intervention. A l’inverse des autres tracés de lambeau, 

aucune suture n’intéresse la ou les papilles inter-dentaires à la fin du geste 

chirurgical pour le LIM (6). 

 

La réalisation d’un lambeau triangulaire réduirait l’incidence d’ostéites 

alvéolaires ainsi que la douleur à 24 heures par rapport à un lambeau en 

enveloppe. De plus, le LE engendrerait une poche gingivale sur la partie distale 

de la deuxième molaire mandibulaire (6;81;82). 

 

Dans l’étude de Elo JA et al. de 2016, le LIM a été utilisé avec deux types 

de suture : une suture simple et une fermeture primaire à double couche 

permettant de former un joint étanche au niveau de l’alvéole. Il a été démontré 

que le LIM à fermeture primaire à double couche était la méthode chirurgicale à 

privilégier, par rapport au LIM conventionnel, au LE et au LTM, pour réduire 

l’incidence des ostéites alvéolaires, ainsi que d’autres complications, lors de 

l’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires à inclusion totale ou partielle.  
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Ce résultat se retrouve quel que soit l’âge, l’état de santé ou le mode de vie du 

patient (6). 

 

A la suite de l’acte chirurgical, la fermeture de l’alvéole a un impact sur la 

cicatrisation : la fermeture primaire (fermeture des berges avec sutures étanches) 

engendre plus de complications que la fermeture secondaire (fermeture non 

étanche) et que la technique du lambeau d'avancement de la muqueuse buccale. 

L’étude de Elo JA et al. de 2016, contredit ce résultat et affirme que la fermeture 

primaire permet la présence d’un joint hermétique empêchant le passage 

d’agents pathogènes dans l’alvéole et l’éjection du caillot hors de l’alvéole (3;6). 

 

 2.7.3 L’acide tranexamique 
	
L’acide tranexamique est un agent anti-fibrinolytique agissant sur le 

plasminogène et la plasmine. Il permettrait ainsi d’empêcher la destruction du 

caillot sanguin lors de l’avulsion de la troisième molaire mandibulaire. Il existe 

sous la forme galénique de bain de bouche buvable, lui permettant une action 

topique et systémique. Son utilisation est simple et peu coûteuse.  

 

Son action anti-fibrinolytique bloquerait la fixation du plasminogène dans 

l’alvéole ainsi que sa transformation en plasmine. Dans l’étude en double aveugle 

de Anand et al. de 2015, l’application topique et systémique de l’acide 

tranexamique ont permis de réduire l’incidence de l’ostéite alvéolaire et d’avoir 

un effet analgésique sur les douleurs qui en découlent (84).	

 

 2.7.5 Le rinçage salin ou à l’eau du robinet 
	 	
Dans la prévention de l’alvéolite sèche, le rinçage peut se faire à l’aide d’une 

solution saline tiède par gargarisation deux fois par jour ou à l’aide de l’eau du 

robinet. Il peut également être proposé au patient d’utiliser une seringue en 

plastique à pointe incurvée (de type Monojectâ par exemple), ainsi l’action de 

nettoyage de l’alvéole et de l’évacuation des débris seraient plus efficaces. 

L’inconvénient de ces méthodes est la nécessité d’éducation et d’observance du 

patient afin qu’il réalise ces rinçages de façon adéquate et régulière (83). 

 Les résultats de ces techniques sont proches de ceux du rinçage à la 

chlorhexidine et permetteraient de prévenir le développement d’une ostéite 
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alvéolaire. Elles sont donc intéressantes pour contrer les effets indésirables de 

la chlorhexidine et représentent l’avantage d’être moins coûteuses et plus faciles 

d’accès (84;85). 

 

L’efficacité de ces rinçages viendrait de la capacité de l’eau saline à inhiber 

les bactéries tout en encourageant la croissance des micro-organismes 

commensaux oraux. De plus, l’effet thermique engendrerait une meilleure 

cicatrisation (85). 

 

En plus de son utilisation en post-opératoire, la solution saline normale peut 

également être utilisée comme solution d’irrigation lors de l’acte chirurgical. En 

effet, elle est isotonique et possède des propriétés physiologiques similaires au 

liquide tissulaire naturel (52). 

 

 2.7.6 Les facteurs favorisants l’angiogenèse 
	
L'angiogenèse est définie comme la formation de nouveaux vaisseaux 

sanguins à partir de capillaires préexistants à travers la germination des cellules 

endothéliales. C’est l'un des événements essentiels qui survient pendant le 

processus de cicatrisation alvéolaire : elle joue un rôle déterminant dans la 

régénération et la cicatrisation des plaies de l'os alvéolaire. 

 

Une revue systémique de Saghiri et al. de 2018 regroupe les traitements 

utilisés dont le potentiel angiogénique a été étudié :  

- seuls les effets angiogéniques de la tétracycline ont été étudiés : la 

tétracycline pourrait augmenter l'expression du facteur de croissance 

endothélial vasculaire et ainsi, provoquer une meilleure revascularisation 

des tissus traités et une stimulation osseuse,  

- les effets proangiogéniques de la chlorhexidine n'ont pas été évalués : 

cependant, la chlorhexidine posséderait un profil de toxicité élevé néfaste 

à la cicatrisation révélé cliniquement par ses effets secondaires, 

- le PRP et le PRF seraient des réservoirs de facteurs angiogéniques 

pendant la période de cicatrisation : leur application est un accélérateur 

pour la cicatrisation alvéolaire sans engendrer de complications, 

- l'eugénol a des capacités pour modifier l'équilibre entre les protéines pro- 

et anti-angiogéniques (50). 
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L’angiogenèse est un élément clé dans la prévention des ostéites 

alvéolaires. En 2020, il serait bénéfique de s’orienter vers des matériaux et des 

techniques pro-angiogéniques.  
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3. Les traitements curatifs  
 
L’objectif du traitement curatif de l’alvéolite sèche est de soulager la douleur 

du patient afin qu’il augmente son confort de vie jusqu’à la résolution complète. 

Il consiste dans la plupart des cas à une anesthésie de l'alvéole, un 

débridement, une irrigation et une pose d'un pansement avec ou sans sutures. 

Le but de la réintervention au niveau de l’alvéole est de provoquer un nouveau 

saignement permettant la formation d’un néo-caillot sanguin stable afin d’initier 

une nouvelle cicatrisation. Il a été rapporté que les patients ont tendance à avoir 

besoin de visites multiples avant que les symptômes ne disparaissent (87). 

 

Les composants actifs des pansements locaux, tels que l’Alvogylâ, le 

Plasma Riche en Fibrine, le Plasma Riche en Facteurs de Croissance, possèdent 

généralement des propriétés antibactériennes, des propriétés analgésiques, un 

anesthésique topique ou une combinaison de ces caractéristiques. Leurs 

avantages sont d’obtenir une concentration locale des substances actives plus 

importante et également de minimiser les effets secondaires liés à une 

administration systémique (88). 

Malgré les avantages de ces pansements intra-alvéolaires, il a été rapporté 

qu’ils pouvaient engendrer, eux aussi, des effets indésirables tels que des 

réactions allergiques, un développement de souches bactériennes résistantes et 

pouvaient être eux-mêmes des foyers d’infection. Ces pansements se dégradant 

peu dans le temps, ils pourraient retarder le processus de guérison si cette 

dégradation n’est pas complète ou trop lente  (15;90;91). 
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 3.1 Les traitements médicamenteux 
	

En 2011, l’Agence Française de la Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSPS) préconisait une antibiothérapie curative lors du développement d’une 

alvéolite sèche uniquement pour les patients à risque d’endocardite infectieuse 

(57). 

 

Pour la prise en charge de la douleur, l’HAS préconise en 2019, en cas de 

complications, la prescription d’un Anti-Inflammatoire Non-Stéroïdien (AINS) 

comme l’Ibuprofène 400mg (sauf si contre-indications) associé ou non à un 

antalgique de palier 2. Cette prescription ne peut se faire qu’en cas d’absence 

d’infections ou sous couverture antibiotique. La Société Française de Chirurgie 

Orale avait, quant à elle, en 2008, recommandait la prise d’anti-inflammatoires 

en pré-opératoire pour limiter le risque de complications inflammatoires (91). 

 

La prescription d’AINS associée ou non à un antalgique est préférée au 

tramadol (antalgique de palier 2). Cette prescription d’antalgique est à évaluer 

avec la douleur ressentie par le patient grâce à l’Echelle Visuelle Analogique 

(Annexe 3). En complément des antalgiques systémiques, des gels analgésiques 

topiques peuvent également être déposés dans l’alvéole afin de procurer un 

soulagement éphémère mais immédiat (22). 

	

3.2 Le Plasma Riche en Fibrine 
	
Le PRF a également une action curative dans le traitement des ostéites 

alvéolaires établies. Il agirait comme un caillot sanguin de « substitution » stable 

initiant une nouvelle cicatrisation par une activation de la néovascularisation et la 

régénération tissulaire (33).  

Dans ce rôle, il permettrait de diminuer la douleur et d’initier la cicatrisation 

retardée. Son action dans la cicatrisation serait due à la libération continue et 

lente, de 7 à 28 jours, d’une quantité abondante de facteurs de croissance (92). 

 

Deux études cliniques récentes de 2017 et 2018 ont mis en avant les 

bénéfices que procurent le PRF lors de sa mise en place dans une alvéole 

malade (Tableau 7).  
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Tableau 7) Résultats des différentes études portant sur l’utilisation du 
Plasma Riche en Fibrine dans le traitement des alvéolites sèches (travail 

personnel) 

 Année  Article Résultat 

Rastogi 

et al. (33) 

2018 Etude clinique 

prospective 

Diminution immédiate de la douleur 

Diminution de l’inflammation 

Recouvrement des parois osseuses 

Sharma 

et al. (92) 

2017  Essai clinique non 

randomisé à un seul 

bras 

Diminution significative de la douleur 

et de l’inflammation 

Recouvrement des parois osseuses  

 

 Pour Ashish Sharma et al. dans leur essai clinique de 2017., la diminution 

de la douleur n’est pas immédiate mais se manifeste au 2ième et 7ième jour après 

la pose du PRF, tout comme l’inflammation qui diminue significativement à 7 jour. 

Le traitement par PRF devra, dans l’idéal, se coupler avec un autre analgésique 

pour permettre au patient un soulagement immédiat. De plus, le PRF permet le 

recouvrement total des parois osseuses au bout de 2 semaines grâce à la 

formation du tissu de granulation (92). 

	
 3.3 Le Plasma Riche en Facteurs de Croissance (PRGF) 
	
La composition spécifique du PRGF (ou PRP), décrit précédemment, lui 

confère un potentiel régénérateur pour les tissus osseux affectés. Il présente de 

faible risque de réactions secondaires car c’est un agent totalement 

biocompatible  (93). 

 

Dans l’essai clinique de King et al. de 2018, la plupart des conséquences 

de l’ostéite alvéolaire a été étudié : la douleur, le taux d’os exposé, l’inflammation, 

l’halitose et l’altération de la qualité de vie (87). 

 

Les résultats suivants en sont ressortis :  

- le PRGF diminue le taux d’os exposé et donc une diminution de 

l’inflammation. Comme la douleur est un symptôme de l’inflammation, 

celle-ci est également impactée négativement 

- le taux d’halitose baisse d’environ 10% dès le premier rendez-vous de 

contrôle. En effet, le placement d’un pansement empêche le dépôt de 
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débris alimentaires, buccaux et bactériens dans l’alvéole responsable de 

l’halitose 

- malgré l’absence d’analgésiques dans la composition du PRGF, grâce à 

l’EVA (Echelle Visuelle Analogique), une diminution progressive de la 

douleur a été soulignée. Cet effet analgésique est certainement la 

conséquence de son effet anti-inflammatoire décrit précédemment 

- la dysgueusie, conséquence du dépôt de débris, disparait 

progressivement.  

 

Il est également ressorti de cette étude que les résultats pour les patients 

fumeurs et non-fumeurs étaient similaires contredisant la théorie soutenant le fait 

que le tabagisme compromettrait la guérison post-extractionnelle. Cependant, ce 

résultat est à relativiser car les patients de l’étude touchés par les alvéolites 

sèches étaient rarement fumeurs et avaient une maladie parodontale minimale 

et une santé bucco-dentaire généralement bonne (87).  

 

Dans une seconde étude de Pal et al., le PRGF est couplé à une éponge de 

gélatine agissant comme un échafaudage et comme une matrice pour les 

ostéoblastes activés par l’action ostéogénique du PRGF.  Tout comme le PRP, 

c’est un composé biocompatible et biodégradable. Cette présentation permettrait 

de diminuer le nombre de visites des patients et donc engendrerait un gain de 

temps. En effet, la flexibilité de la gélatine permettrait un meilleur maintien dans 

l’alvéole  (93). 

 

 3.4 Alveogylâ (Septodont) 
	

L’Alveogylâ (Septodont), commercialisé jusqu’en 2014 sous le nom 

d’Alvogylâ, est un pansement largement utilisé dans le traitement des ostéites 

alvéolaires. Il se présente sous forme d’une pâte fibreuse dérivée de fougères 

composée d’iodoforme (antiseptique), de butambène (anesthésique local) et 

d’eugénol (analgésique) principalement. Il contient également des composants 

inertes tels que l’huile d’olive, l’huile de menthe verte, le lauryl sulfate de sodium, 

le carbonate de calcium et de l’eau purifié ainsi que des fibres de penqhwar (Fig. 

11) (15).  
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Figure 11) Pansement alvéolaire Alveogylâ 

 
Un essai de King et al. de 2018, compare l’Algeovylâ au PRGF et permet 

de connaître les bénéfices l’Alveolgylâ dans le traitement des ostéites 

alvéolaires. En effet, tout comme le PRGF, il améliore la qualité de vie du patient 

(quantification de la douleur grâce à l’EVA). Son effet analgésique lui est conféré 

par la présence de butambène et d’eugénol. Cependant, son effet ne se 

manifeste qu’après 12 heures d’application et disparaît au bout de deux jours : 

son action est donc relativement rapide mais ne soulage pas le patient 

durablement (94). 

Le défaut de l’Alveogylâ, décrit dans cette étude, serait sa prédisposition à 

être extrait de l’alvéole post-extractionnelle. La perte du matériau augmenterait 

ainsi le nombre de patient présentant une halitose. Ce phénomène pourrait être 

expliqué par la diminution de son pouvoir antibactérien (conféré par la présence 

d’agents iodoformes antibactériens dans sa composition) dans le temps et par 

l’accumulation de débris dans l’alvéole rendue possible par la perte de 

l’Alvéogylâ  (88;96).  

 

Même s’il n’y a aucun consensus sur la durée de maintien dans l’alvéole, le 

pansement Alveogylâ doit nécessairement être retiré après quelques jours et 

après l’amélioration de l’état du patient car toutes les fibres dérivées des fougères 

ne sont pas éliminées naturellement et leur maintien pourrait engendrer une 
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réaction de l’hôte contre un corps étranger et donc, une infection chronique. De 

plus, son maintien dans l’alvéole entraînerait une augmentation de l’inflammation 

et du taux d’os exposé entre le 3ième et le 7ième jour. 

Cette réaction corps étranger peut être cliniquement confondue avec d‘autres 

complications telles qu’un abcès, un kyste et ainsi entraîner un traitement 

inapproprié. Ce n’est qu’histologiquement que les fibres caractéristiques de 

l’Alveogylâ seront observées et qu’un diagnostic précis pourra être posé (15;91). 

 

 Malgré une utilisation fréquente et une présence dans de nombreux 

cabinets, la commercialisation de l’Alvogylâ a cessé le 1er Janvier 2014, en 

France. L’Alveogylâ, quant à lui, ne semble plus être commercialisé sur le 

territoire français (96). 

 

 3.5 Oxyde Zinc Eugénol 
	
Le pansement à la pâte d’Oxyde de Zinc Eugénol est une méthode 

traditionnelle pour la rémission de la douleur grâce au pouvoir analgésique de 

l’eugénol, le contrôle de l'inflammation et de formation de tissu de granulation. 

La résolution complète de la douleur se ferait environ 4 jours après l’utilisation 

d’Oxyde de Zinc Eugénol (21). 

	
3.6 L’acide hyaluronique 
	
L’acide hyaluronique, également appelé hyaluronane ou hyaluronate de 

sodium, est un glycosaminoglycane. Il est reconnu comme un agent anti-

inflammatoire et anti-oedémateux étant bénéfique dans la cicatrisation tissulaire. 

Composé naturel de la matrice extra-cellulaire, il jouerait également un rôle dans 

la migration, l'adhésion, la prolifération et la différenciation cellulaire conduisant 

à la formation osseuse.   

 

Son utilisation pour traiter les ostéites alvéolaires a été suggérée grâce son 

potentiel analgésique, son potentiel réparateur et régénérateur son pouvoir 

d’adhésion, sa biocompatibilité et sa biodégradabilité. De plus, il accélèrerait le 

processus de guérison alvéolaire (97).  

C’est associé à un curetage alvéolaire que l’acide hyaluronique est le plus 

efficace. Il est déposé dans l’alvéole affectée sous la forme d’un gel. Il agit 

principalement sur la douleur rapportée par les patients (37). 
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 3.7 Le laser 
	
Le laser a fait son apparition dans le domaine médical récemment pour ses 

bénéfices dans la gestion de la douleur et dans la cicatrisation tissulaire. Il existe 

deux types de laser utilisés en chirurgie orale :  

 

- Le laser Er: Cr: YSGG : laser chirurgical à faible puissance connu pour 

son potentiel bactéricide et son efficacité dans la guérison des tissus mous 

et durs. 

Il est déjà utilisé durant les chirurgies parodontales et gingivales. Ce laser 

a permis, dans le traitement des ostéites alvéolaires, de soulager la 

douleur du patient. De plus, une utilisation immédiatement après 

l’avulsion, accélèrerait le remplissage osseux de l’alvéole d’extraction.  

 

- Le laser diode : laser efficace à faible énergie utilisé pour la gestion de la 

douleur. 

Ce laser serait plus efficace a une énergie de 20–25 J / cm2 pour le 

traitement des alvéolites sèches (plus élevée que les lasers 

conventionnels) : son utilisation permettrait de diminuer de manière 

significative la douleur.  

 

 
Figure 12) Utilisation d’un laser au niveau d’une alvéole touchée par une 

ostéite alvéolaire (88) 

 

LASER

Utilisation	sans	
contact

LASER

Utilisation	sans	
contact

Alvéole	
d’extraction
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Leur utilisation se fait par radiation de l’alvéole sans contact (Fig. 12). Ces 

lasers de bas niveau amélioreraient les différentes étapes de réparation et de 

cicatrisation tissulaire et ils auraient une faible action analgésique. Toutefois, le 

laser rouge serait plus efficace que le laser infrarouge car les rayons sont 

absorbés jusque 8 mm contre 3mm pour l’infrarouge (88). 

Des douleurs persistantes pendant la phase de cicatrisation ont été 

rapportées. Elles pourraient être dues à la sollicitation de l’os exposé n’étant 

recouvert par aucun adjuvant, le laser laissant l’alvéole vide (94). 

 

Seul le laser Erbium aurait une effet bactéricide élevé : c’est pourquoi les 

résultats positifs des autres lasers dans la gestion des ostéites alvéolaires 

pourraient signifier que les bactéries ne seraient pas l’unique étiologie de cette 

complication. En effet, les lasers permettraient d’accélérer la cicatrisation en 

diminuant l’inflammation locale. Ils entraîneraient un bénéfice dans la 

prolifération des fibroblastes, la néovascularisation, la maturation des fibres de 

collagènes par exemple (89;95). 

	
 3.8 Le miel 
	
Le miel peut également être utilisé dans le traitement des ostéites 

alvéolaires : une plaie infectée pourrait devenir stérile au bout 3 à 6 jours grâce 

à son application. En effet, il déshydrate les bactéries présentes dans l’alvéole 

afin de les rendre inactives et de rendre l’environnement local incompatible avec 

les micro-organismes. Comme pour son action préventive, il scelle la muqueuse 

infectée pour retarder l’oxygénation responsable de la douleur. Son application 

sur les plaies a mis en avant la capacité du miel à diminuer la présence de 

protéine C-réactive (CRP), marqueur d’une inflammation aigue, dans le sang 

(36). 

 

Le traitement au miel peut se dérouler avec un renouvellement régulier du 

pansement, par le praticien, jusqu’à la résolution de l’alvéolite sèche et aboutir à 

une guérison accélérée avec un confort amélioré pour le patient (98). 
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 3.9 Le curcuma 
	

Le curcuma est une plante naturelle aux propriétés curatives. Il est utilisé 

depuis des milliers d'années en médecine ayurvédique comme remède 

traditionnel dans la cicatrisation des plaies. Il est reconnu pour ses propriétés 

anti-oxydantes, anti-inflammatoires, antibactériennes et antifongiques liées à son 

composant principal : la curcumine. Les protéines, la graisse et la vitamine A, qui 

le composent ont un rôle dans la cicatrisation et la régénération des plaies et 

freineraient l’activité fibrinolytique par la synthèse de fibres de collagène.  

Pour l’utiliser dans le domaine médical, la poudre de curcuma doit être 

diluée dans un excipient graisseux tel que des huiles, du beurre et déposer dans 

l’alvéole post-extractionnelle (99;100) . 

 

Dans une étude clinique randomisée de Lone et al. de 2018 regroupant 178 

patients, le curcuma a été mélangé à de l’huile de moutarde et déposé par le 

praticien dans l’alvéole tous les deux jours jusqu'à disparition des symptômes. 

Son application a permis d’accélérer la cicatrisation de l’alvéole avec une 

atténuation des symptômes au bout du 2ième jour (100). 

 

 3.10 L’irrigation 
	
Dans une étude de Cebi et al. de 2020, il a été proposé de traiter les 

alvéolites sèches par un curetage suivi d’une irrigation tous les deux jours et d’un 

placement d’Alvogylâ  dans l’alvéole. Les différents irrigants proposés étaient :  

- Une solution saline, 

- Un agent antibiotique contenant de la rifampicine, 

- Un agent antibiotique contenant de la clindamycine. 

 

La rifampicine et la clindamycine ont été spécialement choisies dans ces 

irrigants car ces molécules sont les plus utilisées face aux infections et 

inflammations osseuses. Cependant, dans cette étude, c’est l’irrigation par 

clindamycine qui s’est montrée la plus efficace dans la cicatrisation et sur la 

douleur face à la rifampicine, et également face à la solution saline.  
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Ainsi, l’application topique d’agents microbiens pour combattre l’ostéite 

alvéolaire peut être une solution alternative (101).  

Cependant, cette solution peut se montrer chronophage pour le patient et 

pour le praticien si l’irrigation est réalisée par ce dernier. Il est possible qu’une 

irrigation faite par le patient soit moins efficace du fait d’un manque d’observance 

et d’une mauvaise manipulation. 

 

 3.11 Comparaisons 
	
	 La plupart des études traitant des traitements curatifs des ostéites 

alvéolaires sont sous forme de comparaison entre un ou plusieurs matériaux. 

Neuf études de 2013 à 2019 ont été recensées afin de mettre en avant les 

avantages et les inconvénients de chacun, dans le but de ressortir les matériaux 

les plus efficaces (Tableau 9). 

 
 

Tableau 8)  Résultats des différentes études portant sur l’utilisation des 
différents matériaux dans le traitement des ostéites alvéolaires ( travail 

personnel ) 

 Année – 
Type 
d’étude 

Agents 
comparés 

Résultats 

US Pal et 
al. (93) 

2013 – 
Essai 
clinique 

PRGF -
Oxyde de 
Zinc Eugénol 
(ZOE) 

Le PRGF accélère la guérison par 
rapport au ZOE 
La disparition de la douleur est plus 
rapide avec le ZOE 

Faizel et 
al.  (95) 

2015 – 
Etude 
prospective 
randomi-
sée 

ZOE - 
Alveogylâ 

L’Alveogylâ a un effet analgésique plus 
rapide que le ZOE  

Eshghpo
ur et al. 
(94) 

2015 – 
Etude 
prospective 

Alvogylâ – 
Laser Rouge 
– Laser Infra-
rouge 

L’Alvogylâ a une efficacité la plus 
immédiate mais devient plus faible avec 
le temps que les lasers 

 
Dubovina 
et al. (37) 

2016 – 
Etude 
prospective 
randomi-
sée 

Acide 
hyaluronique 
- Alveogylâ 

L’acide hyaluronique a un pouvoir 
analgésique significativement plus 
rapide et efficace que l’Alvogylâ 

Rani et 
al.(88) 

2016 – 
Etude 
prospective 
randomi-
sée 

Laser diode 
– Laser Er: 
Cr: YSGG - 
Alveogylâ 

Les deux lasers accélèrent 
significativement le soulagement de la 
douleur 
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King BDS 
et al. (87) 

2018 – 
Essai 
clinique 
randomisé 

PRGF - 
Alveogylâ 

Diminution plus rapide de quantité d’os 
exposé pour le PRGF 
Meilleure rétention dans l’alvéole pour 
l’Alveogylâ 
La cicatrisation des tissus mous est 
améliorée par le PRGF 
L’Alveogylâ est plus efficace contre 
l’halitose en début de traitement mais 
son efficacité est plus faible après 7jours 
Même efficacité antalgique 

Narendra 
B Super 
et al. 
(102) 

2018 – 
Etude 
prospective 

Alveogylâ - 
ZOE 

Diminution du nombre de 
renouvellement de pansement avec 
l’Alveogylâ 
La résolution de la douleur est plus 
rapide avec l’Alveogylâ 
Plus de complications (guérison retardée 
après 10 jours) avec le ZOE 

Lone et 
al. (100) 

2018 – 
Etude 
clinique 
randomi-
sée 

ZOE - 
Curcuma 

Diminution des symptômes plus rapide 
avec le traitement par application topique 
de curcuma ( 2ième jour) par rapport à la 
pâte ZOE (4ième jour)  

Paul et 
al.(21) 

2019 – 
Etude 
clinique 

ZOE - PRF Le PRF permettrait un meilleur 
soulagement de la douleur, une meilleure 
cicatrisation et une diminution de 
l’inflammation 

 
 

Ces 8 études récentes évaluent et comparent la plupart des traitements 
curatifs, utilisés en 2020, des ostéites alvéolaires. Il est mis en avant que 
chaque produit comporte des avantages et des inconvénients différents. 
Toutefois, pour le bien-être du patient, les procédures permettant un 
soulagement et une cicatrisation les plus rapides seront à privilégier. 
Pour le praticien, celles nécessitant le moins de visites au cabinet seront 
intéressantes.  
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Conclusion 
	
	

Même s’il est évident qu’en 2020 les ostéites alvéolaires sont davantage 

maitrisées, elles demeurent une complication fréquemment retrouvée lors de 

l’avulsion d’une troisième molaire mandibulaire.  

 

Son étiologie n’étant pas clairement définie, il est encore aujourd’hui 

difficile de trouver un matériau capable d’empêcher assurément sa survenue ou 

d’en diminuer ses conséquences. En effet, certains auront une action anti-

bactérienne et d’autres accéléreront le processus de cicatrisation. Ainsi, aucun 

« gold-standard » n’est, en 2020, reconnu dans la prévention ni dans le 

traitement des ostéites alvéolaires.  

  

Les techniques utilisées depuis de nombreuses années sont toujours 

aussi efficaces. Cependant, de nouvelles pistes sont prometteuses avec l’essor 

de nouveaux matériaux autologues tels que le Plasma Riche en Fibrine et le 

Plasma Riche en Plaquettes. Ces matériaux, en plus d’agir en amont, initient la 

résolution d’une alvéolite sèche et permettent d’en limiter ses conséquences. 

Le but de ces traitements est d’améliorer le confort post-opératoire du patient 

mais également de permettre au praticien de gérer les conséquences de cette 

complication.  

 

C’est pourquoi, en 2020, des études sont encore menées à la recherche 

du traitement ayant la meilleure balance bénéfices-risques dans le traitement 

préventif et curatif des ostéites alvéolaires. 
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Résumé de la thèse : 

S’il est évident qu’en 2020 les ostéites alvéolaires sont davantage 

maitrisées, elles demeurent une complication fréquemment retrouvée lors 

de l’avulsion d’une troisième molaire mandibulaire. Aujourd’hui encore, il est 

difficile de trouver un matériau capable d’empêcher assurément sa 

survenue ou d’en diminuer ses conséquences.  

L’objectif de ce travail est de faire le point en 2020 sur les avantages et les 

inconvénients des différents traitements préventifs et curatifs des ostéites 

alvéolaires des troisièmes molaires.  

Après avoir expliqué́ les techniques chirurgicales d’avulsion des dents de 

sagesse mandibulaires et les risques encourus, la physio-pathologie des 

ostéites alvéolaires sera développée. Enfin, la dernière partie aborde les 

traitements préventifs et curatifs actuels. 
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