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Introduction

L’avulsion d’'une 8 molaire est un acte de pratique courante. Deux
avulsions sur trois des dents de sagesse sont pratiquées chez des patients agés de 20
a 30 ans et la fréquence est plus importante a la mandibule qu’au maxillaire. Son
but est soit préventif soit thérapeutique. L'indication de ce geste a toujours été
I'objet de nombreuses discussions et études. L’agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES) a tenté, en 1997, d’'établir des critéres décisionnels.

Elle classe donc les indications d’avulsion en deux groupes :

-Les indications « reconnues » qui sont: Les accidents infectieux (traitement et
prévention des récidives), le traitement des maladies parodontales, les caries de
troisieme molaires non restaurables ou sur la face distale de la deuxieme molaire,
les kystes ou tumeurs odontogenes, l'orthodontie (chirurgie orthognathique), les

ectopies.

-Les indications non reconnues comme indications a elles seules: Les algies

faciales, I'orthodontie (prévention et récidive du chevauchement).

Lors de chaque étape de l'avulsion d’'une dent de sagesse, on peut rencontrer de
nombreuses complications, plus ou moins fréquentes, qui poussent énormément

d’omnipraticiens a renoncer a leurs avulsions et ainsi adresser chez un spécialiste.

Ce travail a pour but de répertorier les différentes complications que l'on peut
rencontrer chez un sujet sain et ainsi de trouver des moyens de prévention pour les

éviter.

Nous étudierons les complications liées a I'anesthésie, les complications au niveau
des tissus mous, les complications dentaires, les complications osseuses, les
complications hémorragiques et enfin les complications nerveuses que I'on peut

rencontrer lors de chaque étape de I'avulsion d’une troisieme molaire, chez un sujet

sain, afin de chercher les moyens de prévention de ces derniéres.
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I. Prévention des complications liées a I'anesthésie

|.1. Prévention des complications spécifiques a I'anesthésie générale

Lors de l'avulsion des dents de sagesse, il peut arriver que I'on propose une

anesthésie générale pour différentes raisons :
- Le patient a un comportement au fauteuil incompatible avec une anesthésie
locale (stress, hyperactivité, handicap mental)
- lly a nécessité de mise en état buccal lourde et/ou urgente
- On a une ouverture buccale trés limitée

- Iy a une contre-indication ou des échecs répétés a une anesthésie locale.

Lors de la consultation pré-opératoire, il est nécessaire d’'informer le patient des
risques encourus afin qu’il puisse prendre sa décision en toute connaissance de

cause. (1; 2)

1.1.1.Un risque vital

L’anesthésie générale est un geste qui présente des risques vitaux pour le
patient : allergie aux produits anesthésiants, arrét cardiaque, asphyxie...

Il est donc nécessaire de donner au patient une information claire et loyale afin
gu'il puisse évaluer le rapport bénéfices/risques. Une pré-consultation avec le

chirurgien ainsi qu'avec I'anesthésiste sera réalisée. Elle aura pour but :

- D’informer le patient sur le déroulement de I'opération et ainsi d’obtenir son

consentement éclairé
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- D’évaluer les risques et les contre indications. (2)

En dehors de ce risque vital, d’autres complications peuvent étre anticipées.

[.1.2. La luxation dentaire et les descellements prothétiques

Lors de lintubation, I'anesthésiste, s’il prend appui sur les incisives maxillaires,
peut étre amené a luxer une dent déja fragile ou desceller la couronne existante.
C’est pour cela qu’on recherche au préalable des zones de faiblesse dentaires

afin d’éviter d’exercer des forces beaucoup trop importantes dessus.

Le risque de luxation dentaire ou de descellement concernent non seulement le
chirurgien dentiste (qui informera le patient lors de sa premiére consultation et
recherchera les dents avec un parodonte affaibli et/ou couronnées), mais aussi

I'anesthésiste qui réalisera la consultation pré-opératoire.

Un cliché panoramique pré-opératoire permet plus facilement d’identifier les

dents faibles et les restaurations prothétiques. (3)

1.1.3. La fracture du bord occlusal incisif

Lors de la mise en place de I'abaisse-langue le bord incisif est susceptible d’étre
traumatisé. Une compresse enveloppée autour de la partie métallique de
I'abaisse langue, comme Tillustre la figure n°1, permet de prévenir un tel
accident. (4)
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Figure n°1 : Compresses protégeant I'abaisse-landds.

1.1.4. Des problémes d’articulation temporo-mandibulaire

Des problemes au niveau de [larticulation temporo-mandibulaire peuvent
apparaitre au réveil. Ainsi, lors de I'anesthésie générale, il faut veiller & ne pas
trop forcer (geste ni trop ample ni trop brutal), et vérifier systématiquement, en
fin d’intervention, qu’il n'y a pas de luxation (Figure n°2). On évite ainsi des

syndromes algo-dysfonctionnels qui peuvent étre importants. (5)

I.1.5. Une projection d’éléments dans les voies aérodigestives

Afin de prévenir un risque de projection dans les voies aérodigestives, on
utiise  un packing oropharyngé que l'on glisse a l'entrée des voies

aérodigestives. (Figure n°2)

Le packing oropharyngé est une compresse éponge reliée a une ficelle qui
permet de le retirer plus facilement. Au contact de I'humidité ambiante (salive,
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respiration...), le packing gonfle et épouse les parois de I'entrée aérodigestive

permettant ainsi la rétention des corps étrangers.

L’infirmiere et I'anesthésiste doivent étre prévenus de la mise en place du
packing, ainsi que de sa dépose. Ce travail en collaboration permet de s’assurer
de la dépose de toutes les compresses en fin d’intervention et ainsi éviter un

accident au réveil du patient. (4 ; 6)

|.1.6. Blessures des lévres

On retrouve cette complication chez les patients ayant : Une ouverture buccale

limitée, une plaie déja existante et/ou une sécheresse labiale.

Les autres facteurs de risques sont: une intervention trop longue et/ou une

traction trop forte des écarteurs au niveau des levres.

Un simple graissage des levres avec de la Vaseline® comme nous lillustre la

figure n°2 ou une humidification réguliere suffisent a limiter ces blessures.

(4 ;6)
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10

1 Précautions élémentaires lors de Uinstallation en anesthésie générale. 1. Packing
oropharyngé humidifi¢ ; 2. intubation nasotrachéale, si possible ; 3. articulation tem-
poromandibulaire ; 4. vaseline

Figure n°2: Précautions élémentaire lors de l'installation en anesthésie générale.

(4)

|.2. Prévention des complications liées a une anesthésie locale

I.2.1. Les accidents locaux

[.2.1.1. La douleur :

Lors de l'anesthésie locale, la douleur est fréquente voire inévitable. Il s’agit
d'un probléme mécanique : L'insertion de l'aiguille crée un traumatisme des

tissus qui contiennent des récepteurs périphériques. Ces derniers provoquent la
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libération de plusieurs substances (bradykinine, substance P...) qui activent les

nocicepteurs et ainsi le message douloureux. (7)

De plus, l'aiguille et le produit injecté sont considérés par notre corps comme
un traumatisme. Un signal de danger est alors envoyé provoquant une réaction
inflammatoire en réponse a l'agression. La réaction inflammatoire se traduit

localement par 4 signes cliniques : la rougeur, 'cedeme, la chaleur et la douleur.

(7)

Pour la minimiser il faut réaliser une injection lente avec un produit tiede: le fait
d’injecter lentement un produit réchauffé diminue la réaction inflammatoire et

I'activation des nocicepteurs et donc la douleur. (4; 6)

De plus, I'embrochage du nerf alvéolaire inférieur ou du nerf lingual peut aussi
provoquer une forte douleur : de type décharge électrique. Dans ce cas, on retire
prudemment laiguille de quelques millimetres. Une bonne connaissance
anatomique du trajet de ces nerfs est donc primordiale afin de réaliser une

anesthésie confortable. (8)

Nous reviendrons plus loin sur les complications nerveuses.

1.2.1.2. La rupture de l'aiguille

Il peut arriver que l'aiguille se fracture (Figure n°3) lorsque I'anesthésie est
réalisée avec une trop forte pression, ou lors de mouvements imprevisibles du

patient.

Le risque de rupture est moindre lorsque I'on utilise une aiguille de qualité avec
un geste sdr et controlé et dans d’excellente condition de visibilité. Il faut aussi

eviter de plier ou de tordre I'aiguille. (9)
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Figure n°3: Panorex avec aiguilles de localisation montrant Iguille brisée (fleche rouge),

la suite d’'une anesthésie tronculaif@)

1.2.1.3. L’hémorragi :

La lésion d’'un vaisseau sanguin par l'aiguille peut étre responsable
hémorragie plus ou moins marquée. La aussi, une bonne conna

anatomique d&a vascularisation permet d’éviter cette complica

La réalisation d’'une anesthésie locale n’est pas la seule cause d’hémr
possible, ous y reviendrons plus tard. )

1.2.1.4. L’échec de I'anesthé :

L’échec de I'anesthésie peut étre dune erreur technique liée a I'opérateur.

a un terrain particuli :

-Un terrain infect: l'inflammation peut entrainer des modifications de
perméabilité des canaux sodiques engendrant une rce aux anesthésiqu
locaux. (7)

-I'absence de vasonstricteur en cas de contre indications (notamment la

de coaine par le patient, antidépresseurs tricycliques ou de bétablogt
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cardioselectifs). En effet les anesthésiques locaux ont des propriétés
vasodilatatrices connues, entrainant une diffusion systémique des molécules.
L’ajout d’'un vasoconstricteur aux anesthésiques locaux permet de contrer cet

effet vasodilatateur et d’obtenir des concentrations locales efficaces. (11; 12)

-Un patient peu coopératif ou lipothymique.

Dans ces contextes, pour prévenir un échec de I'anesthésie il est possible de :
-Réaliser une anesthésie générale, avec toutes les réserves que I'on connait.

-Réaliser une prémédication de benzodiazépine en s’assurant que le patient

sera sous surveillance. (4 ; 7)

1.2.2. Les accidents liés au produit.

[.2.2.1. La syncope :

Une syncope est une perte de conscience brutale spontanément réversible, liée a

une diminution brusque du débit sanguin cérébral.

Pour éviter cette conséquence grave, il faut minimiser les facteurs favorisants
qui sont: exces de stress, acte trop douloureux, une hypovolémie et un

éréthisme cardiaque. (4)

[.2.2.2. La crise de tétanie :

Lacrise de tétanie ou spasmophilie, parfois nommée syndrome
d'hyperventilation, est un syndrome regroupant un ensemble de symptémes liés

a un état anxieux, voire dépressif, sur fond d'hypersensibilité physique et

VALENZANO
(CC BY-NC-ND 2.0)



14

morale. Elle correspond a une réaction de peur qui se manifeste de fagon
inappropriée ou disproportionnée par rapport a I'environnement. On la rencontre

souvent chez les jeunes femmes.

Pour la prévenir il faut diminuer I'état d’anxiété du patient par une respiration

calme et profonde voire un traitement anxiolytique.

De plus une relation de confiance patient/praticien permet de rassurer le patient

et d’éviter ce syndrome. (4 ; 6)

1.2.2.3. Les Signes neurosensoriels :

lIs se traduisent par des vertiges, des problemes acoustiques, des paresthésies de
la levre et de la langue. lls sont dus a une trop forte concentration plasmatique
de I'anesthésique local. Afin de les prévenir, il faut éviter d’injecter dans un
vaisseau (passage intra vasculaire) ; pour vérifier cela on réalise un test

d’aspiration avant d'injecter lentement I'anesthésique. (4 ; 6)

[.2.2.4. Les réactions dues a I'adrénaline :

Les réactions dues a I'adrénaline se rencontrent en présence de concentrations
sanguines excessives, ou d’'une réceptivité particuliere a ce produit. Le sujet,
apres l'injection, palit et est pris de sueurs froides. Ceci se voit souvent chez les
sujets spasmophiles ayant une hyperactivité beta adrénergique. La encore, un
interrogatoire précis du patient ainsi qu’un test d’aspiration sont nécessaires afin

d’anticiper et prévenir ces réactions. (13)
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1.2.2.5. Les réactions allergiques

Les réactions allergiques sont tres rares mais le risque de survenue n’est pas a
négliger. Les allergenes les plus fréquents sont les conservateurs (sulfites et
paraben). Les manifestations peuvent survenir rapidement (dans les minutes
suivant l'injection de l'anesthésique local), ou de facon tardive (jusqu'a 24

heures) :

-Urticaire-cedeme localisée ou généralisée

-Choc anaphylactique

-Perte de connaissance

-Déces.

Il est important de distinguer les réactions allergiques des manifestations
toxiques, vagales ou d'intolérance. En effet, devant une réaction secondaire a
une anesthésie locale, il est souvent fait un diagnostic d’allergie par défaut. Seul
un bilan complet réalisé par un allergologue peut permettre d’affirmer avec

certitude la présence d’'une allergie.

Le but des tests et de la provocation n'est pas nécessairement de déterminer le
produit qui a provoqué la réaction, mais plutét de trouver un anesthésique local

gue le patient pourra recevoir sans danger.

Le questionnaire médical précis (a la recherche d'antécédents d’accidents
allergiques) voire méme un contact avec le médecin traitant permettent de

prévenir les réactions allergiques. (14)
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Il. Prévention des complications des tissus mous

[1.1. Complications immédiates des tissus mous

A chaque étape d'une avulsion, un mauvais contrble de nos gestes peut
entrainer une complication des tissus mous. Nous évoquons ici les

complications les plus fréquentes.

11.1.1. Déchirures des tissus mous

[1.1.1.1. De la gencive

Pour prévenir un déchirement, voire une dilacération de la gencive, lors de
I'incision, il faut réaliser une incision franche, sans a coups, en une fois,
perpendiculaire a lI'os et au contact du plan osseux profond. L'état de

I'instrumentation est aussi responsable de la qualité de I'incision. (4 ; 6 ; 15)

[1.1.1.2. Du plancher de la bouche

De méme lors de l'avulsion d’'une dent de sagesse inférieure, une incision mal
contrdlée, ainsi qu’un décollement anarchique, peuvent provoquer une Iésion du

muscle mylo-hyoidien. (4 ; 6 ; 15)

VALENZANO
(CC BY-NC-ND 2.0)



17

11.1.1.3. De la langue

La langue est d’autant plus exposée aux traumatismes qu’elle est mal contrélée
par le patient.

Ainsi, la présence d’'un aide opérateur qui maintient et protége la langue, reste
la meilleure solution pour éviter ce probleme. (6 ; 15)

[1.1.1.4. Du corps adipeux de la joue

Au maxillaire, une incision vestibulaire de décharge trop importante peut
provoquer une effraction du corps adipeux de la joue. Elle se manifestera par
I'apparition d’'une masse cellulo-graisseuse dans le champ opératoire, dans le
fond du vestibule (Figure n°4). L'opérateur prendra alors bien soin de la
protéger par un écarteur durant I'intervention et de la réintégrer a la fin du geste
en suturant la muqueuse de la fagon la plus étanche possible. (15 ; 16)

Figure n°4: Corps adipeux de la jou€l6)
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La mise en place de bons points d’appuis permet d’éviter toutes ces déchirures

muqueuses décrites préecédemment.

[1.1.1.5. Traumatismes labiaux

Lors de séances d’avulsion prolongées, 'opérateur peut étre amené a réaliser
une traction prolongée de la commissure labiale a l'aide de son écarteur. La
mise en place de corps gras, type Vaseline®, et I'écartement prudent et mesuré
au niveau commissural évitent tout traumatisme de cette derniere (plaie,

echauffement, déchirure...). (15)

11.1.1.7. Complications hémorragiques

Une blessure profonde de la langue et du plancher peut provoquer une
hémorragie de cette derniére qui peut avoir des conséquences graves telles

gu’une asphyxie aigue.

Par ailleurs, s’il y a Iésion d’'une artériole, lors de l'incision ou du décollement
mandibulaire, il y a un risque hémorragique. Une bonne connaissance
anatomique et des gestes mesurés permettent de prévenir cette complication.
(10 ; 15)

Nous reviendrons plus tard sur les complications hémorragiques.

11.1.2. Pertes ou fractures d’instruments

Ce genre d’accident (instrument rotatif dans la langue ou la gencive, pointe de
syndesmotome dans l'alvéole...), est le plus souvent di a une erreur de

manipulation, (geste trop brutal ou mal adapté) mais aussi a une instrumentation
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de mauvaise qualité. Ces complications doivent étre évitées par une technique
adéquate, accompagnée de gestes précis, doux et fluides. Le cas échéant, le
patient devra étre informé de I'événement, et I'opérateur tentera de récupérer la

partie brisée dans la séance. (4 ; 6 ; 15)

[I.2. Complications secondaires des tissus mous

11.2.1. Escarre palatine

Lors de lavulsion d'une troisieme molaire maxillaire, on réalise un rappel
anesthésique au niveau du palais. Si l'injection est trop rapide et/ou exercée
avec trop de pression, il peut y avoir nécrose de la muqueuse palatine au niveau
du site d’injection. Ce risque est d’autant plus important que I'anesthésiant est

concentré en vasoconstricteur.

Il faudra donc réaliser une injection douce et lente en utilisant une concentration
maximale de 1/200000 d’adrénaline et stopper I'injection lorsque la muqueuse
blanchie. (4 ; 6 ; 15)

11.2.2. Infections

Le risque d’infection est d’autant plus élevé que I'on se trouve sur un terrain
debilité, que lavulsion a lieu a la mandibule, ou que lintervention est

traumatisante.

De nombreux auteurs décrivent des protocoles contradictoires qui permettent de

limiter les risques d’infection :

-désinfection pré opératoire du site d’extraction
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-exercice dans des conditions techniques opératoires optimales
-intervention la plus conservatrice possible

-utilisation d’antibiothérapie et/ou antibioprophylaxie chez les patients

possédants un terrain inapproprié. (4 ;6 ;15 ; 17)

11.2.3. Morsures

Lorsqu’une anesthésie tronculaire a été réalisée, le patient va présenter une
insensibilité de I'hnémi-lévre, de I'hémi-langue et de la face interne de la joue ; il
faut donc lui demander d’essayer d’éviter tout tic de mordillement qui pourrait

entrainer des blessures des muqueuses.

La morsure peut étre évitée soit par l'injection de phentolamine, qui inhibe
I'action du vaso-actif aprés l'acte clinique, soit en remplacant les anesthésies
para apicales et tronculaires par des anesthésies diploiques qui ne génerent pas
d’anesthésie inutile. (4 ;6 ; 7 ; 15)
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I1l. Prévention des complications dentaires

I11.1. Fracture de la dent a extraire

Les dents extraites (mise a part les dents de sagesse incluses) sont souvent des
dents trés cariées, dont la couronne est fortement délabrée ou porteuse d'une
restauration volumineuse. L'utilisation du davier ou de I'élévateur entraine tres
souvent dans ces cas une fracture de la couronne dentaire. La fracture coronaire
a peu d’incidence puisque les fragments radiculaires peuvent aisément étre
récupérés. En ce qui concerne les fractures radiculaires, le pronostic de
récupération des éléments fracturés peut parfois étre plus complexe. En effet, la
forme des racines est un facteur de risque de fracture radiculaire
(essentiellement lorsque les racines sont coudées, ou bien lorsqu’il existe une

hypercémentose (« racine en bouchon de champagne »).)
La fracture d’un apex peut survenir en cas :

-D’os tres dense (personnes agées, ethnies africaines...)
-D’ankylose de la dent (dent dépulpée anciennement)

Les fractures dentaires peuvent également étre produites par une technique

chirurgicale inadéquate, ou par un mauvais choix de I'instrumentation.

Dans tous les cas, si la racine a été fracturée lors de I'extraction, il est préférable
d’extraire le fragment dans la séance, soit a I'aide d’'un davier quand cela est
possible, soit a l'aide d'un élévateur, ou encore en pratiquant une petite

résection osseuse. Ceci permet d’éviter tout risque de complication infectieuse

locale ou générale.

VALENZANO
(CC BY-NC-ND 2.0)



22

Exceptionnellement, certains apex peuvent étre laissés en place lorsqu’il existe
une proximité de ces derniers avec le nerf alvéolaire inférieur (risque de Iésion
du nerf dentaire et complications post-extractionnelles majorées). Il faudra alors
surveiller, par des radiographies rétro alvéolaires ou panoramiques, la bonne
intégration des fragments fracturés, et vérifier 'absence de phénomeéne

infectieux. Le patient doit également étre informé de la situation.

Pour prévenir une fracture de la dent que I'on extrait il faut donc I'anticiper en
repérant les zones de faiblesses susceptibles de casser et connaitre les anatomies

dentaires et osseuses a risques.

En présence de facteurs de risques, le chirurgien dentiste pourra réaliser une

alvéolectomie préventive. (4 ; 6 ; 15)

[11.2. Projection de la dent a extraire

Lors de son avulsion, la°3nolaire peut étre projetée dans différentes zones

anatomiques et provoquer des complications.

I11.2.1. Dans les voies aériennes digestives

Le risque de projection dans les voies aéro-digestives est plus important pour
une dent de sagesse, de par la situation de cette dent (risque d’ingestion ou

d’inhalation).

La déglutition est un incident mineur, tandis que le passage dans les voies
aériennes supeérieures est plus grave : si I'élément dentaire ne passe pas

'obstacle de la glotte et s'arréte avant les cordes vocales sur la margelle
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laryngée, la toux réflexe qu’elle provoque peut la faire rejeter. Par contre, si elle
franchit la glotte et qu’elle s’engage dans les bronches, le tableau peut devenir

gravissime avec suffocation, voire asphyxie.

Les manifestations cliniques (toux réflexe ou problemes respiratoires), ainsi que
l'interrogatoire du patient, renseignent immeédiatement sur le trajet suivi au

carrefour aéro-digestif.

Afin d’éviter toutes ces complications, il est nécessaire d’utiliser des points

d’appuis stables avec des gestes doux.

Par ailleurs, chez les patients ayant des troubles de la déglutition, la position

semi-assise permet d’éviter cette projection.

De plus, lors de I'anesthésie locale, on évitera de laisser le patient avaler du
produit. En effet, une anesthésie superficielle de I'entrée des voies aéro-
digestives par contact peut provoquer une diminution de la toux réflexe et une

absence de sensation du corps étranger.

La présence d'un aide opérateur est donc essentielle. Elle permet d’éviter
I’écoulement de produit anesthésique a I'entrée des voies aériennes, mais aussi

d’aspirer la dent en cas de projection. (4 ;6 ; 15; 17)

111.2.2. Dans le sinus maxillaire

La projection de la dent de sagesse supérieure dans le sinus maxillaire est
fréquente. Elle est en effet induite par une proximité trés intime entre®: la 3
molaire maxillaire et la cavité sinusienne. L’élément dentaire en totalité ou une
racine fracturée peuvent étre refoulés dans le sinus lors de I'application d’'une

force de luxation ou lors d'une tentative d’avulsion au davier avec une prise

VALENZANO
(CC BY-NC-ND 2.0)



24

incomplete qui chasse la dent. Les signes cliniques sont alors la disparition

soudaine de la dent, le « souffle de la communication », voire un epistaxis.

Ainsi, devant une troisieme molaire maxillaire avec une divergence radiculaire
importante et/ou avec une proximité sinusienne significative, une séparation
radiculaire, voire une alvéolectomie peuvent étre envisagees.

Enfin, il convient, comme pour toute chirurgie buccale, d'avoir un geste mesuré

et une ergonomie optimale.

En cas de doute sur la proximité sinusienne, I'examen radiologique (Figure n°5)
sera complété par un scanner (Figure n°6) afin de préciser les rapports entre les
différents éléments et guider le geste.

(4;15;16;17)

Figure n°5 : radiographie panoramique montrant la proximité sinusienne des troisiemes

molaires maxillaires.(16)
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Figure n°6: Scanner montrant la proximité sinusienne de la dent de sagesse maidi@)re

111.2.3. Dans les espaces cellulo-graisseux de la face

La projection d’'un élément dentaire dans les espaces cellulo-graisseux concerne

la dent de sagesse maxillaire. Elle peut étre due a :
-Une luxation brutale

-Un écartement trop fort
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La 3* molaire disparait d’un coup et se réfugie vers le corps adipeux de la joue.
Difficilement percue au doigt, sa recherche peut entrainer la sortie du tissu

cellulo-adipeux voire le glissement de la dent dans la fosse temporale.

Par conséquent, pour prévenir cette complication, il faudra donc éviter une
luxation brutale avec I'élévateur, vers I'avant et en dehors. On évitera aussi un
débridement trop large et une traction mutilante sur des écarteurs. Il faudra
également veiller a ne pas dilacérer accidentellement le muscle buccinateur

avec un instrument rotatif (ce muscle fait écran). (4 ; 15)

111.2.4. Dans la fosse ptérygo-maxillaire.

Il s’agit d’'une complication moins fréquente. Afin de l'éviter, il faut faire
attention aux luxations postéro-externes trop fortes associées a une incision

muqueuse réduite. (4 ; 15)

[11.2.5. Dans le voile du palais

Malgré une fréquence faible, la projection de la dent de sagesse supérieure dans
le voile du palais existe. En effet elle est due a une luxation interne qui fait
glisser la dent le long des muscles du palais, guidée par la sangle musculo-
tendineuse au départ. (4 ; 15)
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[11.3. Impossibilité d’extraction

Plusieurs facteurs peuvent provoquer cet échec :

111.3.1. L'échec de 'anesthésie

(Cf:1.2.1.5.)

[11.3.2. Mauvaise tolérance du patient au geste

Ce qui empéche la poursuite de lintervention. On réalisera, avant la

prochaine séance, une prémédication afin d’apaiser le patient.

111.3.3. Durée trop importante de l'intervention

111.3.4. Fracture multiple de la dent

Pour éviter toutes ces complications il faut essayer d’'anticiper les réactions du

patient, sa coopération et évaluer la difficulté du geste.

(4;6;15;17)

l11.4. Complication au niveau de la Z molaire et des dents antagonistes

Nous avons insisté précédemment sur le fait que I'utilisation de I'élévateur peut

étre dangereuse, en particulier si de bons points d’appui ne sont pas respectés.

En effet, un mauvais appui, entre la face distale de la seconde molaire et le
septum, peut entrainer une luxation de la dent de douze ans. Les conséquences

de cette luxation pourront aller d’'un saignement sulculaire simple, a la nécrose
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dentaire. La dent luxée devra étre repositionnée immeédiatement et une
contention sera nécessaire avec surveillance de la vitalité pulpaire. Il faut donc
vérifier la dent de douze ans afin de voir s'il est possible de I'utiliser comme

points d’appui.

Les dents adjacentes ou antagonistes peuvent également étre fracturées suite a

une pression exagérée ou geste mal controlé de I'élévateur sur ces dernieres.

C’est pourquoi, tout geste chirurgical doit étre mené avec délicatesse et

précision, en s’assurant d’avoir de bons appuis. (4 ;6 ; 15; 17)
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IV. Prévention des complications osseuses

IV.1. L'alvéolite seche et I'alvéolite suppurée

-L’alvéolite séche

L’alvéolite seche est une affection survenant aprés une extraction dentaire,
souvent traumatique, et qui a pour résultat I'aspect sec de I'os exposé dans
l'alvéole, dO a la désintégration ou a la perte du caillot sanguin. (Figure n°7)
Elle est aussi appelée “dry socket”. Fréquente, elle apparait quelques heures
voir 2 a 3 jours apres l'extraction.

Elle s'accompagne d'une douleur aigué, violente, continue, quelques fois

irradiante et rebelle aux antalgiques.

Voici les principaux signes cliniques :
* Une alvéole nue et seche.
» Des parois osseuses blanchatres.

* La muqueuse alentour est normale ou Iégerement enflammée.

La guérison est obtenue avec ou sans traitement, sans séquelles, en une
vingtaine de jours par épithélialisation progressive de l'alvéole. (6 ; 15; 17 ;
18 ;19)
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Figure n°7: Alvéolite séche aprés avulsion d’une 0)

- L’alvéolite suppurée

L’alvéolite suppurée est due a une surinfection de I'alvéole ou du caillot sanguin
et survient quelques jours apreés l'avulsion dentaire.
Les douleurs sont moins intenses que dans l'alvéolite séche.

Voici les signes cliniques :

 Une alvéole purulente comblée par des petits bourgeons granulomateux,
brunétres et congestifs.

* La présence d'adénopathies est possible.

» Un trismus peut étre noté. (18 ; 19)

-Les moyens de prévention

lIs sont les mémes pour une alvéolite seche et une alvéolite suppurée.

VALENZANO
(CC BY-NC-ND 2.0)



31

Mesures pré-opératoires

- Bonne hygiéne bucco dentaire de la part du patient

- Brossage et bain de bouche a base de chlorhexidine avant I'avulsion

- En ce qui concerne I'antiobioprophylaxie, il n’y a pas de consensus precis :
Selon Lodi G. et coll., une antibio-prophylaxie n’est nécessaire que chez des
patients affaiblis immunitairement ou lors den®laire incluse, de gingivite

ulcérative ou de péricoronarite. Chez un patient sain la prise d’antibiotique

en prévention causerait plus de dangers que d’avantages. (21)

Selon Bystedt H. et coll., la prise d’antibiotique la veille du geste puis les 7

jours qui suivent diminuerait sensiblement le risque d’alvéolite. (22)

- En cas de traitement par contraceptifs hormonaux, prévoir la chirurgie

pendant les jours 23 a 28 du cycle menstruel de la patiente. (18 ; 19)

Mesures per-opératoires

- Hygiéne et asepsie du cabinet dentaire et du chirurgien dentiste

- Eviter les manceuvres agressives pendant [lintervention (lors de

I'alvéolectomie en particulier), révision alvéolaire systématique.

- Certains auteurs préconisent la mise en place d’éponge imbibée de
chlorhexidine ou de gel de chlorhexidine. (32) D’autres préconisent la mise

en place d’éponge a base de tétracycline. (33)

Mesures post-opératoires

- Comme pour les mesures pré-opératoires, les avis divergent : Lodi G. et

coll. ne conseillent une antibiothérapie que lorsque le terrain immunitaire
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est affaibli (21); d’autres auteurs comme Bystedt H. et coll. préconisent une

antiobiothérapie chez tous les patients. (22)
- Conseils post-opératoires :

o Arrét du tabac pendant 6 jours car le tabagisme augmente le temps

nécessaire a la cicatrisation

o Le patient ne doit pas boire avec une paille ou cracher apres
I'avulsion (création d’une pression négative qui déloge le caillot) et
privilégier une alimentation tiede ou froide pendant 48 heures

(évitant une dissolution du caillot sanguin

o le patient doit aussi éviter d’utiliser un bain de bouche pour les
premiéres 24 heures suite a la chirurgie (ou un bain de bouche passif
selon les auteurs) et se brosser les dents délicatement pendant une

semaine.

(21;22;23;24;25;26;27;28;29)

IV.2. L'ostéite

L'ostéite, comme l'illustre la figure n°8, correspond a une atteinte du tissu
osseux par un phénomeéne d’inflammation puis d’'infection. Ce phénomeéne peut
étre observé a la suite d’'une infection locale ou générale, d’'un acte iatrogene,
Ou ne pas avoir de cause apparente.

Elle survient la plupart du temps sur un foyer d’alvéolite négligé et souvent sur
un terrain débilité (os fragile, Paget, irradiation antérieure, diabéete).

Sur un os irradié, I'évolution est gravissime, c’est I'« ostéoradionécrose ».

Les moyens de prévention de I'ostéite sont les mémes que pour l'alvéolite seche

et suppurée (hygiene et asepsie, antibioprophylaxie, arrét du tabac...).
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Figure n°8 : Ostéite mandibulaire secteur(28)

IV.3. Les fractures alvéolaires

Il peut arriver que la dent de sagesse soit ankylosée, c’est-a-dire que le ligament
alvéolo-dentaire a disparu. La dent est alors comme « soudée » a I'os ; dans ce
cas, les manceuvres de mobilisation de la dent seront rendues difficiles, voire

impossibles et il est alors possible de fracturer le procés alvéolaire (figure n°9)

Un proces alvéolaire peut également étre fracturé lorsque, par un mauvais
placement du davier, le haut de l'alvéole se trouve pincé ou lors dun
mouvement de luxation de trop grande amplitude, ou encore, si la dent est trop

volumineuse et que le dégagement osseux a été insuffisant.
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Il s’agit le plus souvent de petits fragments de paroi alvéolaire fracturés, luxés
ou simplement fendus. Parfois, ils peuvent étre plus importants et atteindre les
secteurs des dents voisines, découvrant ainsi leurs racines ou, dans les cas

extrémes, luxant les dents exposeées.

Figure n°9: Fracture de la table extern€l6)

En pratique, I'évaluation de I'état local ainsi que la réalisation de manceuvres
douces et contrblées permettent, dans la plupart des cas d'éviter ces

complications sur un os sain.

Dans tous les cas, les fragments fracturés mobiles doivent étre retirés et les
bords osseux régularisés a l'aide d’'une curette, d'un instrument rotatif sous
irrigation continue, d’'une rape a os ou encore d’'une pince gouge. Lorsque cela

est possible, la muqueuse doit étre suturée.

NB : Dans le cas de l'avulsion d'une dent de sagesse mandibulaire, une
manceuvre trop brusque de luxation d’'une dent en position linguale risque de
fracturer le bord lingual de l'alvéole ; le risque de lésion du nerf lingual est

alors a redouter. (16 ; 30)
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IV.4. La fracture de la tubérosité

La fracture de la tubérosité maxillaire peut survenir lors de I'avulsion de la dent
de sagesse maxillaire. Il s’agit d’'une complication relativement peu fréquente
puisque la tubérosité est essentiellement constituée d'os spongieux dune
épaisseur variable. Elle surviendra plus fréquemment lorsque la dent est

ankylosée.

Ces fractures intéressent généralement I'angle postéro-externe de la tubérosité,
et sont majoritairement causées par une force trop importante exercée lors du
mouvement de luxation de la dent de sagesse (Figure n°10), selon une direction
trop postérieure. Elles peuvent également survenir lorsque la trépanation

osseuse est insuffisante ou, au contraire, lorsque celle-ci est beaucoup trop
volumineuse. La présence d'un kyste apical de grande étendue peut également

fragiliser le plancher du sinus ou les structures de résistance de la tubérosité.

3 Fracture de ln tubéro-
sité lors d'ume manmuore
d'élévation. 1. Elévateur
(type élévateur de pont).

" g
e r——

Figure n°10: Fracture de la tubérosité4)
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La aussi, I'évaluation de I'état local, la réalisation de manceuvres douces et
contrdlées, un dégagement osseux adéquat permettent, dans la plupart des cas,

d’éviter ces complications sur un os sain. (4 ; 15; 17)

IV.5. Fractures de la mandibule

La fracture de I'angle mandibulaire est une complication exceptionnelle de
I'avulsion de la dent de sagesse mandibulaire ; en effet, 'angle de la mandibule
est une zone de moindre résistance comme le montre la Figure n°11. Selon
JEANNIN, le changement de courbure et la finesse de I'angle prédisposent aux
fractures mandibulaires. Elles surviendront lors de I'utilisation de I'élévateur ou
du davier, et seront favorisées par certaines positions anatomiques de la dent ou

par certaines conditions particulieres:

- Une inclusion basse ;

- Une ostéotomie excessive ;

- Un mouvement de luxation mal contrdlé ;

- Une avulsion réalisée chez la personne ageée, car 'os mandibulaire devient

fragile et ostéoporotique ;

- Un volumineux kyste péricoronaire...

La prévention repose sur la connaissance des conditions particuliéres pouvant

entrainer une fracture et I'application de gestes doux et contrélés. (4 ; 15 ; 17)
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Figure n°11: (a, b) approche extra-oral d’'une fracture mandibulaire aprés avulsion de la dent

n°38 ; (c) radiographie panoramique post opératoire ; (d) radiographie pré-opérat@t)

IV.6. Communication bucco-sinusienne

Comme nous l'avons vu précédemment (111.2.2.) la dent de sagesse maxillaire
peut étre projetée dans le sinus au moment de son avulsion, ce qui crée une
communication bucco-sinusienne. En effet, les racines des dents de sagesse
maxillaires peuvent parfois étre en relation avec le sinus ; ces dents dites
antrales poseront donc un probléme de communication bucco-sinusienne post-

extractionnelle.

Ainsi, lors de toute intervention de chirurgie dentaire portant sur les secteurs
latéraux du maxillaire supérieur, il convient d’appréhender, voire de reconnaitre
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la possibilité¢ d’'une effraction de la muqueuse sinusienne, réalisant ainsi une

communication bucco-sinusienne (CBS).

Un bilan radiographique préalable (Figure n°5 et n°6) permet de prévoir ce
risque et d’en informer le patient, mais la communication CBS est inévitable si

une des racines est intra-sinusienne. (4 ; 15; 16 ; 17)
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V. Prévention des complications hémorragiques

V.1. Rappels anatomiques vasculaires

V.1.1. Vascularisation de la région maxillaire

(Figure n°12)

Dans la région maxillaire 3 arteres (a l'origine de plusieurs branches) sont
susceptibles d’étre lésées au moment de I'avulsion, voire méme de I'anesthésie

d’'une dent de sagesse supérieure.

-L’artére Maxillaire, dont l'origine est I'A. Carotide externe, donne naissance

a une série de branches : Sphéno-palatine, Grande palatine et Petite palatine

-L’artére Faciale, dont I'origine est I'A. Carotide externe, nait dans le trigone
carotidien du cou, se dirige vers le haut en longeant la face profonde du ventre
postérieur du m. digastrique et du m. stylo-hyoidien. Elle passe le long de la
glande submandibulaire, donnant naissance a I'a. Submentonniére qui participe
a la vascularisation de la glande. Elle se dirige vers le haut au dessus du corps

de la mandibule, au niveau du m. Masséter.

-L’artére Palatine ascendante dont I'origine est I'A. Faciale. Elle vascularise

le palais mou. Elle monte entre les muscles stylo-glosse et stylo-pharyngien le
long de la paroi latérale du pharynx. Elle se divise au niveau du m. élévateur du
voile du palais et donne :

-une branche qui suit le m. élévateur du voile du palais, vascularisant

le palais mou et les glandes palatines.
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-une deuxieme branche qui perfore le muscle le m. constricteur
supérieur pour vasculariser la tonsille palatine et la trompe auditive.
(32)

Branche du septum nasal de I'artére labiale
supérieure (de l'artere faciale)

Septum nasal (relevé)

Anastomose entre le rameau
septal de I'artére sphéno-palatine
et I'artére grande palatine dans

.. 2 " le canal incisif

Charniére schématique

Rameaux septal et
nasal latéral de I'artere
ethmoidale postérieure

Rameau septal antérieur
Rameau nasal antéro-latéral
Rameau nasal externe
de l'artere
ethmoidale
antérieure

Rameau septal
postérieur de I'artere
sphéno-palatine

Artere
sphéno-palatine

Foramen
sphéno-palatin

Rameaux alaires
de l'artére nasale
latérale

(de 'artere faciale)

1
\ Rameaux nasaux
postéro-latéraux
de I'artere

sphéno-palatine

Artere

maxillaire
Anastomose entre

la branche septale
postérieure de I'artéere
sphéno-palatine et
I"artére grande palatine
dans le canal incisif

Artére carotide
externe
Foramen petit palatin et artere petite palatine

Artére grande palatine
Foramen grand palatin et artére grande palatine

Paroi latérale de la cavité nasale

Figure n°12 : Vascularisation artérielle de la cavité bucc4[82)
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V.1.2. Vascularisation de la région mandibulaire

(Figure n°13)

Dans la région mandibulaire, les artéres concernées par un risque hémorragigue

sont :

- L’artére linguale qui donne des branches linguales dorsales, une branche

sublinguale et une branche linguale profonde

- L’artéere alvéolaire inférieure qui se dirige en bas en suivant le nerf
alvéolaire inférieur pour entrer dans le foramen mandibulaire. Elle se
termine dans les artéres Mentonniére et incisive dans la région de la 2

prémolaire. Elle vascularise toutes les dents mandibulaires. (32)

A, faciale

A caratide ext

[a] B]

Figure 2.6 Vascularisation de la mandibule. a : schéma de la face inférieure du plancher buccal. Le plancher est constitué ewentiel-
lement par la reunion des deuxs mustles mylo-hyoidiens {MH) renforcée, en dessous, par le venitre antéeur du digastrique (D). Dans
la région de la glande sous-mandibulaire (SM), lartere faciale [F) donne Uartére submemtale (ASM) dont les rameaus terminaux se
situent sous le bard inférieur de la symphyse mandibulaire inferieure, b : scherna de la face externe de la mandibule avee ses différents

Vaisseaux.

Figure n°13 : Vascularisation de la mandibu(@3)
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V.2. Hémorragie artérielle ou veineuse

Nous n’évoqueront pas ici les hémorragies liées a des pathologies d'ordre

géneéral.

Les hémorragies artérielles ou veineuses peuvent étre la conséquence de :
-Plaies muqueuses

-Fractures alvéolaires partielles

-Lésion d’'une artériole intra osseuse voire d’une artere ou d’'une veine
-Apex laissé en place

-Granulome ou un kyste non cureté

-Chute prématurée du caillot sanguin.

On distingue I'hémorragie en nappe (atteinte veineuse) de I'hémorragie en

saccade (atteinte artérielle).

Les mesures de prévention sont

o Eviter les incisions hasardeuses sans contact osseux

o Eviter, lors de lavulsion de la®3molaire supérieure, une voie
d’abord trop palatine qui pourrait |éser les a. palatines descendantes,

naso-palatine et leurs branches.

o De méme, éviter une voie d’abord trop linguale, lors de l'avulsion de

la troisieme molaire inférieure qui risquerait de léser I'a. linguale

o Prévenir la fracture de la tubérosité maxillaire qui entraine parfois la

Iésion d’'une a. alvéolaire postérieure. (4 ; 10; 15; 17 ; 34)
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VI. Prévention des complications nerveuses

Les complications nerveuses concernent essentiellement le nerf alvéolaire

inférieur et le nerf lingual.

VI.1. Rappels anatomiques

(Figure n°14, n°15 et n°16)

Ces deux nerfs sensitifs sont issus des rameaux de division postérieure du nerf

Mandibulaire(V3) lui-méme rameau du nerf Trijume@y).

-Le nerf alvéolaire inférieur est le rameau le plus volumineux du nerf

mandibulaire. Il suit un trajet descendant, accompagnée par l'artere alvéolaire
inférieure, sous le ptérygoidien latéral puis entre le ligament sphéno-
mandibulaire et la branche de la mandibule jusqu’a pénétrer dans le foramen

mandibulaire.

Il chemine a la face interne de la mandibule dans le canal dentaire. Au niveau
du trou mentonnier il se divise en deux branches terminales : le nerf mentonnier
(gencives, levres inférieures et menton) et le nerf incisif (incisives et canines

inférieures).

-Le nerf lingual passe entre le muscle ptérygoidien médial et la branche de la
mandibule, se dirige obliqguement pour entrer dans la cavité orale. Il est en
rapport avec le muscle constricteur supérieur du pharynx, le muscle
ptérygoidien médial et la mandibule. Il pénetre dans la cavité orale en se placant
contre la lingula de la mandibule. Il se dirige ensuite vers l'avant a la face
latérale du muscle hyo-glosse, tout prés de la face linguale Gevialdre. La

table osseuse interne sépare la dent du nerf lingual. Dans la plupart des cas, le
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nerf chemine a la face interne de la mandibule entre périoste et gencive. Pour

certains auteurs, dans 20 % des cas, il peut longer la créte alvéolaire sous la

gencive ou il se trouve alors tres expose. Il innerve les deux tiers antérieurs de

la langue et le plancher de la bouche. (32 ; 33 ;

Nerf Auriculo-Temporal

(Rameaux pour le Méat Accoustique, la paratide
et IATM)

Nerf Alvéolaire Inférieur
Nerf Mylo-Hyoidien

35)

Nerf Temporal Profond Postérieur
Nerf Temporal Profond Moyen
Nerf Temporal Profond Antérieur
Nerf Temporo-Buccal

Nerf Buccal

Nerf Lingual

Nerf Mentonier

LE NERF MANDIBULAIRE (V3)

Figure n°14 : Le nerf mandibulaire et ses branch{dsb)
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Figure n°15 : Schéma illustrant que le nerf lingual contracte des rapports de proximité
immédiate, voire de contact avec la dent de sagesse 48 incluse dans la table interne de la
branche montante mandibulaire.

1.Nerf lingual ; 2. Muscle mylohyoidien ; 3. Nerf alvéolaire de la mandif3i@)

6 Rapports de le dent de sagesse avec les
nerfs alvéolaire infénsur st Bngual.
1. Merf atvéolaire infésieur ; 2. nerf lingual.

Figure n°16 : Rapports de la dent de sagesse

avec les nerfs alvéolaire inférieur et lingugR5)
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VI.2. Prévention des lésions du nerf alvéolaire inférieur

D’aprés la littérature, la fréquence des lésions du nerf alvéolaire inférieur serait
de 0,4 a 22%. La plupart du temps, ces lésions sont transitoires et la sensibilité
redevient normale dans la premiére année. Les facteurs les plus importants qui

influencent cette fréquence sont :
-I'expérience de I'opérateur
-la profondeur d’inclusion de la dent de sagesse mandibulaire

En revanche, la technique chirurgicale utilisée (avec ou sans section de la dent

dans l'alvéole) ne parait pas influencer ce chiffre.

Ce risque de lésion s’explique par des rapports intimes du nerf avec les racines
de la 3 molaire mandibulaire (figure n°17). Aussi, il peut étre facilement

comprimé étiré plus rarement sectiontdrs des différents temps opératoires.

[/

e

.

T Différents rapports possibles entrs le nerf alvéolaine
inférieur et les racines da [a dent de sagessa.

Figure n°17 : Les différents rapports possibles entre le nerf alvéolaire inférieur et les racines

de la dent de sagesse 425)

Les lésions de ce nerf sensitif vont de la simple contusion a la section complete,

déterminant dans la période postopératoire immédiate des troubles :

-de la sensibilité cutanéo-muqueuse de I'hémi-lévre
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-de la sensibilité des dents et des gencives, du vestibule homolatéral et de la

pointe du menton homolatérale

Le risque de lésion nerveuse réversible lors de I'extraction de dents de sagesse
inférieures se situe entre 0,4 et 5,5% (Carmichael & McGowan 1992), alors que
le risque de lésion irréversible est compris entre 0,1 et 1% (Valmaseda-
Castellon et coll.2001; Blaeser et coll. 2003).

Lorsque la Iésion nerveuse est réversible, les troubles de la sensibilité sont

rétablis dans une période de 12 mois.

La section compléete du nerf alvéolaire inférieur reste rare. Elle peut se produire

si les apex sont soudés autour du nerf.
Par ailleurs, les troubles de la sensibilité peuvent également étre dus a :

-La Iésion de l'artériole irrigant le nerf : il est moins bien vascularisé et devient
douloureux mais aussi I'hémorragie qu’elle provoque, lors de sa lésion,

comprime ce dernier et provoque aussi une douleur.

-La compression du nerf liée a l'inflammation et a 'cedéme post-opératoire

La radiographie panoramique nous permet d’observer si les racines de la dent
de sagesse mandibulaire présente des rapports étroits avec le canal dentaire et

de repérer les situations a risques.
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Fig. 1 Darkening of the roots Fig. 2 Deflected roots Fig. 3 Interruption of white line

Figure n°18 : Schéma représentant I'image radiographique d’medaire en relation étroite

avec le canal mandibulairg.36)

Il existe trois cas de figure « a risque » que I'on peut détecter sur la radiographie

panoramique :

- L'assombrissement des racines (figure n°18, fig.1) : Lorsque les apex des
racines de la 3molaire mandibulaire apparaissent assombris au niveau du
canal mandibulaire, c’est qu’il y a empiétement des racines sur le canal (s'il

n'y avait qu’'un simple chevauchement, la racine resterait radio-claire)

- Les racines déviantes ou angulées (figure n°18, fig.2) : elles provoquent une
déviation linguale, vestibulaire (ou les deux, entourant complétement le

canal), distale ou mésiale du canal mandibulaire.

- L’interruption des lignes blanches (figure n°18, fig.3) : les lignes blanches
sont les deux lignes radio-opaques qui constituent le toit et le plancher du
canal alvéolaire inférieur. Ces lignes apparaissent sur une radiographie en
raison de la structure plutét dense des murs du canal. On considere que la
ligne blanche est interrompue si elle disparait immédiatement quand la
structure de la dent I'atteint. Une ligne ou deux peuvent étre impliquées.
Certains considerent que l'interruption peut étre un signe de danger d'une

vraie relation entre la racine et le canal.
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Lorsque l'un de ces trois signes radiographiques apparait sur
'orthopantomogramme, il est préférable de réaliser des examens
complémentaires : Le scanner puis l'imagerie 3D si le doute persiste. Ces
examens permettent de connaitre avec certitude les liens existants efitre la 3
molaire et le canal dentaire et ainsi d’adapter la technique opératoire. lls créent

aussi un environnement pédagogique idéal pour informer le patient. (36)

Chez cette patiente agée de 35ans (cas clinique de Andrea Tuzi and coll. dans
3D imaging reconstruction and impacted third molars: case reports(®n))
observait a la radiographie panoramique un assombrissement des racines de la
3° molaire mandibulaire droite. Une reconstruction tomographique de la

radiographie a donc été réalisée. (Figure n°19)

Figure n°19 : Reconstruction panoramique par tomographie (logiciel Simplant): on obtient le

tracé du canal mandibulaire droit et gauc{@7)

Ensuite les coupes axiales de la 48 ont été étudiées (figure n°20). On remarque

un contact entre les racines et le canal mandibulaire
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Figure n°20 : coupe axiale au niveau de la troisiéme molaire mandibulaire d(3i®).

Enfin, pour apporter encore plus de précision, une reconstruction 3D a été
effectuée (figure n°21). Elle confirme le scanner et précise que le contact entre
le nerf alvéolaire inférieur et la dent n°48 se fait par les racines disto et

mesiolinguale.
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Figure n°21 : reconstruction 3D en vue inférieure, montrant le contact entre le nerf alvéolaire

inférieur et les racines disto et mesiolingualgs7)

La stratégie opératoire, pour extraire une troisieme molaire mandibulaire
avec les apex soudés autour du nerf, passe par une séparation corono-radiculaire
d’emblée. Les apex sont retirés séparément apres section inter-radiculaire et

luxation prudente sous contréle de la vue. (4 ; 15 ; 39)

Récemment, Commissionat Y. (38) a proposé, a titre prophylactique, la
technique de « I'extraction par usure avec apex laissés en place », qu'il pratique
de préférence sous anesthésie locale avec d'excellents résultats a distance. La
technique consiste a sectionner la dent au collet et a user progressivement les
racines restantes en s’arrétant en deca d’'une distance de sécurité de 2mm au
dessus de la lamina dura supérieure du canal mandibulaire. Dans la plupart des
cas, apres lintervention, les apex migrent vers la créte édentée et se détachent
du canal. Cette migration s’arréte aprés quelgues mois et il est exceptionnel

gu’il faille les retirer.

De nombreux auteurs proposent aussi de réaliser une traction orthodontique de

la dent de sagesse mandibulaire lorsque celle-ci a des rapports trop intimes avec
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le nerf alvéolaire inférieur, afin de I'éloigner de ce nerf. Un laps de temps de 5
mois est nécessaire a la désinclusion d’'ufen8laire. Dans un deuxiéme
temps, lorsque la dent se retrouve a distance du nerf, il est possible de réaliser
son avulsion avec un risque nettement diminué. Cette technique n’est
evidemment pas applicable si le nerf dentaire inférieur est retenu entre les deux

racines de la dent.

Le risque de lésion doit étre clairement expliqué, afin de recueillir le

consentement nécessaire éclairé du patient, préalable a I'intervention.

(4;39;40;41;42)

VI.3. Prévention des lésions du nerf lingual

L’atteinte du nerf lingual est une complication classique de I'extraction des
dents de sagesse mandibulaires de part sa proximité avec cette derniéere. Sa
fréequence est estimée a 1,3 % avec une prédominance féminine, mais il est

difficile de savoir si tous les cas sont répertoriés.

Ce nerf sensitivo-sensoriel, dans son trajet, présente des rapports intimes avec la
face interne mandibulaire, et la dent de sagesse. Il peut donc étre facilement
comprimé, étiré, plus rarement sectionné lors des différents temps opératoires

de 'extraction.

-Sur le plan sensitif une lésion du nerf entraine une anesthésie, une

hypoesthésie ou des paresthésies de I'hémilangue concernée (les deux tiers
antérieurs de la langue) avec comme conséquences des morsures de son bord
lors de la mastication. Ces troubles sont mal tolérés et invalidants, d’autant plus

que I'évolution se fait parfois sur un mode algique, dysesthésique.
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-Sur_le plan sensoriekon atteinte se traduit par un déficit de la sensibilité

gustative par dégénérescence et disparition plus ou moins compléte des
récepteurs sensoriels papillaires. Il s’ensuit une hypogueusie ou une agueusie
dans le territoire lingual concerné. Cliniquement, le test des quatre saveurs de
base (sucré, salé, acide, amer) apprécie I'importance du déficit, aidé dans
certains cas complexes par I'électro-gustométrie. Néanmoins, cette partie de la
sensibilité est tres difficile a objectiver et a quantifier de maniére objective et

précise.

L’évolution de tels déficits est imprévisible. A coté des récupérations complétes
et rapides, nombreux sont les cas ou le retour a une sensibilité normale et totale

ne se fait qu’au bout de 12 a 18 mois.

Enfin, il n'est pas rare de voir des hypoesthésies ou anesthésies au-dela de ce
délai, dans un contexte médicolégal. A ce sujet, il parait préférable, en cas de
dent a extraire jugée difficile, de prévenir et d’'informer préalablement le patient

de ce risque potentiel.

Différents manosuvres sont & éviter pour prévenir ces lésions :

— une piqare accidentell@u nerf lors de I'anesthésie tronculaire ;
— une syndesmotomie trop appuyéau collet de la face interne de la dent ;

— uneséquestrectomie de la table interndors de la fracture de celle-ci (dent

en position linguale) ;

— une utilisatiorintempestive et mal contréléed’instruments rotatifs puissants

lors de fragmentation de la dent ou du dégagement de I'angle disto-lingual ;

— une voie d’abord linguale avexotection insuffisante du nerf ou traction

trop importante par la lame malléable ;
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— unesuture muqueuse chargeant trop de tissgingival sur la Iévre interne

de l'alvéole.

(4;15;43; 44)
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VIl. Prévention des autres complications

VII.1. Le trismus

C’est une contraction involontaire et continue des muscles ptérygoidiens
médiaux, du temporal et du masséter, rendant I'ouverture buccale difficile. Le
plus souvent, il est évalué grace a la mesure de la distance inter-incisive
maximale entre maxillaire et mandibule. La valeur moyenne est normalement

de 47mm (+/-7). On parle aussi, de « 3 travers de doigts ».

Le trismus est: - |éger: quand I'amplitude d'ouverture reste supérieure

a 20 mm.

- modéré: amplitude de 10 a 20 mm.

- serré: amplitude inférieure a 10 mm.

La limitation transitoire de l'ouverture buccale est une suite normale de
I'intervention et le trismus accompagne I'cedeme réactionnel et est en rapport

avec les phénomenes inflammatoires.

Il ne doit cependant pas se prolonger plus de quelques jours aprés I'extraction.
Le trismus est plus sévere si lintervention est plus difficile (nécessité

d’ostectomie ou de morcellement de la dent).

Si le trismus se prolonge, il doit faire rechercher le plus souvent :

-une cause infectieuse ou traumatique

-une fracture de la mandibule méconnue
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-un syndrome algo-dysfonctionnel passé inapercu auparavant et favorisé par des

manceuvres d’ouverture buccale forcée trop amples.

Pour prévenir un trismus prolongé, il faudra donc :

-Utiliser des gestes ni trop amples et ni trop brutaux lors de I'intervention

-Limiter la durée de l'intervention

-Lors d’une anesthésie générale, ne pas forcer sur I'ouvre-bouche

-Appliquer le protocole opératoire permettant de prévenir une infection des

tissus mous décrit précédemment au paragraphe 11.2.2.

-Eviter une fracture mandibulaire comme décrit précédemment au paragraphe
IV.5.

(4;15)

VII.2. La douleur

Méme en I'absence de complications, il est classique de retrouver une douleur

post opératoire. Pour la prévenir il faut :

1. Rechercher les facteurs prédictifs de l'intensité et de la durée de la douleur &
I'aide de la figure n° 22

2. Traiter de facon systématique et pour une durée suffisante, en couvrant le

nycthémere a l'aide de la figure n°23

3. Assurer le suivi et adapter le traitement antalgique
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4. Noter sur I'ordonnance les horaires des prises médicamenteuses qui sont

fonction de la pharmacocinétique et non pas de I'apparition de la douleur. (45)

» difficulté operatoire

» durée opératoire

» niveau d'experience
du chirurgien

» douleur preoperatoire

1 hygiéne buccale
defectususe

» labagisme

» anxiete

» depression

s facteurs sociaux
defavorables

» caractéristigues anatomigues (profon-
deur de l'inclusion, inclinaison linguale
de la dent)

# site (territoire du nerf alvéolaire
inférieur, aprés avulsion de 3= molaire
mandibulaire, pose d'implants ou anes-
thésie loco-régionale)

» technigue opératoire (durée operatoire,
suppression d'os distal et élévation d'un
lambeau lingual, section verticale de la
dent, utilisation d'instruments rotatifs
plutit que frappes)

» niveau d'expérience du chirurgien

¢ douleur préopératoire

Figure n°22 : Les facteurs de risques de I'intensité de la douleur. Synthése des

recommandations professionnelles de HXR)

* AINS : antiHnflammaioire non siéroidien

Figure n°23 : Schéma thérapeutique dans la prévention et le traitement de la douleur post-

Faible Paracétamol 4 glj
AINS® per os (propioniques, fenamates)| Limiter la durée a 72 h
Tramadol 50a100mgf4a6h
Modérée & . i 60 mg de codéine pour 1 g
AL Association codéine + paracétamol de paracétamol/6 h
; T:50&a100mg/4a6h
Association tramadol + paracétamol P.1g/6h
Persistants ¢ Association AINS + paracétamol Adapter la durée
PRI n:: codéing ou tramadol {AINS*® : moins de 72 h)
_ ) Rechercher une complication
mwa“ !qm Opioide fort responsable de |a persistance |
S de la douleur
ﬂm-m“- Association antalgique (sauf AINS) +
- corticoides

opératoire en chirurgie buccald45)
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VII.3. Les kystes résiduels

C’est un kyste odontogéne resté a l'intérieur de I'os, méme aprés avulsion de la
dent avec laquelle il est associé (défaut d’énucléation lors de l'intervention
chirurgicale). Un tel kyste se comporte comme un foyer infectieux potentiel,
cliniquement muet jusqu’au jour ou un facteur déclenchant (traumatisme local,
baisse de I'immunité transitoire) le révele de maniere spectaculaire (cellulite,

fistule, fracture pathologique, envahissement d’un sinus maxillaire).

Les kystes résiduels concernent essentiellement les dents de sagesse

mandibulaires (au niveau de I'angle de la mandibule)

La radiographie montre une image radio-claire, parfois multiloculaire, en «

bulle de savon », en « nid d’abeilles ».

L’exérese compléte du granulome par un curetage efficace et précis lors de

I'avulsion dentaire, prévient la formation de ces kystes. (4)
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Conclusion

Méme pour un sujet sain, il existe de nombreux risques de complication lors

d'une avulsion de dents de sagesse. Nous avons repris dans notre travail les
complications les plus courantes. Méme si certaines sont inévitables, une bonne
connaissance de toutes ces complications permet déja de commencer a les
appréhender. Il existe quelques regles générales qui peuvent permettre de les

prévenir :
1- Une consultation pré-opératoire rigoureuse :

-un dialogue doit étre instauré entre le patient et le praticien afin de
I'informer correctement des risques inhérents a l'intervention et d’obtenir

son consentement éclaire.
-Le questionnaire médical doit étre précis

2- Un cliché panoramique est obligatoire et surtout indispensable lors de
I'avulsion d’'une dent de sagesse afin de repérer les cas a risques. Le scanner et
I'imagerie 3D sont des examens complémentaires a ne pas oublier en cas de

doute sérieux.

3- Un environnement au cabinet irréprochable :
-Asepsie optimale
-Qualité de l'instrumentation
-Aide opératoire favorable

4- Une connaissance serieuse des différentes techniques d’anesthésie locale

(maxillaire et mandibulaire)
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5- Une bonne connaissance anatomique du trajet nerveux et vasculaire dans les

zones concernées

6- Une technique opératoire optimale : les gestes seront doux, sdrs, mesurés et
conservateurs. L'application d’'un protocole précis a chaque fois, permet

d’éviter les surprises

7- La reconnaissance des cas a risques : Notamment les anatomies radiculaires
particulieres, les grosses inclusions, la proximité avec le nerf alvéolaire

inférieur, les ectopies.....
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