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RÉSUMÉ

Objectif : décrire les aspects épidémiologiques, thérapeutiques 
et évolutifs des ostéites de la mandibule d’origine dentaire.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective 
descriptive réalisée dans le service de stomatologie et de chirurgie 
maxillo-faciale du CHU de Bouaké, entre 1er Juin 2016 au 31 Juil-
let 2019. L’étude a inclus tous les patients admis pour une ostéite 
de la mandibule d’origine dentaire. Les aspects épidémiologiques, 
diagnostiques et thérapeutiques ont été décrits.

Résultats : Les ostéites de la mandibule d’origine dentaire ont 
représenté 15% de l’ensemble des consultations. Elles ont touché 
autant l’homme que la femme. L’âge médian était de 28 ans. Vingt-
huit patients avaient moins de 30 ans, dont 5 enfants. Le délai 
médian de la consultation a été de 35 semaines. Tous les patients 
avaient une mauvaise hygiène bucco-dentaire et des revenus pécu-
niaires modestes. Les ostéites de la mandibule étaient aiguës dans 
66,7% des cas (n= 30), chroniques dans 33,3 % des cas (n= 15). 
Les comorbidités étaient le diabète (n=3) et l’infection à VIH (n=1).

L’étude bactériologique réalisée chez les 45 patients était 
négative dans 43 cas (95,6%), positive dans 2 cas (4,4%) et mettait 
en évidence le streptocoque. Le délai médian de réalisation du 
traitement médico-chirurgical a été de 72 heures+/- 18 heures.

Quarante patients soit 88,9% avaient utilisé des anti-inflam-
matoires en automédication et 55,6% (n= 25) ont fait l’objet d’une 
tradithérapie.

Une incision et un drainage associés à l’avulsion de la dent 
causale avec curetage alvéolaire encadrés par une bi antibiothé-
rapie ont été réalisés chez 31 patients. Une fistulectomie avec 
séquestrectomie a été effectuée chez les 14 patients restants. 
Trente patients qui avaient une fracture pathologique ont bénéficié 
d’un blocage maxillo-mandibulaire. L’évolution a été favorable chez 
39 patients. Six patients ont été perdus de vue.

Conclusion : Les séquelles fonctionnelles et morphologiques 
des ostéites de la mandibule d’origine dentaires sont redoutables 
d’où l’intérêt d’une prévention par l’amélioration de l’hygiène buc-
codentaire et le traitement précoce de la carie dentaire.

Mots clés : carie dentaire, ostéite, séquestre osseux, fistulectomie.

ABSTRACT

Objective: describing the epidemiological, therapeutic and 
progressive aspects of dental mandible osteitis.

Material and methods : A descriptive and retrospective study 
was carried out in the department of stomatology and maxillofacial 
surgery at the Teaching Hospital of Bouake, in Côte d’Ivoire, from 
June 1st, 2016 to July 31st, 2019. The study included all patients 
admitted for dental mandible osteitis. The epidemiological, diag-
nostic and therapeutic aspects were focused on.

Results: Dental mandible osteitis represented 15% of all con-
sultations. They affected both men and women. The median age 
was 28 years. Twenty-eight patients were under the age of 30, 
including 5 children. The median consultation time was 35 weeks.  
All patients had poor oral hygiene and low pecuniary income. 
The osteitis of the mandible was acute in 66.7% of cases (n = 30), 
chronic in 33.3% of cases (n = 15). Co-morbidities were diabetes (n 
= 3) and HIV infection (n = 1). The bacteriological study carried out 
in the 45 patients was negative in 43 cases (95.6%), positive in 2 
cases (4.4%) and highlighted the streptococcus. The median time 
to complete the medico-surgical treatment was 72 hours +/- 18 
hours. Forty patients (88.9%) had used anti-inflammatory drugs 
for self-medication and 55.6% (n = 25) were treated with traditional 
therapy. An incision and drainage associated with the removal of 
the causal tooth with alveolar curettage supervised by dual anti-
biotic therapy were performed in 31 patients. A fistulectomia with 
sequestrectomy was performed in the remaining 14 patients. Thirty 
patients with pathological fractures underwent maxillo-mandibular 
blockage. The outcome was favorable in 39 patients. Six patients 
were lost to follow-up.

Conclusion : The functional and morphological effects of dental 
mandible osteitis are dreadful, hence the importance of prevention 
by improving oral hygiene and early treatment of dental caries.
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INTRODUCTION

Selon Maes et al [1] « les ostéites des os de la face 
sont d’origines diverses, souvent infectieuses den-
taire ou péri dentaire surtout, radiothérapique ; 
mais parfois apparemment primitives (ostéomyé-
lite chronique primitive), survenant dans ce cas 
soit isolément, soit dans un contexte d’affections 
plurifocales. Enfin, récemment ont été mises en 
évidence des ostéomyélites survenant sous trai-
tement par biphosphonates, selon un mécanisme 
inconnu » [1]. Tous les os de la face peuvent être 
touchés mais l’atteinte de la mandibule est la 
plus fréquente du fait de sa vascularisation de 
type terminal [2]. Ce sont des affections rarissimes 
dans les pays développés avec l’avènement des 
antibiotiques. Cependant, dans les pays sous 
médicalisés, les ostéites de la mandibule d’origine 
dentaire demeurent relativement fréquentes [3,4]. 
Ces ostéites de la mandibule sont d’un polymor-
phisme clinico-radiologique varié. Non traitées 
ou mal traitées, ces ostéites sont responsables 
de séquelles fonctionnelles et esthétiques redou-
tables. Ces faits imposent un diagnostic et trai-
tement médico-chirurgical précoces [5,6].

L’objectif de l’étude a été de décrire les aspects 
épidémiologiques, diagnostiques et thérapeu-
tiques des ostéites de la mandibule d’origine 
dentaire.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive, effectuée sur une période de 51 mois, allant 
du 1er Juin 2016 au 31 Juillet 2019. Cette étude 
s’est déroulée dans le service de Stomatologie et 
de Chirurgie maxillo-faciale du CHU de Bouaké.

Elle incluait tous les patients hospitalisés ou 
traités en ambulatoire pour une ostéite de la 
mandibule d’origine dentaire. Les ostéites de la 
mandibule de causes non dentaire et de causes 
générales n’ont pas été incluses de l’étude.

Les paramètres étudiés ont été l’âge, le sexe, 
la durée d’évolution, le traitement antérieur, les 
aspects cliniques, radiologiques, bactériologique, 
le traitement effectué et les résultats. Ces données 
ont été recueillies sur un questionnaire et traitées 
grâce à un tableur Excel.

RÉSULTATS

Sur une période de 51 mois, 300 patients 
ont été reçus en consultation. Parmi eux, 45 (23 
hommes et 22 femmes) avaient une ostéite de 

la mandibule d’origine dentaire, soit 15%. L’âge 
médian a été de 28 ans avec des extrêmes de 7 
ans et 71 ans. Vingt-huit patients avaient moins 
de 30 ans, dont 5 enfants.

En ce qui concerne le traitement antérieur, les 
antiinflammatoires ont été utilisés en automédi-
cation par 40 patients soit 88,9%. La tradithérapie 
pratiquée chez 25 patients (55,5%), comportait 
l’utilisation de cataplasme en application locale 
dans 90% des cas et de décoctions en bain de 
bouche dans 10% des cas.

Le délai médian de la consultation a été de 35 
semaines avec des extrêmes de 15 semaines et 
912,5 semaines. Tous les patients avaient une 
tuméfaction péri-mandibulaire, et une mobilité 
dentaire (figure 1). 

	

Figure1 : patient avec tuméfaction génienne gauche inflammatoire 
et fistule productive

Une fistule cutanée était présente chez 16 
patients (35,5%). Elle était productive dans 14 cas 
et cicatricielle dans 2 cas. Cinq patients (11,1%) 
avaient un trismus. 

Une radiographie du crâne en incidence de 
face basse et maxillaires défilés droit/gauche a 
été réalisée chez tous les patients. Les clichés 
ont mis en évidence une ostéolyse dans 68,9% 
des cas, et un séquestre osseux dans 31,1% des 
cas. Les comorbidités étaient le diabète (n=3) et 
l’infection à VIH (n=1).

L’ostéite était aigue dans 66,7% (n= 30), sui-
vies et chroniques dans 15 cas, soit 33,3%. La 
première molaire définitive a été incriminée dans 
24 cas soit 53,3%. La deuxième molaire dans 10 
cas (22,2%), la première prémolaire dans 7 cas 
(15,6%) et la troisième molaire dans 4 cas (8,9%).
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L’étude bactériologique effectuée chez les 45 
patients était négative dans 43 cas (95,6%), posi-
tive dans 2 cas (4,4%) et mettait en évidence un 
streptocoque non groupable.

Le délai moyen de réalisation du traitement 
médico-chirurgical a été de 72 heures+/- 18 
heures. Une bi antibiothérapie probabiliste faite 
de Lincocine (1g matin et soir) et du métronida-
zole 500mg (500mg matin, midi et soir) par voie 
intraveineuse durant 7 jours puis en relais par voie 
orale  a été administrée à tous les patients pendant 
4 semaines. Une incision et un drainage couplés 
à l’avulsion de la dent causale avec un curetage 
alvéolaire ont été réalisés chez 31 patients. 

Une fistulectomie avec séquestrectomie a été 
effectuée chez 14 patients. Un blocage maxillo-man-
dibulaire a été réalisé chez 30 patients. Chez ces 
patients, le curetage et la séquestrectomie avaient 
entrainé une fracture pathologique (figure  2).

	 Figure 2 : séquestre osseux
Dans les suites opératoires, un antalgique 

(paracétamol 1g chez l’adulte et 500 mg chez 
l’enfant en perfusion) a été systématique chez 
tous les patients.Une mécanothérapie active 
au bouchon de liège pour lever le trismus a été 
institué chez 5 patients. Un antiseptique buccal 
fait de Chlorhexidine a été administré à tous les 
patients pour des bains de bouche 3 fois par jour. 
Un brossage buccal tri-quotidien a été instauré 
chez tous les patients. 

La durée moyenne de séjour à l’hôpital a été 
de 12 jours +/- 4 jours pour les patients hospita-
lisés et de 12 heures pour les patients traités en 
ambulatoire. Trente-neuf patients ont été guéris, 
et 6 ont été perdus de vue.

DISCUSSION 

Les ostéites de la mandibule d’origine dentaire 
ont représenté 15% de l’ensemble des consulta-
tions. Cette fréquence est en augmentation en 

milieu tropical sous médicalisé. En effet, dans 
une étude déjà ancienne, Ouédraogo [4] avaient 
trouvé une fréquence annuelle de 1,2%. Cette pro-
gression pourrait s’expliquer par l’ignorance de la 
bonne hygiène bucco-dentaire et la précarisation 
des conditions socio-économiques des patients.

Toutes les tranches d’âges sont concernées par 
l’affection  ; dans la présente étude, les patients 
avaient entre 7 et 70 ans. L’âge médian de 28 ans, 
observé dans ce travail est proche de celui Akthar 
[5]. La fréquence élevée des patients de moins de 30 
ans que nous avons rapportée a été aussi décrite 
par Aka [7]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
les trois premières décennies de la vie incluent 
les deux grandes périodes de la dentition. Cette 
période qui est aussi caractérisée par des habitudes 
alimentaires parfois délétères pour l’hygiène bucco-
dentaire, exposerait aux infections buccodentaires.

En ce qui concerne le sex-ratio, certains auteurs 
[4,8] trouvent une prédominance masculine. La pré-
sente étude est en accord avec celle d’Aka [7] qui n’a 
pas trouvé de spécificité du genre. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que les hommes et les femmes 
soient exposés aux mêmes facteurs favorisants.

Au plan diagnostique, le délai de consultation est 
long et témoigne de l’évolution chronique de l’affec-
tion. Ce long délai, superposable aux données de la 
littérature [4,9], pourrait s’expliquer par la précarisa-
tion des conditions socio-économiques des patients 
et par les considérations ethno-sociales. Selon 
celles-ci, l’ostéite serait « une sanction du sacré ». En 
conséquence, il s’agirait d’affection que l’on ne peut 
traiter à l’hôpital. Ces faits conduisent les patients 
à s’adonner à de longues séances de tradithérapie  
dont les résultats sont toujours improbables.

La tuméfaction faciale, la fistule cutanée et 
la mauvaise hygiène buccodentaire ont été les 
principaux éléments évocateurs de l’ostéite de la 
mandibule [10-12]. Cependant, la confirmation du 
diagnostic a été faite par l’imagerie. Dans le cas 
de l’étude, une radiographie standard a permis de 
visualiser les images d’ostéolyse, d’ostéo-condensa-
tion et de séquestre osseux comme décrites dans 
la littérature [9,13]. Nous n’avons pas l’expérience de 
la tomodensitométrie dans la prise en charge des 
ostéites de la mandibule qui pour certains permet-
trait un bilan lésionnel exhaustif [8]. La réalisation 
de la tomodensitométrie pour les patients de l’étude 
a été impossible du fait de revenus modestes.

L’intérêt des examens biologiques est de pouvoir 
isoler le germe en cause et préciser le terrain [5,13]. 
Dans le cas de l’étude, l’examen bactériologique 
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négatif dans la majorité des cas serait lié à une dé-
capitation probable de l’affection par une antibio-
thérapie inadaptée et à des problèmes techniques 
de prélèvement. Cependant, quand cet examen a 
été positif, il a mis en évidence un streptocoque 
non groupable qui est un germe commensal de la 
cavité buccale déjà incriminé dans l’ostéite de la 
mandibule d’origine dentaire par des auteurs [14,15]. 

En outre, l’incidence de l’ostéite associée au 
diabète ou à l’infection VIH dans l’étude, n’était 
pas élevée contrairement aux données de la lit-
térature [8,15].

Le traitement des ostéites de la mandibule 
d’origine dentaire associe une antibiothérapie à 
diffusion osseuse. En fonction des lésions, une 
décortication, une séquestrectomie, une résec-
tion interruptrice et l’avulsion de la dent causale 
étaient associées [16,17]. Les auteurs sont unanimes 
quant à l’utilisation d’une antibiothérapie précoce 
et probabiliste mais la différence réside dans le 
choix de l’antibiotique et la durée de l’antibio-
thérapie. Certains [8] préconisent l’association 
amoxicilline-acide clavulanique et métronidazole 
d’autres [13,18] ont opté pour une lincosamide asso-
ciée ou non à du métronidazole. L’unanimité n’est 
pas faite sur la durée de l’antibiothérapie. Cette 
durée varie entre 4 et 6 semaines [8, 19,20]. 

La durée moyenne d’hospitalisation de 12 jours 
est proche des 15 jours observés par Aka [7]. Selon 
Aka avec qui nous sommes en accord, cette durée 
d’hospitalisation est raccourcie, et serait attribuée 
à la séquestrectomie précoce. Après un recul de 
6 mois, l’évolution a été favorable chez 86,7% des 
patients. Les autres patients ont été perdus de vue.

CONCLUSION

Les ostéites de la mandibule d’origine dentaire 
sont en recrudescence en milieu tropical, malgré 
l’avènement des antibiotiques. L’ignorance et la 
précarisation des conditions socio-économiques 
des patients joueraient un rôle important dans 
la survenue des ostéites de la mandibule d’ori-
gine dentaire. Les répercussions fonctionnelles 
et morphologiques des ostéites imposent une 
prise en charge précoce et adéquate. Le meilleur 
traitement repose sur la promotion des soins 
buccodentaires.
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