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I. GENERALITES

Les avulsions dentaires sont des actes courants de la dentisterie. Elles consistent en |’extraction de la
dent hors de I'os ou de la muqueuse a I'aide de plusieurs instruments de base (syndesmotome,
élévateur, davier) qu’on peut considérer comme faisant partie de la technique conventionnelle. On
parle d’avulsion simple.

Il arrive pour diverses raisons que les avulsions se compliquent et que la technique conventionnelle
d’avulsion ne suffise pas. Ainsi la réalisation d’une séparation dentaire et/ou d’une alvéolectomie peut
s’avérer nécessaire pour faciliter I’expulsion de I'organe dentaire en dehors de I'os. On parle alors
d’une avulsion complexe ou d’extraction chirurgicale de la dent.

Une avulsion complexe peut étre considérée comme une avulsion simple nécessitant des techniques
chirurgicales supplémentaires comme |’alvéolectomie, les séparations corono-radiculaires ou inter-
radiculaires.

Elles peuvent cependant conduire a des traumatismes pouvant étre a I'origine de complications post-
opératoires.

Une alvéolectomie consiste en |’éviction partielle ou compléte du tissu osseux permettant de venir
compléter ou remplacer la technique simple d’avulsion.

Les séparations corono-radiculaires ou inter-radiculaires consistent a séparer I'organe dentaire avec un
instrument rotatif en plusieurs fragments.

Le but de cette these est de comprendre la survenue des différentes complications post-opératoires
chez un sujet dont I’état général est satisfaisant, les moyens qui permettent de prévenir ces
complications ainsi que leur prise en charge en cas de survenue.

Nous aborderons dans une premiére partie les indications et les étapes opératoires des avulsions
complexes, puis I'intérét de comprendre la survenue des complications et les moyens permettant de
les prévenir ainsi que de les prendre en charge.



I.LES SEPARATIONS CORONO-RADICULAIRES ET SEPARATIONS RADICULAIRES

La section dentaire comprend la séparation corono-radiculaire et la séparation inter-radiculaire, elle est
utilisée dans le cas des dents pluriradiculées.
Elle demeure moins traumatique que I'alvéolectomie.

II.1 Indications
Séparation inter-radiculaire :

- Amputation radiculaire
- Préservation du septum inter radiculaire pour la pose d’un implant dont la préservation du capital
osseux est nécessaire ).
- Racines divergentes ou convergentes dont la séparation permet de limiter les forces exercées sur la

dent et le risque de fracture de la racine et/ou de 'os alvéolaire®*?.

Séparation corono-radiculaire :

- Précede I'étape de séparation inter-radiculaire pour en faciliter I'accés et la vision.
Par exemple : les dents de sagesse mandibulaires en position horizontale.
- Coronectomie des dents de sagesse en cas de proximité avec le nerf alvéolaire inférieur.

1.2 Etapes opératoires !

Les étapes sont similaires a une simple avulsion. Ces techniques peuvent accompagner ou non une
alvéolectomie.

- Désinfection de la bouche
- Anesthésie du site
- Syndesmotomie

- Section inter radiculaire ou coron-radiculaire.

Pour les molaires mandibulaires, la section inter-
radiculaire est vestibulo-palatine pour séparer la racine

mésiale et distale.

Pour les prémolaires, elle est mésio-distale, tandis que
pour les molaires maxillaires qui comporte 3 racines
(mésiale/distale/palatine) la section est en forme de T . Figure 1 : Section molaire mandibulaire (11)




Cette section peut étre précédée ou non d’une section
corono-radiculaire permettant une meilleure visibilité et
facilite I’acces a la zone inter radiculaire.

- Luxation des racines
- Vérification de I’alvéole dentaire et du relief
osseux

- Sutures.

Figure 2 : Section molaire maxillaire (11)

Etapes opératoires :

Installation du patient

Anesthésie

Syndesmotomie

Séparation corono-radiculaire et/ou inter-radiculaire

l> section vestibulo-lingual pour les molaires mandibulaires

l» section en T pour les molaires maxillaires

l» section mésio-distale pour les prémolaires pluriradiculées
e Luxations des racines

Révision alvéolaire
e Suture




I1l. ALVEOLECTOMIE

C’est une technique chirurgicale complémentaire qui consiste en I’éviction du tissu alvéolaire qui se
trouve autour de la racine dentaire a I'aide d’instruments rotatifs jusqu’a que I'on puisse utiliser les
instruments de la technique conventionnelle .

Elle permet une meilleure visualisation de la zone opératoire par réalisation d’un lambeau muco-
périosté afin d’éviter d’abimer le tissu muqueux pendant les différentes manceuvres.

Elle conduit a une perte osseuse importante ce qui traduit son caractére traumatique et donc une
cicatrisation plus longue que pour la technique d’avulsion simple.

C’est un geste qui peut étre programmé selon les données de I'examen clinique et des examens
complémentaires, mais il arrive qu’elle vienne compléter une ou plusieurs avulsions considérées comme
simples au départ et dont les étapes cliniques se compliquent.

I1.1 Indications %1V

Une alvéolectomie dentaire est indiquée lorsqu’une avulsion simple s’avere dangereuse, insuffisante ou
inadaptée. Elle peut étre réalisée dans les situations suivantes :

I11.1.1 Liées aladent:

- Sur une dent avec une perte de substance coronaire importante (carie ou fracture).®*

- Denten malposition.(l’ll)

- Une racine ou un apex résiduel. *¥

- Fracture radiculaire infra osseuse. **

- Des couronnes usées qui se cassent comme du verre chez les sujets agés, on peut les identifier
notamment sur des dents massives, jaunatres, abrasées, sonores a la percussion, des dents hyper
calcifiées qui s’accompagnent souvent d’une calcification du ligament?*?* dento-alvéolaire.™”

- Une dent ankylosée.**"

- Dentincluse (canine/dents de sagesse).’®
- Résection apicale qui permet le traitement d’une lésion péri-apicale sans passer par la couronne
dentaire.



111.1.2 Liées a une malformation de la racine :

Les anomalies morphologiques de la racine en forme, en nombre
et en direction .

- Les racines coudées telles que les racines dites en

“baionnette” ou “en cor de chasse”.”)

- Les racines avec hypercémentose (en baguette de
tambour).™ Figure 3 : Racine coudée avec une racine

- Malformation d’origine tumorale comme l'odontome, le hypercémentose (12)

cémentoblastome et le cémentome.!?

111.1.3 Liées au contexte parodontal :

- Le contexte parodontal ne permet pas une avulsion simple (Les 3éme molaires en situation
incluse ou enclavée).

11.1.4 A visée prothétique et/ou restauratrice :

- Elongation coronaire. (1)

l11.1.5 Liées aux éléments anatomiques voisins :

- Dents avec un rapport anatomique étroit avec le sinus maxillaire.®
- Dans le cas ou les avulsions simples risquent d’engendrer des Iésions nerveuses, une fracture

osseuse et des Iésions au niveau des muqueuses.

111.1.6 Liées a un processus tumoral :

- Dents qui présentent une lésion tumorale telle
gu'un granulome a grande étendue dont le
curetage simple peut s’avérer insuffisant et
approximatif

- Dents avec un kyste étendu ¥,

I11.2 Types d’alvéolectomies™” :

Il existe trois types d’alvéolectomies, qui sont plus ou  Figure 4 : Un décollement gingival simple pour une

moins mutilantes : alvéolectomie partielle du rebord alvéolaire (1)



Du rebord alvéolaire :

C’est I'excision partielle de I'os, limitée autour du col de la
dent a avulser sur quelques millimétres.

De la zone apicale :
Elle consiste en une élévation d’'un lambeau au niveau
apical d’une dent et une ostéotomie limitée dans cette

zone sans atteinte du rebord alvéolaire.

. Figure 5 : Un tracé d’incision arciforme en vue d’un
Complete : alvéolectomie partielle de la région apicale (1)

La perte osseuse est tres importante, elle consiste en une
excision totale de la corticale vestibulaire de la racine
dentaire, elle est souvent indiquée sur des racines avec une
anomalie morphologique.

111.3 Etapes opératoires :

Figure 6 : Lambeau angulaire avec un

(2,8,11) |
: décollement gingival (1)

Les étapes opératoires d’une alvéolectomie

- Installation du patient, désinfection buccale et
anesthésie.

- Temps muqueux : Incision de la fiboromuqueuse avec ou sans décharge, décollement et
réalisation d’'un lambeau muco-périosté.

- Temps osseux : Ostéotomie partielle ou compléte, luxation de la dent puis avulsion.

- Révision alvéolaire : Curetage en s’assurant de I’ absence de tissus infectieux, inflammatoire et
de reliefs osseux tranchants et vifs.

- Repositionnement du lambeau et sutures.

Etapes opératoires d’une alvéolectomie :

Installation du patient

Anesthésie

Incision sulculaire (avec ou sans décharge)
Décollement/réalisation d’un lambeau muco-périosté
Ostéotomie

Luxation de la racine

Révision alvéolaire

Sutures




IV.PREVENTION DES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

IV.1.1 Consultation pré-opératoire %"

La consultation constitue le premier contact avec le patient, une relation praticien-patient se construit.
C’est au cours de cet entretien que I'opérateur va effectuer un interrogatoire médical, un certain nombre
d’examens (cliniques et paracliniques) permettant d’aboutir a un diagnostic médical et chirurgical, mais

aussi d’évaluer et d'anticiper les difficultés et les complications post-opératoires 2%

Le praticien recueille des données liées au patient (anamnése)>®Y ;

- Les données administratives (médecin traitant).

- Le motif de consultation.

- Signes généraux (fievre, asthénie...) et fonctionnels (dysphagie, trismus...).
- Lhistoire de la maladie.

- L’état de santé général du patient, des pathologies actuelles et anciennes.
- Les traitements médicamenteux

- Allergies connues.

- Les antécédents familiaux, chirurgicaux, bucco-dentaires.

- Facteurs de risques: tabac, alcool, drogue...

- Etat psychologique du patient par I’évaluation du niveau d’anxiété.

Le but de cette anamneése médicale c’est de recueillir le plus d’informations sur le patient avec pour
objectif de limiter le risque iatrogéne par I|'évaluation des risques infectieux, hémorragiques,
médicamenteux, psychologiques pour aboutir a une prise en charge le plus adapté du patient (cabinet
de ville ou hospitalier).

En cas d’'information imprécise de la part du patient ou en cas de doute il est indispensable de prendre
contact avec le médecin traitant ou le spécialiste.



IV.1.2 Evaluation du risque médical :
IV.1.2.1 Infectieux 3

L'acte de chirurgie orale conduit a une bactériémie pouvant étre locale, a distance ou générale. Il est
nécessaire au praticien d’évaluer le risque d’infection qui est propre a chacun selon les données
recueillies et de mettre en place une antibioprophylaxie et/ou une antibiothérapie selon I’acte considéré
comme a risque.

Selon les recommandation de I’Afssaps 2011**®) des groupes sont formés en fonction du patient, de
I'acte opératoire et du risque de survenue de la bactériémie :

- Population générale :
Cette population ne nécessite pas une antibioprophylaxie, on considéere que la population de ce groupe
ne présente aucun facteur de risque mais on ne peut pas exclure que celle-ci puisse développer une
infection et donc on n’exclut pas une prescription.

- Patients immunodéprimés :
Le risque infectieux est lié au facteur conduisant a un état d'immunodépression qu’il soit acquis ou
congénital.

e Pathologies non équilibrées (Diabéte de type | ou Il, hypertension...)
e Traitements immunosuppresseurs (chimiothérapie, corticothérapie, radiothérapie...)

La décision d’inclure un patient dans cette catégorie passe par I’analyse des données objectives qui sont
cliniques et biologiques (taux hémoglobine glyquée, numération de la formule sanguine...), en cas
d'absence ou d’insuffisance de ces données il vient au praticien de communiquer avec les médecins

concernés afin de mieux évaluer le risque™.

- Patients avec un haut risque d’endocardite infectieuse :
Cette catégorie regroupe les patients avec :

e Antécédent d’endocardite infectieuse
e Prothése valvulaire qu’elle soit mécanique ou biologique
e Cardiopathie congénital cyanogéne (opérée ou non).



Actes bucco-dentaires invasifs Population Immunodéprimées A haut risque d'(El)

générale

Avulsions dentaires

Dent sur arcade, R R
alvéolectomie,
Séparation de racines

Amputation radiculaire _ R Acte contre-indiqué
Dent de sagesse mandibulaire Ra R Rs
Incluse

Dent incluse (hors dent de
sagesse mandibulaire), dent R R Rs
désinclusion, germectomie

Chirurgie pré orthodontique R R Acte contre-indiqué
des dents incluses ou

enclavées

Autotransplantation R R* Acte contre indiqué

- : Prescription non recommandée

R : Prescription recommandée
En indice : Grade de la recommandation, si celui-ci n’est pas indiqué, comprendre « accord professionnel »

* : Chez le patient immunodéprimé, le rapport entre bénéfice de I'intervention et risque infectieux devra étre
pris en compte

Tableau 1 : Recommandations de prescription d’une antibiothérapie prophylactique pour les avulsions dentaires et transplantations an

La prescription d’une antibioprophylaxie est de 2 g d'amoxicilline si la fonction rénale est normale pour
un adulte et 50 mg/kg chez I'’enfant. En cas d’allergie a la pénicilline, c’est la clindamycine qui est
prescrite avec une dose de 600 mg chez I'adulte et 20 mg/kg chez I’enfant de plus de 6 ans.

IV.1.2.2 Hémorragiques &''7)

L'interrogatoire médical peut déja permettre de révéler ce risque en prenant en compte I’historique
chirurgical, des antécédents familiaux et hémorragiques du patient (saignements abondants lors
d’anciennes interventions, apparition aisée d’'un hématome lors d’un choc, épistaxis...). Devant un sujet
arisque, un bilan du risque hémorragique doit étre systématique.



Il existe sous plusieurs formes :

- Congénitale : Ce sont des troubles de ’lhémostase dite innés et qui restent rares. On peut citer
la Maladie de Willebrand (déficit en facteur VWF), ’hémophilie A et B (déficit facteur VIII et IX).

Prévention : Contact avec I'équipe soignante (médecin traitant et hématologue), prise en charge
hospitaliere, mise a  dispositions de moyens d’hémostases immédiats (éponge
hémostatique/sutures/colle biologique accessible qu'en milieu hospitalier) en per-opératoire,
compression avec de I'acide tranexamique en post-opératoire accompagnée d’une surveillance vigilante
de I’hémorragie.

- Acquise d’origine médicamenteuse : C’'est le cas des patients sous antiagrégants plaquettaires
(AAP), anti-vitamine K (AVK), héparine, anticoagulant oral direct (AOD).

Prévention : Evaluation du risque hémorragique possible avec des tests biologiques pour certains. Pour
les AVK, I’évaluation du risque se fait avec International Normalized Ratio (INR) doit étre inférieur a
4®1730 | consiste en une prise de sang de 24h avant le geste. Pour les patients sous héparines, deux
tests biologiques existent qui sont la TCA et/ou la mesure de l'activité anti-Xa®. Pour les autres, il
n’existe pas de tests biologiques donc il en vient a la charge du praticien d’évaluer le risque et de se
mettre en communication avec I'équipe soignante (médecin traitant, cardiologue...) afin d’évaluer le
risque thrombotique en cas de bithérapie avec I'arrét ou la substitution d’'un des médicaments, le choix
du lieu de prise en charge (ville ou hospitalier) en fonction du risque hémorragique de I'acte invasif

(faible ou forte).

Mise en place de moyens d'hémostase locale immédiate (éponges hémostatique, sutures) et en post
opératoire (acide tranexamique). Si I'acte se réalise au sein du cabinet dentaire de ville, le praticien doit
posséder un plateau technique adéquat pour les patients avec un INR inférieur a 4 et pour les actes a
risque hémorragique faible ou modérée.

- Acquise d’origine pathologique : Regroupe les patients atteints de troubles de la fonction
hépatique comme lors d’une insuffisance hépatique (par hépatite infectieuse ou intoxication
alcoolique). Et chez les patients atteints de thrombopénies centrales par atteinte médullaire ou
périphériques lié a une intoxication médicamenteuse.

Prévention : Prescription d’un bilan sanguin (numération plaquettaire, taux de prothrombine, temps de
céphaline activé, un bilan hépatique) et fonction des résultats il va orienté sur le choix du type

d’hémostase et de la prise en charge au cabinet ou hospitaliére(”).
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IV.1.2.3 Médicamenteux ** :

Le praticien dispose d’'un champ de prescriptions médicamenteuses qui regroupent essentiellement les
antalgiques, les antibiotiques, des anti-inflammatoires, des sédatifs...

Le praticien doit étre particulierement attentif aux patients polymédiqués, polypathologiques,
allergiques, agées, patientes en cours de grossesse ou d’allaitement et ceux sous anti-résorbants osseux.
Pour les patients atteints d'insuffisance rénale ou hépatique, une communication avec le médecin
traitant ou le spécialiste est recommandée pour l'ajustage des doses ou la substitution par un
médicament avec une autre voie d'élimination.

Il est conseillé de garder une photocopie de I'ordonnance du patient dans son dossier médical (1)
de doute de contacter le médecin prescripteur ou le pharmacien, de prescrire en dénomination
commune internationale (DCI) afin d'éviter certains médicaments avec un nom commercial pouvant

, €n cas

associer plusieurs molécules. Vérifier la date de I'ordonnance et la réactualiser si elle est ancienne.

Les interactions médicamenteuses et les précautions d’emploi sont disponibles sur le site de ’ANSM

dans le thesaurus des interactions médicamenteuses!*®.

IV.1.2.4 Etat d’anxiété du patient 168,

Elle ne constitue pas une complication en soi mais peut étre un facteur contribuant a la difficulté
opératoire, I'échec du geste opératoire, a la non coopération et par conséquent a la présence plus
importante de complications post-opératoires.

D’apreés I'étude de Gay M-C et col. (18 |es auteurs concluent que lI'anxiété ressentie en préopératoire par
un patient conduit a I'activation du systéme nerveux autonome, elle majore le ressenti en induisant une
hyper vigilance vis-a-vis des sensations corporelles et donc une focalisation plus importante sur les
stimulus désagréables. Plus le patient est anxieux avant une intervention chirurgicale et plus il est
susceptible de développer des complications post-opératoires.

Des informations données sur le déroulement (durée, anesthésie, complications...) du geste permettent
de rassurer les patients faiblement anxieux et non chez les sujets trés anxieux pour lesquels il faut étre
vigilant. La délivrance d’informations relatives a la gestion de la douleur post-opératoire du patient est

un moyen de prévention de la douleur, elle est mieux vécue chez un patient informé et rassuré*®.

L'information est une obligation médico-légale (loi 4 mars 2002)(30).

Selon I'état d’anxiété du patient, une prise en charge médicamenteuse peut-étre recommandée :

e Hydroxyzine
e MEOPA®
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e Midazolam® (utilisation hospitaliere seulement)

Il existe également des techniques de relaxation, une prise en charge psychologique a I'aide de I’hypnose

voire une thérapeutique cognitivo-comportementale(ls).

IV. 1.2.5 Ostéonécrose des maxillaires (ONM)

Le risque de nécrose de I'os peut étre dii a plusieurs types de traitements qui sont: la radiothérapie
externe, la curiethérapie, la chimiothérapie et les anti-résorptifs osseux. Ce risque peut survenir de
maniére spontanée ou provoquée par un geste opératoire comme lors d’une avulsion dentaire, plus
fréquente a la mandibule et dans le secteur postérieur.

Il est d(i aux traitements qui rendent I’os hypoxique, hypocellulaire, hypovascularisé; le patient est ainsi

(11)

plus sujet a un risque d’infection et de nécrose"™. Ce sont des patients qui présentent un risque

infectieux et hémorragique, il est nécessaire de prescrire un bilan hématologique et d’hémostase.

Les traitements anti-résorptifs osseux sont représentés par deux familles qui sont les bisphosphonates

(BP) et les dénosumabs (Dn); les plus communément rencontrés étant : Alendronate (Fosamax®),
Risédronate (Actonel®), Zolédronate (Zometa®) ®.

Afin de prévenir ce risque, il est nécessaire au praticien de se mettre en contact avec le médecin
prescripteur pour se renseigner sur l'indication du traitement (pathologie maligne ou bénigne), la voie

d’administration (orale ou intraveineuse), le type de molécule (demi-vie) et la durée du traitement®.

Ce risque est présent également chez les patients qui ont subi une irradiation cervico-faciale et il

(30)

persiste a vie”', on parle donc d'ostéoradionécrose (ORN). Il existe dans le cas d’une radiothérapie

externe lorsque le champ d'irradiation est supérieur a 30 Gy et s'il concerne le site opératoire, en dessous
de 30 Gy il n'existe pas de précautions particulieres***?%,
Le praticien doit se mettre en contact avec le radiothérapeute concernant la dose et les limites du champ

d’irradiation. Pour la curiethérapie, le risque existe si le patient ne porte pas de gouttiéres plombées
(8,14)

Figure 7 : Ostéochimionécrose post extractionelle (11)
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Pour les patients en cours de chimiothérapie, le praticien doit se mettre en relation avec I'oncologue

pour se renseigner sur le caractére aplasiant du traitement et connaitre la fenétre thérapeutique

(période de neutropénie).

D’ou I'importance de l'interrogatoire médical a la recherche d’un traitement actuel et/ou passé. Avant
le début de ces traitements, la réalisation d’un bilan bucco-dentaire clinique et radiologique est
systématique avec I'élimination des foyers infectieux actifs, chroniques et des dents avec un mauvais

pronostic. Il constitue le moyen de prévention le plus important pour limiter le risque ON

Précautions a prendre vis-a-vis du geste d’avulsion dentaire

M (28:29)

(8,11,14,29,30).

Si une avulsion ne peut pas étre évitée, I"évaluation du rapport bénéfices/risques du geste est
nécessaire.

Prévenir le patient des risques .

Les anesthésies intra-ligamentaires, intra-septales et intra-osseuses sont a proscrire.

L'avulsion dentaire se doit d’étre la moins traumatique possible, se faire seulement face a une
infection et avec un plateau chirurgical adapté avec des garanties de qualité et de sécurité (29),
Régularisations des bords osseux et mise en place de sutures.

Prescription d’un antibiotique jusqu’a la fermeture de la muqueuse. Une antibioprophylaxie est
envisageable face a un risque important ONM notamment si le taux de polynucléaires
neutrophiles est inférieur 500/mm3 de sang &%

Si une avulsion multiple est envisagée, une avulsion peut se réaliser dans un premier temps sur
une dent et un secteur pour évaluer le niveau de cicatrisation®.

Suivi fréquent et surveillance de tous signes évocateurs de complications (douleurs, retard de

cicatrisation...)

IV.1.3 Examen clinique exobuccal et endobuccal

Une fois les risques évalués, un examen clinique exo et endo-oral est réalisé systématiquement.

IV.1.3.1 Examen exobucca

I (8111) .

Il passe par l'inspection de la face et notamment des zones autour de la bouche et permet I'examen de:

Fonction manducatrice: Ouverture buccale (amplitude des mouvements lors de I'ouverture et
des mouvements de latéralité).

Tuméfaction: Localisation et proximité avec des zones anatomiques a risque.

Des lévres.

13



et par la palpation :

- Des articulations temporo-mandibulaires a la recherche d’'un dysfonctionnement temporo-
mandibulaire.

- Des muscles masticateurs

- Des tuméfactions : Douleur, mobilité, consistance, asymétrie du visage

- Des glandes salivaires (parotide, submandibulaire et sublinguale)

- Des lympho-noeuds cervico-faciaux : A la recherche d’adénopathies.

IV.1.3.2 Examen endobuccal®'? :

Il contribue a I’évaluation de :

-L’état des muqueuses : Tuméfaction, fistule, inflammation, couleur, déformations, Iésions muqueuses
symptomatiques ou non, de la langue , du palais, du plancher et de I'oropharynx.

-L’état bucco-dentaire : Le risque carieux (caries sous gingivales, infra osseuse), hygiéne buccale , I'état
du parodonte, mobilités dentaires, inflammations, présence de poches parodontales.

IV.1.4 Examens complémentaires ('

Le praticien peut étre amené a prescrire un certains nombres d’examens qui permet une identification
plus précise de la situation biologique et clinique du patient. Parmi ces examens on retrouve I'imagerie:

IV. 1.4.1 Imagerie 2D ™V ;
La panoramique dentaire ou I'orthopantomogramme.
C’est 'examen radiographique de référence en chirurgie orale™ elle permet la visualisation globale des
arcades maxillaires et mandibulaire, I’anatomie dentaire, I'étendue de I’atteinte carieuse, le niveau de
fracture, I'atteinte parodontale, rapports dento/dentaires, la morphologie radiculaire mais également
d'apprécier la proximité des dents avec les des éléments anatomiques voisins (sinus, nerf alvéolaire

inférieur, fosses nasales).

Une radiographie rétro-alvéolaire peut constituer le premier cliché ou venir compléter la panoramique
car elle présente une meilleure résolution et elle est plus précise que la panoramique.
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En général la panoramique dentaire et le cliché rétro-alvéolaire sont suffisants pour une avulsion
dentaire mais ce sont des images en deux dimensions qui ne permettent pas d’apprécier le volume et
dont la superposition des images des éléments anatomiques peuvent rendre le diagnostic incertain et
non adapté a la chirurgie.

Dans cette situation si le cliché en 2D n’apporte pas suffisamment de précision, la prescription d’un
examen 3D peut s’avérer nécessaire.

Figure 8 : Examens radiologiques
(a) Orthopantomogramme (11)
(b) : Cone beam préopératoire (11)
(c) : Coupe sagittale issue du cone beam entre
47/48 (11)

IV. 1.4.2 Imagerie 3D %)
Cone beam (Tomographie volumique par faisceau conique) :

Cette imagerie permet I'analyse des éléments anatomiques dans leur volume, elle est facilement
réalisable dans un cabinet dentaire qui en dispose ou bien dans un centre d’imagerie. La prescription

peut étre indiqué dans les situations suivantes™ :

- Proximité ou superposition (percue lors d’un cliché 2D) d’'une dent avec le NAlI, le sinus ou les
fosses nasales.

- Dents incluses.

- Pathologies bucco-sinusiennes et infectieuses extensives (sinusite, cellulite, ostéite, adénite)

- Lésion infectieuse d’origine endodontique.

- Kystes/tumeurs endo maxillaires.

- Traumatisme de la face.

- Bilan pré-implantaire.
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IV. 1.4.3 Examens biologiques>*" :

Des bilans biologiques ne sont pas systématiques et peuvent étre prescrits selon les données recueillies
lors de I'interrogatoire médical et I’évaluation des risques médicaux.

L'hémogramme ou numération de la formule sanguine (NFS):

Par une prise de sang, il donne des renseignements qualitatifs et quantitatifs sur les hématies, les
leucocytes et les plaquettes. Il est prescrit lors d’une suspicion d’un risque infectieux, d’une pathologie
hématologique, et chez tous les patients présentant une pathologie générale avérée.

Bilan d’hémostase : On retrouve la numération plaquettaire, TCA (temps de céphaline activé), INR
(International normalized ratio) et TP (taux de prothrombine). lls sont prescrits pour les patients sous
traitements anticoagulants, lors d’un saignement anormal au moment d’un geste opératoire ou d’'une
blessure, en cas de suspicion d’une pathologie de '"hémostase et hépatique.

Bilan glycémique : Avec une prise de sang a jeun, on analyse la glycémie et ’hémoglobine glyquée
(HbA1c).

Bilan hépatique : Transaminase ASAT, ALAT, Gamma-GT, phosphatase alcaline, bilirubine, taux de
prothrombine sont évalués et peuvent étre révélateurs d’une atteinte hépatique (d’origine virale,
alcoolique, auto-immuns, médicamenteuse...) suspectée ou avérée.

Bilan rénal : C’'est la clairance de la créatinine qui permet d’évaluer les fonctions rénales.
En fonction des résultats obtenus lors des différents bilans, le praticien doit adapter les posologies
médicamenteuses, le geste opératoire et prendre des précautions.

IV.2 Prémédications

Le choix des médicaments est fonction de l'interrogatoire médical, du type d’intervention, des
pathologies, des allergies, des médicaments et du niveau d’anxiété du patient(2'3).

La prescription et la prise de médicaments en préopératoire a pour objectif de faciliter le geste, de
prévenir I'apparition des symptomes ou de pathologie et d’atténuer les suites opératoires, on retrouve

les médicaments pour >3 ;

- Prévention des infections bactériennes (locale ou a distance) par un antibiotique
- Prise en charge de la douleur

- Prévention des réactions inflammatoires

- Antiseptique

- Prémédication sédative
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IV.2.1 Antibioprophylaxie :
L’antibioprophylaxie!>**3) :

L'acte de chirurgie orale est un acte invasif qui peut entrainer une bactériémie transitoire et étre a
I'origine d’une infection locale, a distance ou générale, la prescription d’un antibiotique en préopératoire
est nécessaire lorsqu’on est face a un sujet avec un risque infectieux (13
dans I’"heure qui précéde le soin.

)_Elle se prend en dose unique

Situation Antibiotique Adulte Enfant
Posologies quotidiennes pour adulte Posologies quotidiennes pour
a la fonction rénale normale enfant a la fonction rénale normale

sans dépasser la dose adulte

Sans allergie a la pénicilline Amoxicilline 2g-v.0. 0U i.v. 50 mg/kg —v.0. ou i.v.

En cas d’allergie a la pénicilline Clindamycine 600mg v.0. ou i.v 20 mg/kg — v.o.Mouiv

v.0. : voie orale/i.v. : voie intraveineuse lorsque la voie orale n’est pas disponible

(1) Du fait de sa présentation pharmaceutique disponible pour la voie orale, la clindamycine est recommandée chez I'enfant a partir de 6 ans
(prise de gélule ou comprimée contre-indiquée chez I’enfant de moins de 6 ans car risque de fausse route).

La clindamycine peut étre utilisée par voie intraveineuse chez I'enfant a partir de 3 ans

Tableau 2 : Schémas d’administration préconisés pour I’antibiothérapie des cas particuliers 3

IV.2.2 Antalgique *® :

La prise en préopératoire d’antalgique permet d’anticiper et non de réduire la douleur post-opératoire
et d'assurer un confort au patient.

Les études réalisées sur la comparaison de la douleur lors de la prise d’'un antalgique en préopératoire
ou en post-opératoire ne démontrent pas une différence significative ‘%%

C'est la technique d’analgésie (anesthésie) qui joue un réle plus important sur la douleur post-
opératoire®?.

Si une prescription est faite en préopératoire il s'agira d’un AINS ou du paracétamol. Elle permet

d’assurer le relai avec I'anesthésie lorsque les effets s’estompent. Le délai d’action de la molécule
antalgique doit concorder avec la fin prévisible de I'anesthésie (19),
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IV.2.3 Glucocorticoide*® :

La réaction inflammatoire suite a une avulsion dentaire est une réaction physiologique en réponse a
I'agression de I'acte.

Elle contribue a la cicatrisation et I'élimination de tissus Iésés, elle se manifeste par plusieurs maniéres :
cedeme, chaleur, douleur, érythéme, trismus.

Ce sont des anti-inflammatoires stéroidiens (AIS) qui peuvent étre utilisés dans la prévention des
manifestations inflammatoires (trismus/cedéme/douleur) associés avec du paracétamol et ainsi prévoir
des douleurs neuropathiques post-opératoires. |l est déconseillé de les utiliser en association avec un
AINS1930)

C’est le Prednisolone (Solupred®) qui est le plus utilisé en chirurgie orale. La dose est de 1 mg/kg, sa
durée d’action est minimum de 4h et donc sa prise se fait le matin et en une prise.

IV.2.4 Antiseptique

Permet une désinfection topique du site opératoire afin de réduire la quantité de micro-
organismes!"*>?”) || assure I'assainissement de la cavité buccale.
Il s’agit de bains de bouche a base de chlorhexidine (Paroex®), povidone iodée (Bétadine®), hexétidine

(30)

(Hextril®)‘3’. Le patient fait son bain de bouche dés son arrivée pendant 30 secondes'’ et il faut veiller

a ne pas mélanger les moyens de désinfection interne et externe ),

1V.2.5 Prémédication sédative :

Comme nous I’avons vu une prémédication sédative permet la prise en charge de I'état d’anxiété légére
a sévére du patient et permettre d’améliorer le confort d’'une part pour le patient et au praticien, elle
n’est pas systématique car la sédation reste un moyen palliatif pour des soins ponctuels et elle ne peut
pas remplacer le trouble psychologique du patient.

Une sédation consciente consiste a diminuer la vigilance du patient tout en conservant ses réflexes de
protection des voies aéro-digestifs supérieurs, ses capacités a répondre (réponse verbale) et a se
mouvoir (réponse moteur). Elle peut étre indiquée chez les patients ASA | (sain) et Il (patient avec une
atteinte modérée d’une grande fonction).

Les traitements médicamenteux :
Antihistaminiques H1 @,

L’hydroxyzine (Atarax®) sous forme de comprimé ou de sirop est le plus communément utilisé en
pratique odontologique, elle a pour propriétés suivantes : Sédatifs, antihistaminique H1, anxiolytiques
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(faible), anticholinergiques, antiémétiques. La dose administrée va de 30 a 100 mg chez I'adulte sans
dépasser 50 mg chez le sujet agé, chez I'enfant la dose est fonction du poids et elle est de I'ordre 1
mg/kg. Il doit étre pris 90 a 120 minutes avant le soin.

Benzodiazépines(z) :

Ils ont des propriétés sédatives, anxiolytiques, amnésiantes, hypnotiques et myorelaxantes.

On retrouve le midazolam (Hypnovel® qui est réservé a un usage hospitalier).

Leur prise en court terme évite I'apparition d’effets indésirables comme les troubles de dépendance ou

de perte de mémoire. Il se prend 1 a 2h avant I'acte.

Par Inhalation de mélange oxygéne et protoxyde d'azote (MEOPA)(Z) : Il est possible de I'exercer en ville
sous condition d’étre formé et avoir le matériel nécessaire en cas d’urgence.
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IV. 3 Conseils post-opératoires et suites opératoires

Un document regroupant les consignes post-opératoires ‘*&*1221) doit &tre remis afin de sensibiliser le
patient aux complications post-opératoires et a leurs survenues; ces consignes doivent étre rappelées a
I'orale lors de I'entretien et peuvent étre complétées par une fiche explicative pouvant contribuer a

réduire le niveau d’anxiété du patient'®.

Voici un exemple de fiche type :

- Suivre les indications de I'ordonnance prescrite

- En cas de saignement, ne pas cracher mais mordre sur une compresse stérile pendant environ 10
minutes. Si persistance du saignement le patient doit contacter le praticien.

- Ne pas faire de bain de bouche durant les 24h'* suivant I'intervention et ne pas cracher au risque de
désorganiser le caillot sanguin et ralentir la cicatrisation osseuse.

- Pour limiter I'cedéme , il est conseillé d’appliquer une poche de glace de maniére discontinue afin
d’éviter la bralure de la peau par le froid .

- Ne pas toucher le site d’avulsion avec la langue et éviter de boire avec une paille (t2)

- Une alimentation molle et froide ou tiéde est a privilégier 2 a 3 jours apres et les aliments de type
graines sont a éviter au risque de s’introduire dans I'alvéole et de rester coincé.

- Conseils d’hygiénes : Maintenir les moyens d’hygieénes bucco-dentaires tout en évitant le site
opératoire pendant au moins 1 semaine, une brosse a dent de type chirurgicale (7/100 pour les premiers
jours et 15/100 au bout 1 semaine(3’) peut étre prescrite.

- Dormir avec la téte légérement surélevée (®

- Eviter les efforts physiques pendant quelques jours.

- Eviter de conduire apreés I'intervention et d’étre passager d’un deux-roues®®.

- Pas de tabac ni d’alcool pendant 24-48h @

- Rendez-vous de contrdle 7 3 10® jours apres (résection des fils de sutures et controéle cicatrisation).

- Contact du praticien des l'apparition d’une complication méme légére

En cas de prémédication sédative, le patient doit é&tre accompagné jusqu'a son domicile et doit avoir a
sa disposition un moyen de contacter (un numéro de téléphone) le praticien en cas de probléme.

L'ordonnance post-opératoire doit comporter un antalgique avec un palier adapté a la difficulté de
I'intervention, un bain de bouche, une antibiothérapie et des corticothérapies prescrites en

préopératoire peuvent étre poursuivis ®
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IV.4 Matériels et techniques

IV.4.1 Matériels :

IV.4.1.1 Les instruments rotatifs'®"

Le choix de I'instrumentation reste un choix personnel mais ne doit pas se contenter du strict minimum,
il est nécessaire de sélectionner des instruments adaptés au type d’intervention et au temps opératoire.
Habituellement on retrouve les instruments de la technique d’avulsion simple qui se composent d’une
cupule remplie d'une solution antiseptique, compresses, d’instruments d'anesthésie, de

syndesmotome(s), d’élévateur(s), davier(s), curette, pince gouge, moyens de suture.

Figure 9 : Matériels pour une avulsion complexe (11) Figure 10 : Matériels rotatifs : fraise Zekrya chirurgicale /
contre angle (a gauche); fraise a os / piece a main
chirurgicale (a droite) (8)

Pour les avulsions complexes on retrouve en plus :
- Bistouris (11 ou 15)
- Décolleur (Molt/Prichard)
- Ecarteur (Dautrey)
- Sutures : Ciseau a fil, porte aiguille, pince d’Adson, fil de suture
- Fraise fissure ou zekrya chirurgicale sur contre angle rouge
- Fraise a os sur piéce a main chirurgicale

Les moteurs rotatifs sont connectés a un systeme d’irrigation externe
(rempli d’eau stérile ou sérum physiologique) qui permet le  Figure 11 : Instrumentation rotative (11,
refroidissement et I'hydratation du site en raison de I'échauffement

provoqué par frottement de la fraise sur le tissu osseux?®.

Les instruments doivent étre stériles, posés sur un champ stérile selon la séquence opératoire ‘©.
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Les inconvénients majeurs(ze) des instruments rotatifs sont :

- L'importance de la perte osseuse irréversible et inévitable selon le diameétre de la fraise.

- Nécrose osseuse par diffusion thermique et régénération osseuse diminuée

- Contréle difficile de la profondeur de réduction et imprécision.

(25)

- Risque de lésion importante des tissus (mous, NAl, membrane du sinus) en cas de contact.
- Dépdts de débris métallique et biologique dans I'alvéole responsable des suites opératoires.

Il existe d’autres alternatives au instruments rotatifs qui sont plus conservateurs et moins traumatiques:

IV.4.1.2 Périotome 4%,

Il consiste a la section du ligament dento-alvéolaire, c’est en un instrument
fin et tranchant qui vient s’introduire dans le sulcus selon un axe de 20°
par rapport a la racine pour séparer le ligament dento-alvéolaire et la
racine dentaire, elle s’enfonce progressivement jusqu'a atteindre les % de
la racine dentaire et va pouvoir étre mobilisé par un davier.

Il peut étre utilisé pour I'avulsion des fragments radiculaires tout en
restant plus conservateur, mais il a pour inconvénients d’augmenter la
durée d’intervention, une maitrise difficile de la profondeur lors d’une
coupe et donc moins précise que le piezotome. Le périotome existe sous
forme manuel ou motorisé.
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Figure 12 : Insertion du périotome
le long de la racine (21)

IV.4.1.3 Piezotome/Piezochirurgie

(23,24,25)

Le piezotome est basé sur de la micro-vibration de la pointe de I'insert introduite au niveau du ligament

dento alvéolaire qui va venir sectionner le ligament parodontale tout autour de la dent jusqu'a 10

millimeétres. Il assure une coupe sélective entre les tissus mous et les tissus durs

|
-

Nt

Figure 13 : PIEZOSURGERY®
touch chez MECTRON

(25)

Il est constitué d’un insert et d’'une piéce a main connectée a un unit. Le
systéme est muni d’une pompe péristaltique permettant I’évacuation par
I'insert d’une solution saline qui permet le refroidissement et I’élimination
de débris. Le piezotome produit un effet hémostatique grace au
phénoméne de cavitation (implosion de gaz dans les vaisseaux sanguins)
ce qui assure une bonne visibilité du site. En comparaison avec les
instruments rotatifs conventionnels, le temps opératoire est augmenté
mais les suites opératoires (douleurs, trismus, oedéme) sont moins

importantes 4%,

L'avantage majeur de ce systéeme est son caractere atraumatique par la

préservation des tissus du site et environnants (nerfs, vaisseaux sanguins),
sa coupe nette et précise permet ainsi une importante réduction des
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complications post-opératoires en comparaison avec les fraises. Il constitue une alternative importante
pouvant remplacer les moteurs rotatifs conventionnels.

IV.4.1.4 Laser ?® :

Le laser a également son intérét dans I'avulsion des dents incluses par une section précise de la
mugueuse sous irrigation, le systeme Er:YAG apporte des résultats satisfaisants mais il a comme
inconvénient un inconfort pour le patient vis a vis de I'odeur et du bruit, la difficulté de contréle de la

profondeur de section et la non préservation de tissus mous (26),

Une extraction atraumatique constitue I'objectif qui est de plus en plus recherché de nos jours du fait
de son caractére conservateur et plus bénéfique vis a vis de la préservation des structures (os, gencive),
par I'amélioration de la régénération osseuse grace a I'absence de lambeau et de la préservation du

(23) et rend favorable une réhabilitation prothétique.
(24)

périoste ce qui assure une meilleure vascularisation
Elle constitue un confort pour le patient et le praticien

IV.4.2 Asepsie et antisepsie :

Ce sont des notions fondamentales en chirurgie bucco-dentaire, le non-respect conduit fortement au
risque d’infections nosocomiales mais également plus de complications post-opératoires.
Elle nécessite :
- L’habillage du praticien dans les cabinets de ville n’est pas la méme qu' au bloc opératoire mais
elle doit s’en approcher le plus possible ?Y.,
- L'utilisation d’instruments stériles, les moteurs emballés sous gaine stérile, I'utilisation d’une
irrigation externe avec de I'eau stérile ?°.
- Une aide opératoire qui assure le maintien d’'une bonne visibilité et évite les erreurs d'asepsies.

- Désinfection intra-orale et extra-orale du patient avant le début du soin (),

IV.4.3 Irrigation :

Comme nous I'avons vu l'irrigation pendant l'intervention est tres
importante afin d’éviter I'échauffement thermique dd a la fraise sur
le tissu osseux. Une irrigation abondante finale a I'’eau stérile ou au
sérum physiologique du site opératoire est fortement
recommandée, elle permet de faire remonter des particules et/ou

fragments osseux qui peuvent étre a I'origine d’alvéolite, d’infection

et de retard de cicatrisation Y,

Figure 14 : Irrigation (11)
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V. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES ET PRISE EN CHARGE

Devant une avulsion complexe, des techniques spécifiques doivent étre envisagées. Elles permettront
de pourvoir conduire I'intervention jusqu'a son terme, de réduire le risque opératoire et de limiter la
durée d’intervention.

Les complications pour la plupart sont prévisibles méme en respectant les protocoles recommandés;
elles peuvent étre transitoires ou permanentes. . |l est de la responsabilité du praticien de mettre en
place un environnement et une instrumentation adaptée et de veiller a réaliser des interventions qui
sont de sa compétence. Tous les aléas qui se produisent a la suite de I'opération a court, moyen et a
long terme sont considérés comme faisant partie des complications post-opératoires.

Elles surviennent souvent a la suite d’un incident per-opératoire (23)

V.1 Suites post-opératoires habituelles

- I’ oedéme®*™Y) : C’est une manifestation physiologique assez fréquente suite 3 une intervention

chirurgicale, 'apparition de I'oedéme est un processus inflammatoire qui est di a une infiltration de
cellules dans les tissus environnants du site opératoire. |l peut entrainer des troubles de la mastication,
de la déglutition (24h a 48h aprés I'acte), un trismus et doit régresser en 5 a 8 jours.

Il est conseillé d’appliquer régulierement une poche de glace enroulée dans une serviette pour une
période d’une vingtaine de minutes et de le retirer quelques minutes afin d’éviter une brilure provoquée
par le froid . Une médication avec un anti-inflammatoire stéroidien peut étre indiquée pour limiter ce

risque dans le cas de gestes longs ou invasifs (19},

- Augmentation de la température(s) :

Localement elle est liée a la réaction inflammatoire; si 'augmentation est plus étendue et intervient au
niveau systémique, elle résulte d’'une bactériémie transitoire. La persistance prolongée de la
température doit demander une attention particuliere avec un contact aupres d’'un médecin afin
d’évaluer la présence d’une complication infectieuse.

- La douleur %% . E|le peut étre trés variable selon le patient et le site opératoire, elle est prise en
charge grace aux antalgiques. Mais si la douleur ne diminue pas et persiste, une consultation post-
opératoire aupres du praticien est nécessaire pour dépister une possible complication et adapter la
prescription d'antalgique d’un palier en adéquation avec la douleur du patient.

- Saignement léger post-opératoire : Celui-ci peut persister apres l'intervention tant qu’il reste non
abondant, il est conseillé de mordre sur une compresse pendant 2 heures® afin de faciliter 'hémostase.
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S’il persiste de fagon continue et abondante il est nécessaire de contacter le praticien afin d’évaluer le
trouble hémorragique.

- Un érythéme cutané en regard de la zone opérée résulte d’une dilatation des vaisseaux sanguins(3).

- Un trismus'**; || correspond a une contracture des muscles élévateurs, peut &tre dd 3 une ouverture
prolongée de la bouche ou en réaction a I'état inflammatoire du site et de I'cedéeme.

V.2 Complications osseuses

V.2.1 Les alvéolites :

C’est la complication post-opératoire que I'on retrouve le plus souvent®®) on la retrouve sous forme

d’alvéolite seche ou suppurée. Ce sont des ostéites dites circonscrites périphériques‘g)'

V.2.1.1 Alvéolite seche®*®® ou “dry socket" %39 .

C’est une ostéite primaire!*?

, elle est trés fréquente, elle fait souvent suite a I’extraction chirurgicale des
dents de sagesse(3°). Elle apparait 2 a 3 jours apres I'avulsion dentaire entrainant des douleurs vives,
continues, parfois pulsatiles, insomniantes® résistantes aux antalgiques conventionnels, le caillot
sanguin est en général absent ou apparait désorganisé. Elle guérit avec ou sans traitement au bout de

15 jours®?.

Figure 15 : Alvéolite séche (11).

Elle est souvent liée a un curetage insuffisant de I'alvéole, au caractere traumatique de I'acte pouvant
étre lié a I'échauffement lors du fraisage de I'os ou au non respects des consignes post-opératoires
(Utilisation précoce de bain de bouche), une anesthésie intra osseuse en pression, a la consommation

de tabac, 3 I'athérosclérose et sans doute des troubles hormonaux oestroprogestatifs™ .

A I'examen clinique elle se manifeste par une vacuité alvéolaire avec un caillot brun foncé, une odeur
fétide. La zone est extrémement sensible au contact et les parois alvéolaires ont un aspect blanc grisatre
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avec a proximité une muqueuse légerement enflammée, elle n’est pas accompagnée de trismus ni de

signes généraux. A I’examen radiologique, I'alvéole apparait vide.

Conduite a tenir &Y

- Radiographie de I'alvéole afin de s’assurer de I'absence de racine dentaire.

- Anesthésie locale ou loco régionale en restant a distance du site si possible car le site est trés
algique au moindre contact.

- Curetage alvéolaire et ringage si possible afin de faire saigner et recréer un caillot.

- Introduction dans 'alvéole sans tasser d’une pate a base d’eugénol enroulé dans une méche ou
une gaze résorbable a renouveler au bout de 48h jusqu'a cicatrisation.

- Prescription d’un antalgique et de corticoides adaptés a I'intensité de la douleur du patient, la
prescription d’un antibiotique n’est pas nécessaire dans cette situation.

V.2.1.2 Alvéolite suppurée'>>&&11) .

C’est une ostéite du processus alvéolaire secondaire a un processus infectieux™”. A la différence de la
précédente, elle apparait plus rapidement méme quelques heures aprés I'avulsion et ne peut pas se
résoudre spontanément(3°). Elle se caractérise par des douleurs moins intenses que I'alvéolite seche et
uniquement lors de stimulations locales.

A I'examen clinique elle se manifeste par une halitose, présence d’un écoulement purulent, d’une
alvéole remplie de débris nécrotiques (fragments dentaires, aliments, tartre...) et une gencive péri-
alvéolaire tuméfiée.

Figure 16 : Alvéolite suppurée

A 'examen d’une radiographie rétro-alvéolaire il est possible d’objectiver un séquestre osseux, des
débris dentaires ou une alvéole vide.

Elle est souvent accompagnée d’une adénopathie, d’un état fébrile, d’'une asthénie et parfois d’un
trismus.

L’alvéolite peut étre causée par a un défaut de curetage sur une zone préalablement infectée ou persiste
des tissus de granulation et inflammatoires, par la persistance de débris osseux ou de débris dentaires

dans l'alvéole qui ont pu étre générés par le fraisage (L)
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Conduite 3 tenir ©®

- Anesthésie locale ou loco régionale en restant a distance du site .

- Curetage et rincage de I'alvéole afin d’éliminer le tissu infecté et/ou les débris osseux/dentaires.
Il faut aboutir a un caillot stable.

- Prescription d’un antibiotique (Amoxicilline 2g par jour en 2 prises pendant 7 jours) et d’un
antalgique adapté a lI'intensité de la douleur.

Prévention des alvéolites Y :

- L'asepsie buccale avec une désinfection préopératoire de la bouche a I'aide d’un antiseptique a
base de chlorhexidine joue un role majeur en réduisant le risque infectieux local”); des
traitements parodontaux et conservateurs peuvent étre préconisés avant I'avulsion dentaire.

- Il faut étre le moins traumatique possible, tout fraisage d’os doit se faire sous irrigation, s’assurer
du bon saignement de |'alvéole dentaire aprées I'avulsion ou bien provoquer le saignement.

- Il faut vérifier la présence d’un caillot sanguin a la fin de I'acte et la stabilisation de celui-ci par
un moyen d’hémostase (compresses et/ou sutures).

- Rincer I'alvéole avec du sérum physiologique 2 la fin de 'extraction™>%.

Le patient doit respecter des consignes post-opératoires et donc le praticien doit s’assurer de la bonne
compréhension de sa part.

V.2.2 Les ostéites 1!

Elles restent rares, il s’agit d’'une inflammation du tissu osseux qui fait souvent suite a une alvéolite non
soignée, et comme nous I'avons vu chez un sujet avec un terrain a risque et fragile (diabéte non équilibré,
irradiation, maladie de Paget, patients sous biphosphonates et antirésorptifs osseux).

Une ostéite circonscrite du rebord alvéolaire constitue une alvéolite suppurée de grande étendue avec
des manifestations plus importantes.

Une ostéite centro-osseuse fait suite a un défaut de curetage alvéolaire (persistance d’un kyste ou d’un
apex), elle reste rare chez un sujet sain.

A I'examen clinique, elles se manifestent par une tuméfaction au niveau de la table osseuse
accompagnée d’une inflammation de la muqueuse, de fieévre et de fortes douleurs. Comme nous avons
pu le citer, il s’agit de I'ostéonécrose sur un terrain a risque!*3°.

A I'examen radiologique, des images radioclaires non homogénes représentent la nécrose de I'os.
Conduite a tenir ®%
- Curetage
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- Antibiothérapie prolongée et adaptée
- Recherche de la cause locale
- Suivi jusqu'a la guérison.

Les traitements médicamenteux face a une ostéonécrose sont souvent insuffisants, par conséquent une

intervention chirurgicale accompagnée d’une reconstruction complexe peut s’avérer nécessaire (30),

V.3 Complications infectieuses

Les complications infectieuses peuvent survenir méme par le respect du protocole d’hygiéne et
d’asepsie, elles peuvent étre en rapport avec une infection pré-existante au niveau de la dent extraite

ou de I'environnement buccal®?.

La cellulite peut survenir quelques jours apres lI'intervention, elle correspond au passage de l'infection
dans les tissus cellulo-graisseux, elle peut étre séreuse ou suppurée, circonscrite la majorité des cas mais
peut étre diffuse avec un potentiel mortel par choc septique (5:30) Elle se caractérise par une tuméfaction,
une rougeur, une hyperthermie et des douleurs avec souvent des signes généraux (fiévre, asthénie...) et
favorisée par certains facteurs (immunodépression, alcoolisme...).

La cellulite du 21&me jour, c’est une complication classique (0.7%-2.2% selon Figueiredo et col. ©¥). Elle
peut étre étiquetée abces, infection secondaire ou retardée. Elle survient environs trois semaines mais
peut apparaitre jusqu'a 1 mois aprés l'intervention, elle concerne particulierement I'avulsion des dents
de sagesse mandibulaires incluses et les germectomies(sg).

Elle se manifeste tardivement a la suite de la dépose des points de sutures alors que les suites post-

(3839 (mauvaise hygiene bucco-dentaire, rétention

opératoires sont normales. Plusieurs facteurs
alimentaire en distal de la seconde molaire mandibulaire, position dentaire, degré d’inclusion,
ostéotomies, sutures...) contribuent a son incidence.

Elle est similaire a une cellulite purulente mais avec un trismus moins sévere, des douleurs modérées et
de la fievre.
Conduite a tenir 130

- Traitement curatif local par un drainage.

- Antibiothérapie, bain de bouche et pas d’anti-inflammatoire.

- Suivi et traitement chirurgical en cas d’échec des propositions précédentes.

Elle survient souvent lors d’une intervention longue et difficile™.
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V.4 Complications hémorragiques

Une hémorragie persistante peut étre liée a une hémorragie négligée ou a une lésion vasculaire lors des
différentes manceuvres opératoires (surtout chez les patients avec des troubles d’hémostase).

Elle peut prendre des dimensions variables et devenir inquiétante lorsqu’elle prend des proportions
importantes et commence a diffuser dans les tissus mous avec un risque vital (compression des voies
aérodigestives supérieures).

Cas clinique :

Figure 17 : Complications hémorragiques
(a) Radiographie panoramique du cas clinique (31)
(b) Photographie du patient (31)

Lieberman et col.®" relatent au sujet d’un patient de 54 ans vivant au Etat-unis, qui vient consulter pour
des douleurs dentaires. A I'interrogatoire médical, le patient a eu un AVC 10 ans avant, il est sous
aspirine depuis 7 ans et ne prend pas d’autres traitements médicamenteux, pas d’allergie a sa
connaissance et admet consommer de |'alcool occasionnellement, il est sujet a des hématomes mais
relate n’avoir eu aucun incident lors de précédentes séances d’extraction dentaires.

Suite a la radiographie panoramique, plusieurs dents (18/14/13/25/26/34/47/48) sont a avulser. Une
premiére intervention se réalise avec I'avulsion des dents mandibulaires, des extractions simples sont
réalisées sur 47 et 48 et une alvéolectomie est réalisée sur 34 (c’est un débri radiculaire et instrument
endodontique se trouve a l'intérieur de la racine). Un saignement anormal accompagné d’une
ecchymose se forme au niveau du site d’avulsion de 34, et persiste méme aprés les manceuvres
d’hémostases locales. Le patient est transféré en urgence, ol son état se détériore avec une élévation
du plancher buccal (saignement continu et apparition d’'un cedéme) avec un risque d'asphyxie. Un
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interrogatoire de I'entourage familial révele un alcoolisme et des examens biologiques conclut a un
déficit de facteur VIl secondaire a une cirrhose hépatique.

C'est une complication d'une grande gravité, elle a déja été relatée dans plusieurs articles®*>®

avec pour
conséquence le décés par asphyxie lié a un hématome évolutif lorsqu’elle n’est pas prise en charge a

temps chez des patients atteints des troubles d’hémostase et/ou hépatique.

Face a un événement indésirable méme mineur, la vérification des pathologies médicales et des
addictions du patient ainsi que la sensibilisation du patient sont primordiaux.

Une hémorragie post-opératoire qui persiste de maniere anormale, peut étre due au non-respect des

consignes post-opératoires qui conduit a I'instabilité du caillot sanguin (3.11)

£331).

, a 'absence d’hémostase, a
une pathologie hématologique non connue par le patien

Les gestes a effectuer >V ;

- Compression du site dans I'immédiat pendant 10 minutes

- Si persistance d’un saignement, révision alvéolaire complétée par des produits hémostatiques
locaux (éponges hémostatiques, colle tranexamique, compresses...), en s’assurant d’enlever des
éléments qui peuvent persister (racine résiduelle, kyste, tissus de granulation...).

- Réaliser des points de sutures afin de compléter des points qui ont été lachés ou absents.

- Prescription d’un bilan hématologique, d’hémostase et orientation vers un médecin pour évaluer
les voies d’hémostases primaires et secondaires ()

- En cas de persistance malgré la manceuvre d’hémostase, une hospitalisation d’urgence doit étre

effectuée.

V.5 Trismus ©%,

Le trismus est une réaction normale a la suite d’'une séance d’avulsion (fréquent pour les avulsions des
dents de sagesse incluses) mais ne doit durer que quelques jours, dans le cas contraire une complication
peut s’étre installée :

Les trismus séveéres peuvent étre d’origine infectieuse (méningite/tétanos/encéphalite) et le pronostic
vital peut étre engagé; ils peuvent étre également traumatiques (fracture de la mandibule non
diagnostiquée/ouverture buccale prolongée ou brusque).
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V.6 Complications nerveuses %30

La lésion du nerf alvéolaire inférieur (NAI), mentonnier ou lingual peut étre d( a la proximité de la racine
avec ces éléments nerveux.

La lésion du NAI conduit a une hypoesthésie (une diminution de la sensibilité), paresthésie (perturbation
de la sensibilité : bralures, fourmillement...) ou anesthésie (perte de la sensibilité), de I’hémi levre, de la
muqueuse vestibulaire et des dents du coté de la lésion®*3) Elle peut faire suite 3 un traumatisme par

contusion, une section partielle ou compléete du nerf. On la retrouve surtout lors de I’avulsion des dents
(11)

de sagesse mandibulaires incluses

Figure 18 : Rapport d’une troisieme
molaire mandibulaire avec le
canal du nerf alvéolaire inférieur (30)

[ ISR TIPS PR R DR DR

Les causes®? peuvent étre :

- Blessure par une séparation dentaire profonde.
- Section totale par une manceuvre de luxation des dents dont les racines englobent le nerf.
- Compression par un cedéme.
- Fracture de I'angle mandibulaire.
- Anesthésie tronculaire traumatique
Une récupération est possible durant les 6 premiers mois et pouvant aller jusqu'a 18 mois.
Cette atteinte est tres invalidante et peut avoir de multiples conséquences(so) :
- Morsures de la leévre.
- Difficultés d’élocution.
- Sensation de fourmillement et de brdlures.
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- Paradoxalement des douleurs peuvent apparaitre de type irradiantes au niveau de l'oreille,
continues, vives; des crises peuvent durer plusieurs heures et ne sont pas calmées par des
antalgiques conventionnels.

- Fort retentissement psychologique (dépression) et social.

- Perte de confiance du patient vis-a-vis du praticien avec un sentiment d'abandon.

En cas d’échec et de persistances des douleurs malgré |'utilisation des antalgiques, un traitement
médical semblable aux névralgies faciales peut étre indiqué (carbamazépine).

La lésion du nerf lingual se produit suite a un traumatisme ou une section. Elle conduit a une
hypoesthésie, paresthésie ou une anesthésie de la moitié de la langue homolatérale et de la sensibilité
gustative avec apparition d’une dysgueusie (pertubation

du go(t), hypogueusie (diminution du go(t) et agueusie

(perte de goat)®130, ' A

(30)

Les causes” " peuvent étre :

- Une syndesmotomie trop importante en lingual.

. L/
- Fracture de la table osseuse linguale.
- Lutilisation mal contrélée d’instruments rotatifs N
i 2
puissants. AN
ied i i ~ N )
- Une voie d’abord linguale sans protection. ¢
- Blessure par la pointe de l'aiguille de suture. ?

Elle peut étre évitée en protégeant le nerf a I'aide d’une  Figure 19 : Lésion du nerf lingual

lame de Schneck®®? . 1. Nerflingual
2 et 3. Usage d’instruments par abord

. ] ] ) lingual (30)
L’atteinte permanente est tres fréquente et invalidante

mais une récupération totale est possible au bout de 12 a
18 mois. Des algies peuvent apparaitre et dans le cas d’une résistance aux antalgiques, un traitement

4(30)

similaire aux névralgies faciales essentielles peut étre indiqué Une prise en charge par

psychothérapie ou de I'acupuncture peut améliorer le confort du patient(m).

81130 yrvient lors de Iavulsion des canines ou des prémolaires

La lésion du nerf mentonnier
mandibulaires entrainant une hypoesthésie, paresthésie ou une anesthésie homolatérale de Ia
sensibilité de la lévre inférieure. Elle peut étre due a une incision de décharge de la muqueuse ou un
fraisage mal controlé.

Une alvéolectomie doit étre réalisée avec prudence et précision dans cette zone, il est conseillé de palper
et marquer la zone a risque sur la muqueuse qui va guider les incisions de décharge a distance, de

décoller le périoste en douceur et de protéger le nerf durant 'ostéotomie'*®.
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Prévention 130

- Elle passe par I'indication et I'analyse préopératoire d’'un examen radiologique tridimensionnel,
le risque n’est pas exclu mais elle permet au praticien de choisir la technique opératoire la plus

adaptée, d’évaluer le bénéfice de I'acte, d’informer le risque au patient!**3%4%),

- Le choix de l'abstention thérapeutique ou de laisser la racine dentaire en pIace(go) peut étre
préféré tout en s’assurant de I'absence d’un foyer infectieux latent. Dans cette situation le
praticien doit informer le patient de la possibilité d’une réintervention en cas d’infection et de la
nécessité d’une surveillance.

- Fragmentation de la dent ou morcellement®®”.

Conduite a tenir 139 .

- Prescription de corticoides, vitamines (B1,B6,B12)
- Rassurer le patient
- Suivi

V.7 Communication bucco-sinusienne (CBS) ou communication bucco-nasale (CBN) #1139

Figure 20 : Communication bucco-sinusienne (30)

Il s’agit d’'une communication entre la cavité buccale et la cavité sinusienne/nasale. Elle est souvent
d’origine iatrogéne lors d’un curetage, non diagnostiquée par le praticien; elle est alors liée a la proximité
des dents avec le sinus. Elle peut étre également due a la projection d’une racine dans le sinus/fosse
nasale, d’une fracture de I'os alvéolaire, voire lors d’un fraisage important. t3%4%

Une communication s’objective cliniguement a la suite d’une avulsion dentaire par la présence d’une

bulle d’air au niveau de I'alvéole ou par la manceuvre de Valsalva (nez pincé, bouche ouverte et le patient
souffle par le nez).‘3°) Elle s’anticipe par I'analyse radiologique notamment sur des dents dites antrales.
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Elle peut cicatriser spontanément, étre prise en charge immédiatement en per-opératoire et lorsque
celle-ci cicatrise mal elle peut s’installer et persister.

Les dents antrales sont la premiére molaire maxillaire, la deuxieme molaire maxillaire, la deuxieme
prémolaire makxillaire, la troisieme molaire maxillaire et la canine incluse.

Si une communication bucco-sinusienne ou bucco-nasale est suspectée, il est possible avec une curette

de I'objectiver en sondant tout en restant doux afin de ne pas léser la membrane®,

(8,12) pouvant évoquer une communication bucco-sinusienne en post-opératoire sont :

Les signes
- Un écoulement nasal séreux, purulent ou hémorragique.
- Le passage d’un liquide sang/eau ou du bol alimentaire dans le nez lorsque le patient se rince ou
s’alimente.
- Trouble de la phonation avec une voix nasalisée.
- Halitose
- Des difficultés a se moucher et a fumer.
- Sinusite

Conduite a tenir®!30 .

Examen clinique pour localiser la communication, la caractériser (dimension et état
inflammatoire des tissus en périphérie) et bilan radiologique (CBCT).

- Prescription d’'une ordonnance avec un antibiotique (amoxicilline et acide clavulanique 3g/j) et
d’une pulvérisation nasale (anti-inflammatoire ou antiseptique) avant d’envisager toute
intervention chirurgicale de fermeture. Le but étant de traiter une possible affection
(infection/inflammation) de la muqueuse avant la chirurgie.

- Unlambeau de la muqueuse peut étre envisagé pour une CBS allant jusqu’a 1 cm®3%,

- L'utilisation du corps adipeux de la joue ou d’un lambeau palatin peuvent étre pratiqués en cas
de CBS plus larges. Et pour les CBS plus étendues, une reconstruction peut se faire par lambeaux

libres ou prothéses obturatrices %

- Encasde projection d’'une racine ou d’un matériau dans le sinus, le retrait de celui-ci est conseillé

par la technique de Caldwell Luc®%?.

- Donner des consignes a I'attention du patient : Ne pas se moucher avec force, éternuer bouche

ouverte, pas de plongée sous-marine, ne pas pratiquer d’instruments a vent, éviter de réaliser

des bains de bouche de maniére répétée et de mouvements d’aspirations pendant 15 jours .

- Suivi et controle de la cicatrisation.
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V.8 Emphyséme sous cutané 43>3637)

C’est un phénomene rare mais qui peut étre impressionnant lorsqu’il survient.

Figure 21 : Un emphyséme sous-cutané

L'utilisation d’instruments a air comprimé en chirurgie est formellement interdite et ce genre d’incident
ne devrait plus survenir.

D’origine iatrogéne, il est d au passage de I'air produit par des moteurs rotatifs (turbines), de la seringue
a air dans les tissus mous et entre les fascias de la face et du cou. Le patient peut également contribuer
au développement de I'emphyséme en toussant, en fumant ou en soufflant fort juste aprés son passage

chez le dentiste.®”

Il apparait assez rapidement (quelques minutes a quelques heures apres), il se caractérise par une
tuméfaction volumineuse du méme c6té que le site d’avulsion, souple, un crépitement qui est le signe
pathognomoniquem) de 'emphyseéme localisable au son et a la palpation. Il est bénin et reste souvent
auto-limitant.

Un diagnostic différentiel doit étre posé avec une cellulite, un hématome, une réaction allergique et
angioedéme(‘”). Un diagnostic correct et la prise en charge rapide permettent de prévenir la progression

(34,35,37)

et la complication de I'emphyséme . L'utilisation d’une piece a main et d’'un contre-angle rouge

sont préférées pour les avulsions complexes.

Il peut se compliquer sous forme d’infection des tissus mous, en une embolie gazeuse, pneumothorax,
médiastinite, paralysie des nerfs craniens, pneumo médiastin, une progression vers d’autres organes
avec des dommages irréversibles®” notamment lorsqu’il approche de l'orbite avec un risque de

(35)

dommages nerveux'’ et étre potentiellement mortel.
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Conduite 3 tenir 43

- Prise en charge aux urgences avec drainage s’il conduit a un inconfort important et, s’il généere
de I'anxiété chez le patient. On note alors une asymétrie faciale. Un risque mortel ne peut étre
exclu .

- Siabsence de drainage : surveillance de I'évolution et rassurer le patient. En cas de persistance
ou d’une augmentation, il doit se présenter aux urgences.

- Prescription d’'une antibiothérapie, le passage bactérien est possible avec l'air et peut

potentiellement conduire au développement d’une cellulite®.

Un emphyséme sous cutané sans complication se résout spontanément 3 a 5 jours aprées, avec une

disparition compléte des symptémes 7 a 10 jours aprés(37).

Le cas clinique décrit par Rad et col. (34) indique une résolution des symptomes 2 semaines plus tard avec
persistance du bruit et du gonflement pendant 6 Jours. Le patient ne présentait aucun troubles
fonctionnels a son arrivée au urgence, grace a sa prise en charge deés 'apparition des signes au cabinet
dentaire. Tandis que dans le cas clinique présenté par Liu et col. Gel1e patient s’est présenté une semaine
plus tard aux urgences suite a I'avulsion d’une troisieme molaire mandibulaire, avec un emphyseme
accompagné d’une dysphagie progressive. Le patient était en tachycardie et en tachypnée.

V.9 Complications dentaires 3%

La présence d’'un édentement non compensé (exclusion des dents de sagesses) peut conduire a des
migrations dentaires comme des phénomeénes d'égressions de la dent antagoniste, de versions, bascules
et rotations avec une désorganisation de I’ensemble de I'occlusion, une perte osseuse non négligeable
dont la réhabilitation prothétique sera d’autant plus difficile si elle est entreprise tardivement.

Une diapneusie peut se développer par des tics de succion, une exérése chirurgicale est possible mais
elle récidive si I’édentement n’est pas compensé. Une réhabilitation prothétique rapide de I'édentement
est un sujet a entreprendre avec le patient.

V.10 Kyste résiduel ®%

Un kyste résiduel peut se développer a bas bruit a la suite d’'un granulome mal cureté ou lors d’une
exérese incompléte. Il constitue un potentiel foyer infectieux et peut se manifester sous forme de
cellulite, fracture, fistule. Il peut étre découvert de maniére fortuite par un cliché radiologique.

Une exérese chirurgicale large et compléte accompagnée d’une analyse anatomopathologique est
indiquée.
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VI. Données personnelles

Une étude actuellement en cours, analyse les complications post-opératoires d’extractions de germes
ou de dents de sagesse incluses, enclavées ou présentes sur I'arcade.

Elles ont été pratiquées par deux praticiens au bloc opératoire sous anesthésie générale. La survenue
des complications est évaluée le jour de I'intervention JO, puis aJ1,J3, 110 et J20. Le recueil des résultats
est réalisé en direct face au patient a JO et J20 et au téléphone a J1, J3, J10. Ainsi le nombre de patients
fluctue en fonction des dates.

Nous présentons dans les tableaux suivants, la prévalence des principales complications retrouvées. Les
différences statistiques entre les praticiens et les techniques opératoires choisies feront I'objet d’un
autre travail de these.

Les parameétres analysés incluent les suites opératoires conventionnelles et les complications post-
opératoires. La cohorte initiale comporte un total de 101 patients :

JOo Pourcentage % (n=101)
Douleurs EVA > 5 (Au réveil) : 22%
Douleurs EVA 2 5 (A la sortie) : 12%
Nausées 4%
Vertiges 2%
Hospitalisation 1%
Communication bucco-sinusienne 1%

Tableau 3 : Suites opératoires a JO

J1 Pourcentage % (n=99)

Douleurs EVA> 5 9%
(Edemes 19%
Trismus (ouverture buccale < 30 mm) 60 %
Hématome 5%
Prise d’un antalgique avec un palier supérieur 4%
(I ou 111

Saignements 3%
Fievre 1%
Craguement articulaire 2%
Hospitalisation 1%
Paresthésie linguale 2%

Tableau 4 : Suite opératoire a J1
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3 Pourcentage % (n=93)

Douleurs EVA> 5 3%
(Edemes 9%
Trismus (ouverture buccale < 30 mm) 28 %
Hématome 3%
Prise d’un antalgique avec un palier supérieur 3%
(I ou 111

Saignement persistant 2%
Vertiges 1%
Craguement articulaire 2%
Hospitalisation 2%
Malaise 1%
Réaction allergique 1%
Paresthésie linguale 1%

Tableau 5 : Suite opératoire a J3

A j3 : On constate une diminution des valeurs a J3 (douleurs J1: 9%/J3: 3%, cedémes J1: 19%/J3: 9%,
trismus J1: 60%/J3: 28%, hématome J1: 5%/J3: 3%, saignements J1: 3%/J3: 2%); mais on observe une
apparition d’autres complications telles que des vertiges, des malaises et des réactions allergiques aux
traitements médicamenteux.

J10 Pourcentage % (n=77) % (n=101)
Trismus persistant 7% 5%
Craguement articulaire persistant 1% 1%
Paresthésie linguale 1% 1%

Tableau 6 : Suites opératoires a J10

A J10 : On objective une disparition des douleurs, des cedemes et des hématomes mais il persiste des
patients présentant un trismus 5%, une paresthésie linguale 1% et un craguement articulaire 1%.

Ces interventions sont réputées douloureuses mais elles sont de I'ordre de 12% au moment de la
sortie de la clinique, de 9% a J1 et disparaissent tres rapidement quelques jours plus tard (3% a J3).
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J20 Pourcentage % (n=36) % (n=101)

Trismus persistant 16% 6%
Craguement articulaire persistant 3% 0,9%
Paresthésie linguale 3% 0,9%

Tableau 7 : Suites opératoires a J20

A J20 : Le pourcentage concernant le trismus (16%), le craquement articulaire (3%) et la paresthésie
linguale (3%) peut sembler élevé en raison de la diminution du nombre de personnes se présentant au
rendez-vous de controle (perte de vue n=36).

En revanche, en supposant que les patients qui ne sont pas revenus en consultation n’ont présenté
aucune complication post-opératoire, alors les valeurs restent trés faibles (trismus : 6% , craquement
articulaire : 0,9%, paresthésie linguale : 0,9%)...

Consultation d’urgence % (n=101)

Visite d’'urgence a j10 3%
Cellulite de la 3°™ semaine 2%

Tableau 8 : Consultation d’urgence

Sur un total de 101 patient, 3% sont revenus a environs J10 pour une consultation en urgence (motifs :
abces, bourrage alimentaire, halitose). Et 2% sont revenus au bout de la 3
I"apparition d’une cellulite.

M€ semaine suite a

Résultats :

Les résultats de cette étude suggérent que les complications opératoires pour ce type d’intervention
restent faibles. Tout au moins lorsqu’elles sont réalisées par des praticiens entrainés.

Les suites opératoires (douleurs, cedémes, trismus, nausées) sont considérées comme normales les
premiers jours. On note une diminution rapide dans le temps, sauf pour le trismus ou I'on observe une
persistante pour certains patients méme aprés 3 semaines.

Des complications post-opératoires apparaissent dés le jour de I'intervention (CBS/hospitalisation), ou
trés peu de temps aprés (saignement persistant, fiévre, craquement articulaire, paresthésie linguale et
réaction allergique, infection), voire méme tardivement (cellulite de la troisieme semaine). Certaines
persistent dans le temps (paresthésie linguale et craquement articulaire).

Ainsi la survenue de ces diverses complications restent tout de méme faibles mais doivent étre prise en
charge deés I'apparition et la persistance des symptomes afin d’éviter qu’elles deviennent invalidantes.



VII. Conclusion

\

Les avulsions complexes ont de nombreuses indications mais elles peuvent étre a l'origine de
complications post-opératoires. Le praticien doit disposer des connaissances requises et appropriées
dans l'objectif de les limiter. Un temps de réflexion préalable permettra d’analyser la difficulté
opératoire et organiser 'intervention dans les meilleures conditions possibles.

Cela impligue un interrogatoire médical précis et complet, I'analyse des examens cliniques et
paracliniques, un contact éventuel avec I'équipe soignante et I'organisation d'un plateau technique.

Le praticien doit informer le patient des alternatives thérapeutiques, des suites et des risques encourus.
Le suivi est indispensable car ces complications post-opératoires apparaissent de maniére transitoires
ou permanentes. Elles restent peu fréquentes lorsqu’elles peuvent étre anticipées et peu invalidantes
lorsqu’elles sont prises en charge de facon précoce et efficace.
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Résumé :

L’alvéolectomie et les séparations corono-radiculaires ou radiculaires sont des moyens techniques utilisés lors
des avulsions dites complexes. Ce sont des actes courants de la chirurgie orale du fait de leurs nombreuses
indications. lls sont a I'origine de plusieurs complications post-opératoires qui nécessitent une préparation et
une organisation afin de pouvoir les limiter.

Ainsi ce travail étudie les moyens de prévention, les nouvelles approches techniques et la prise en charge des
complications post-opératoires lors de leur survenue.
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PHAM Viviane — Postoperative complication of surgery extraction : prevention and management
Abstract:

Alveolectomy and corono-radicular or radicular separations are methods used in complex extractions. These are
common oral surgery acts with many indications. They cause several post-operative complications which require
preparation and organization to lessen them.

This thesis presents the means of prevention, the news technicals approaches and the management of post-
operatives complications when they occur.
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