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I. Introduction

Malgré les avancées de la parodontie et de la dentisterie conservatrice, notamment dans le
domaine de I'endodontie ou la prothése fixe avec les techniques de collage, les extractions
dentaires restent les actes chirurgicaux les plus souvent realises en pratique de ville et
hospitaliére. Les lésions carieuses sont la principale cause des avulsions dentaires, mais
concernant les maladies parodontales, elles le deviennent chez les sujets de plus de 50 ans
(1,23,57).

L’avulsion dentaire est techniquement définie comme l'ensemble des manceuvres qui
permettent de séparer la dent de I'alvéole ou elle se trouve. Elle obéit a un certain nombre de
régles nécessaires pour mener a bien la réalisation d'un tel acte en limitant autant que possible
les risques de survenue de complications per ou postopératoires. Toutes les avulsions ne
présentent pas le méme degré de complexité lors de la réalisation du geste (1,2,6,57).

Il faut distinguer : (1)

- les avulsions dentaires dites « simples » : sans separation de racines et/ou un dégagement
0SSeUux,

- les avulsions dites « complexes ou difficiles » dans le cas contraire. Toutefois, il n’y a pas
véritablement d’avulsion dentaire « simple », car méme une intervention apparemment
aisée sur une dent sur arcade peut se compliquer, nécessitant la mise en ceuvre de gestes
chirurgicaux complémentaires

- les avulsions unitaires

- les avulsions multiples (impliquant des dents adjacentes dans un secteur ou plusieurs
secteurs).

Les indications principales des avulsions dentaires sont : (1,23)

restauration de la dent impossible (a cause d’une carie profonde ou d’une fracture),

support parodontal insuffisant,

répétition d’accidents infectieux malgré les traitements conservateurs adéquats,

- présence d’une dent surnuméraire perturbant ou bloquant 1’éruption des autres dents ou
causant leur déplacement

- manque d'espace pour aligner toutes les dents pendant les traitements d'orthodontie,

- raisons prothétiques, notamment lorsque les dents égressées ou versées perturbent les
courbes occlusales,

- accidents d’évolution des dents incluses, notamment des dents de sagesse

I1. Protocole opératoire de I’extraction dentaire

Il est essentiel d’avoir un protocole opératoire précis pour toutes les avulsions, établi en fonction
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des difficultés de I’intervention anticipées en préopératoire. Face a I’évolution des éventuelles
complications peropératoires, le praticien doit étre en mesure de modifier ce protocole.

1. Avant P’acte chirurgical

Outre une technique chirurgicale parfaitement maitrisée et aguerrie, I'avulsion dentaire est un
acte qui doit étre envisagé dans un contexte médical global. Interrogatoire minutieux,
pertinence des examens et de la prophylaxie, suivi rigoureux sont indispensables a une prise en
charge optimale du patient dans un souci toujours accru de sécurité (2,5).

La consultation préopératoire est tres importante et elle permet de : (1)

- poser I’indication d’avulsion ou de la confirmer, lorsque le patient est adressé par un
confrere,

- ¢évaluer la complexité¢ de I’intervention et décider de 1’approche a adopter (éventuel
dégagement osseux ou séparation radiculaire) et de ses modalités (sous anesthésie locale
au fauteuil avec ou sans sédation consciente, ou sous anesthésie générale,)

- informer de facon claire et transparente le patient du déroulement de I’intervention et
des éventuelles complications,

- obtenir son consentement éclairé (pour le patient majeur responsable) ou celui de son
tuteur/ représentant légal (pour le patient mineur ou majeur sous tutelle,)

- faire un devis pour un guide chirurgical, une prothése de transition, une régénération
osseuse guidée...,

- prescrire une ordonnance préopératoire si cela est nécessaire : prémédication sédative,
corticoides, antibioprophylaxie...,

- prescrire un bilan sanguin en fonction de I’état de santé du patient (INR chez le patient
sous AVK; hémoglobine glyquée chez le patient diabétique ; numération formule
sanguine, TP, TCA chez le patient cirrhotique ou ayant des troubles de I’hémostase...);

- faire les radios adaptées au geste envisageé,

- réaliser une prise en charge pluridisciplinaire si nécessaire : contacter le médecin
spécialiste en charge du suivi du patient pour une pathologie générale en vue de
I’obtention du protocole médical a mettre en ceuvre en pré, per et postopératoire.

Les avulsions dentaires imposent un plateau technique conforme aux normes d’asepsie et de
prévention contre les infections nosocomiales (3).

2. Pendant ’acte chirurgical

Les avulsions dentaires peuvent étre classées en fonction des difficultés anticipées pré
opératoires : (1)

- avulsions sans dégagement osseux ni separation radiculaire (dites « simples ») ;
- avulsions avec dégagement osseux et/lou  separation  radiculaire
(dites «complexes»).

Toutefois, une avulsion dite « simple » peut se complexifier (fracture coronaire, corono-
radiculaire ou radiculaire.) Dans ce cas, un ou deux temps opératoire(s) supplémentaire(s) se
rajoute(nt) au protocole de base.

A. Les avulsions simples : sans temps osseux ou séparation des racines



Ces avulsions concernent des dents sans anomalie de forme, de structure ou de position dans
un contexte local et général qui ne devrait pas se compliquer. Elles englobent les dents mobiles,
des dents mono-radiculées sans anomalies et des racines non enfouies. Ces avulsions
nécessitent différents temps opératoires :

- Anesthésie locale (anesthésie de contact, anesthésie locale, anesthésie locorégionale)

Les avancées des différents anesthésiques locaux ont révolutionné la dentisterie et la réalisation
des traitements. En effet, ils garantissent une absence totale de douleur pendant les soins,
permettant ainsi un confort tant pour le patient que pour le praticien. Ils contribuent aussi a une
diminution de 1’anxiété des patients lors de leur visite chez le dentiste (9).

L’anesthésie de contact est un gel déposé au contact de la gencive sur une muqueuse séche
pendant une minute environ a I’aide d’une boulette de coton. L’aiguille de I’anesthésie
introduite a ce niveau provoquera moins de sensibilité au cours de la pénétration dans la
muqueuse (10). L’injection locale proprement dite est alors réalisée, elle est différente selon la
localisation de la dent (9,10).

L’anesthésie locorégionale vise a anesthésier une région précise plus étendue. La plus utilisée
en dentaire est la tronculaire (dite a I’épine de Spix). Elle permet d’anesthésier 1’hémi
mandibule en injectant le produit en regard de 1’émergence du nerf alvéolaire inférieur. La Spix
est souvent complétée d’une anesthésie locale (10).

- Temps muqgueux : syndesmotomie

Elle permet de sectionner le ligament desmodontal de la dent a avulser et écarter la sertissure
gingivale tout autour de la dent avec un syndesmotome. Cela permet d’éviter des déchirures
de la gencive lors de I’extraction proprement dite. Pour ce faire, I'instrument est inséré dans le
sillon gingival, a partir d'une des papilles interdentaires jusqu'au contact du rebord crestal, voire
Iégerement en dessous, et chemine ainsi au contact de la dent jusqu'a la papille opposée en
sectionnant le ligament parodontal (7).

- Temps dentaire : luxation et avulsion de la dent

Les élévateurs servent a mobiliser la dent qui prend appui sur 1’os alvéolaire apres la
syndesmotomie. Ce sont des instruments plus volumineux tant au niveau du manche que de la
partie travaillante.

L'extrémité active de l'instrument est insérée entre la dent et lI'os alvéolaire, sa concavité
s'adaptant a la convexité de la racine et permettant la subluxation et le clivage de la dent de son
tissu de soutien, afin d'aboutir a la mobilisation et a I'élévation de I'organe dentaire (7).

- Avulsion

Pinces en forme de tenaille, les daviers permettent de saisir tres solidement la dent, participent
activement a la luxation de celle-ci et terminent lI'avulsion grace a des mouvements de traction.
Cependant, ils n’ont pas toujours un réle aussi déterminant ; parfois ils se résument a une simple
cueillette de I'organe dentaire lorsque I'élévateur a été correctement utilisé (7).

Une fois I’avulsion terminée, la dent est examinée afin de s’assurer de son intégrité (couronne,
toutes les racines présentes et les apex intacts.)

- Temps alvéolaire : révision de I’alvéole (1,5)

Il permet de vérifier la vacuité de 1’alvéole ainsi que de s’assurer de I’absence de fracture ou
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d’irrégularité des tables osseuses et d’¢liminer les débris éventuels (osseux, dentaires, tissu de
granulation ou kystique). Cela conditionne une bonne cicatrisation alvéolaire. Cela se fait le
plus souvent avec une curette.

Si nécessaire, les bords saillants de 1’alvéole et les septa inter-radiculaires doivent étre
régularisés a 1’aide d’une pince gouge. La rape a os permet de lisser les rebords alvéolaires.
Puis I’alvéole peut étre rincée au sérum physiologique ou avec un antiseptique adapté. A la fin
de la révision alvéolaire, un faible saignement des parois doit étre obtenu.

- Temps gingival : hémostase (1)

Il s’agit du rapprochement des berges gingivo-alvéolaires 1’'une vers l’autre, avec une
compresse stérile pendant 2/3 minutes suivi d’'une compression verticale par le patient qui doit
mordre sur une ou deux compresses repliées pendant 10-15 minutes jusqu’a I’obtention d’un
caillot dans I’alvéole. Si le saignement persiste malgré une compression efficace ou chez un
patient a risque hémorragique, des points de sutures sont réalisés aprés ’insertion d’un agent
hémostatique dans 1’alvéole (éponge hémostatique par exemple).

Figure 1 : Plateau technique d’une extraction simple avec absence de davier, celui-Ci Sera
choisi en fonction de la dent a avulser (72)

Les différents instruments du plateau sont (Figure 1) :

o Anesthésie avec aiguille adaptée
e Syndesmotome faucille

e Syndesmotome de Bernard

o Elevateur adapté

o Davier adapté

o Curette

e Pince gouge
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e Bistouri

o Fil de suture adapté

o Compresses steriles

« Eponge hémostatique (Pangen®) si besoin
e Aspiration chirurgicale

B. Lesavulsions complexes : avulsions avec temps osseux et/ou séparation des racines

(1)

Ces avulsions concernent les dents pour lesquelles la situation, I’état ou la morphologie
coronaire et/ou radiculaire nécessite un geste chirurgical spécifique complémentaire a la
technique de base.

Ces avulsions comportent des temps opératoires supplémentaires :
- alvéolectomie,
- séparation des racines,
- parfois la combinaison des deux.
B. 1. Alvéolectomie :
Cette technique intervient aprés le temps muqueux : au cours du temps 0sseux.

L’alvéolectomie est une ostéotomie partielle de 1’os alvéolaire vestibulaire en regard des
racines/de la dent concernée, au niveau cervical de ces dents lorsqu’elles sont délabrées ou que
leur anatomie laisse présager une extraction difficile (4).

Elle est réalisée avec des instruments rotatifs et des fraises appropriées. Les fraises boules ou
fissures en carbure de tungsténe sont particulierement adaptées au fraisage osseux car
permettent une meilleure distinction tactile du fraisage de 1’os cortical ou spongicux et du tissu
dentaire par rapport a la fraise Zekrya chirurgicale (Figure 2) (1).

Au cours de I’alvéolectomie certains principes doivent étre respectés :

- étre le plus économe possible d’os sain,

- respecter I'intégrité des racines/des couronnes des dents adjacentes;

- étre effectuée sous irrigation (eau stérile) afin de diminuer la production de chaleur
pendant le fraisage, qui augmente la douleur et I’inflammation postopératoires et altere
la cicatrisation (1)
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Figure 2 : Alvéolectomie avec fraise en carbure de tungstene (4)

L’alvéolectomie peut se fait suite au temps muqueux au cours duquel un lambeau est réalisé
afin d’accéder a I’os : I’incision est franche, de pleine épaisseur d’emblée, et réalisée au bistouri
a lame 15. Puis le décollement est de pleine épaisseur.

Le tracé d’incision doit répondre a trois impératifs :

- lavisibilité opératoire,

- le respect des tissus environnants, afin de ne pas léser d’¢léments anatomiques
adjacents,

- le rapprochement des berges (si possible bord a bord) afin d’obtenir une cicatrisation
de premiere intention

B. 2. Séparation de racine

Cette technique opératoire permet d’avulser les dents pluriradiculées dont les racines présentent
un obstacle mécanique a I’avulsion simple (divergence, convergence, courbures...) Elle peut
étre associée ou non a une alvéolectomie (1).

Cette technique intervient pendant le temps dentaire au cours duquel est réalisé la séparation
des racines et leur élimination de 1’alvéole. Le fraisage de la dent s’effectue avec une fraise
Zekrya chirurgicale sous irrigation.

A la mandibule, la séparation démarre en vestibulaire en regard de la furcation des racines qui
a été exposée au cours du temps muqueux. La séparation n’est pas effectuée en totalité jusqu’en
lingual pour préserver un rempart osseux interne afin d’éviter toute pénétration involontaire de
la fraise vers les tissus mous et les nerfs (Figure 3) (1,6).

Au maxillaire, une séparation en « T » est réalisée pour les molaires : elle débute par une
séparation mésio-distale pour diviser la racine palatine des racines vestibulaires, suivie de la
séparation des deux racines vestibulaires, a partir de leur bifurcation. Pour les premieres
prémolaires a deux racines, une separation radiculaire mésio-distale peut étre nécessaire (Figure
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4) (1).

Un syndesmotome droit ou un élévateur est inséré ensuite dans la séparation créée, permettant
de réaliser des légers mouvements de rotation afin de désolidariser les racines et de les
mobiliser. Les racines sont ensuite extraites de 1’alvéole a 1’aide d’un davier a racines ou d’une
pince gouge fine (1).

Figure 4 : Séparation de racines de dent mandibulaire (1)

Les 3 temps majeurs des avulsions simples et complexes sont donc :
- temps muqueux

- temps osseux (uniguement lors des avulsions complexes)

- temps dentaire

3. Apreés ’acte chirurgical : conseils postopératoires
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Les conseils postopératoires sont expliqués a I’oral lors de I’entretien et peuvent étre complétés
par une fiche de conseils afin de limiter I’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'edéme, il est conseillé d’appliquer une poche de glace de maniére
discontinue afin d’éviter la brilure de la peau par le froid.

Ne pas toucher le site d’avulsion avec la langue et éviter de boire avec une paille.

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

Dormir avec la téte Iégérement surélevée.

Eviter les efforts physiques pendant quelques jours.

Eviter de conduire aprés I’intervention et d’étre passager d’un deux-roues.

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

Rendez-vous de contrdle 7 a 10 jours apres (résection des fils de sutures et contréle de
la cicatrisation).

Contacter le praticien des 'apparition d’une complication méme légére

Dans le cas d’une CBS: le patient doit absolument éviter toutes les manceuvres
d’hyperpression ou de dépression entrainant des différences de pressions entre la bouche
et les cavités sinusiennes tels que : les mouchages violents (hyperpression).

L’ordonnance postopératoire doit comporter un antalgique avec un palier adapté a la difficulté
de I’intervention, un bain de bouche a commencer 24 heures apres 1’acte, une antibiothérapie
si nécessaire (en cas d’alvéolectomie par exemple) et les éventuelles corticothérapies prescrites
en préopeératoire peuvent étre poursuivies (1, 2).

I11. Complications locorégionales de I’avulsion

Chapitre 1 : Complications chirurgicales peropératoires
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1.1. Douleur liée a I’anesthésie et échec d’anesthésie
e Définition

Maitriser la douleur fait partie des préoccupations pluri quotidiennes du chirurgien-dentiste.
L'anesthésie locale ou locorégionale est une grande avancée dans le traitement de la douleur
pendant les soins dentaires, car elle permet de bloquer temporairement la propagation des
signaux électriques le long des nerfs sensitifs (9).

L'anesthésie dentaire consiste a insensibiliser une zone localisée de la gencive ainsi qu’une ou
plusieurs dents. L’anesthésie locale est couramment utilisée lors des soins dentaires pour
prévenir les douleurs liées a 1’acte. Une anesthésie est réussie lorsqu’elle est suffisamment
profonde pour assurer un confort opératoire au patient, et donc au praticien, durant toute la
durée du soin.

En chirurgie dentaire, différentes substances sont utilisées pour obtenir une anesthésie locale
réversible, permettant de supprimer complétement les douleurs dans la majorité des cas.
L’utilisation des anesthésiques locaux est largement répandue et trés sire, pour autant que la
technique d’application soit correcte, les complications sérieuses sont rares (8).

e FEtiologies et prises en charge

Les complications dépendent de plusieurs facteurs : (1,15)

- Dose administrée
Une quantité d’anesthésique insuffisante entraine un échec d’anesthésie

- Concentration du produit anesthésique

- Présence ou non de vasoconstricteurs
Les produits sont injectés lentement en ne dépassant pas la vitesse de 1 ml/min apres
test d'aspiration. La plus petite dose efficace est toujours recommandée

- Rapidité de I’injection
Une injection trop rapide, trop brusque avec un produit trop froid, peut parfois
entrainer la nécrose des tissus

- _Infiltration trop & proximité ou au contact des rameaux nerveux.
Si le patient ressent une décharge violente irradiante, retirer délicatement 1’aiguille
de quelques millimétres avant d’infiltrer la solution anesthésique.

- Mode d'administration
Il existe différentes anesthésies : anesthésie de contact, anesthésie locale, anesthésie
locorégionale. Elles ont des mécanismes d’action différents et n’anesthésient pas les
mémes zones (1).

- Variabilités anatomigues

Le plus souvent, les situations cliniques au maxillaire et dans la région antérieure de la
mandibule peuvent étre gérées avec de simples anesthésies locales (para-apicales pour
la majorite) (15).
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Toutefois, du fait de 1’épaisseur augmentée de 1’os cortical dans la région molaire
mandibulaire, une anesthésie adéquate de la zone sera plus difficile a obtenir. 1l faut
donc utiliser une anesthésie tronculaire locorégionale (Spix) afin d’anesthésier la
mandibule (nerf alvéolaire inférieur issu du foramen mandibulaire). La cause la plus
fréquente d'échec de I'anesthésie au foramen mandibulaire est le mauvais placement de
l'aiguille au voisinage de ce dernier d{, soit a une mauvaise évaluation des reperes
anatomiques soit & une variation individuelle de la position du foramen mandibulaire
(15).

Tissus enflammés et infectés

Le pH acide causé par I’infection ou I’inflammation peut retarder ou empécher
I’anesthésie tissulaire.

Si le territoire a anesthésier est infecté, et en cas d’échecs répétés malgré la
prémédication sédative, évaluer I’indication d’une anesthésie générale.

Des réponses significatives ont pu étre observées avec les molécules et posologies
suivantes :

e |buprofene (per 0s) : 800mg, 45 minutes avant I’intervention 600mg, 1 heure
avant I’ intervention

e Indométacine (per 0s) : 75mg, 1 heure avant I’intervention (13,15)

Habitudes nocives modifiant ’action de 1’anesthésie et diminuant ses effets sur la
douleur :

e Alcoolisme et tabagisme : il a été prouvé scientifiquement que ’alcool et le tabac
entrainent des modifications physiologiques sur les membranes lipidiques de nos
neurones ce qui neutralise 1’effet des anesthésiques locaux (12,14,15).

e Cannabis, opioides ou autres drogues (cocaine/ crack/amphétamines) entrainent une
diminution de I’effet de I’anesthésie (ou son inactivité totale) et les patients
consommateurs ont une intolérance accrue a la douleur qui peut aussi étre mise en
relation avec un terrain anxieux favorisé. Cela nécessite un arrét (ou une
substitution) de la prise de ces substances (11,14,15).

Echecs liés au geste du praticien (1,15,16,17)

L’anesthésie peut s’avérer particuliérement douloureuse chez les sujets anxieux : les
états émotionnels pouvant moduler le seuil de la douleur. Autrement dit, tous les patients
ont un seuil de douleur sensiblement identique, mais I’intensité ressentie est
significativement supérieure chez les personnes anxieuses. Afin de diminuer I’anxiété
liée aux soins, le praticien doit établir une relation de confiance avec le patient et éviter
de I’exposer a des stimuli anxiogénes. En plus du respect des bonnes pratiques évoqué
précédemment, d’autres procédures simples peuvent aider a réduire la douleur relative
rencontrée lors d’une anesthésie :

e Tamponner le pH de I’anesthésique local avec du bicarbonate de sodium
e Utiliser le diametre d’aiguille le plus fin que la technique autorise

e Changer souvent d’aiguille

e Utiliser un anesthésique de contact avant 1’injection
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Par ailleurs, les systemes motorisés entrainent moins de douleur par leur injection et
perforation lentes et contrdlées (Sleeper one®).
Enfin, chez les personnes particulierement anxieuses, une prémédication peut étre

prescrite, avec, par exemple, une benzodiazépine a prédominance anxiolytique :
Diazépam 5mg (Valium®) : 1 a 2 comprimés une heure avant 1’intervention.

D’autres complications peuvent se produire suite a I’anesthésie :

- Complications allergiques, hémorragiques, nerveuses

- Diplopie transitoire, myosis, énophtalmie (enfoncement du globe oculaire a I’intérieur
de I’orbite) partielle et larmoiement du c6té de 1’injection para-apicale intra-orale,
ophtalmoplégie partielle transitoire qui sont des incidents passagers et durant lesquels
il faut rassurer le patient.

1.2. Complications allergiques
e Définition

La muqueuse buccale est richement vascularisée, c’est pourquoi la dispersion de 1’allergene
peut étre rapide.

En chirurgie bucco-dentaire, le praticien, le personnel et les patients sont de plus en plus
confrontés a des phénomeénes d’allergie et d’intolérance. Ces phénomeénes sont fréquents et leur
prévalence a tendance a s’accroitre principalement a cause de la diversité et de la multiplication
des produits allergisants qui sont manipulés (1, 22).

e Etiologies

- Le produit anesthésique : les allergies aux anesthésiques locaux sont rarissimes
et sont plutét des allergies aux conservateurs contenus dans la carpule.
Cependant, elles peuvent entrainer des symptomes de nature et d’intensité
variables selon les individus (23) :

o des picotements intenses,

O une rougeur ou un cedeme,

o une urticaire, une éruption cutanée plus ou moins étendue, un eczéma de
contact,

o un écoulement nasal,

o une rougeur et des démangeaisons oculaires,

o des malaises,

o des symptdmes d'asthme allergique

- Le latex: les materiaux utilisés contenant du latex sont les gants ou les
gouttiéres. Le port de gants constitue le facteur déclenchant des réactions
allergiques, il est responsable de 10 % des chocs anaphylactiques. Au cours des
derniéres décennies, 1’hypersensibilité au latex est devenue un phénomeéne de
plus en plus répandu en dentisterie. L’exposition au latex par contact cutané
direct ou par inhalation des allergenes atmosphériques libérés par les gants
poudrés représente un risque de sensibilisation pour les cliniciens et leurs
patients (19,22).

- Le matériau utilisé pour les sutures (Vicryl par exemple) : les points de sutures
peuvent entrainer une réaction inflammatoire dans la région du site opératoire
ce qui peut se traduire par un retard de cicatrisation.
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- Les antiseptiques et désinfectants : La lutte anti-infectieuse a entrainé une
utilisation massive de désinfectants, de détergents et d’antiseptiques dans le
secteur des soins. Ces produits sont utilisés lors des opérations de désinfection
des locaux (surfaces et sols) et du matériel médical (désinfection par trempage
des dispositifs médicaux), ils sont également utilisés chez les patients pour
I’antisepsie de la peau saine et des plaies. L’objectif est de limiter au maximum
le risque de transmissions croisées des germes entre les patients et donc de
réduire les infections nosocomiales. Malheureusement, la plupart de ces produits
sont corrosifs, sensibilisants, et peuvent provoquer des affections cutanées
invalidantes pour le personnel exposé. La fréquence des allergies aux produits
désinfectants et antiseptiques a augmenté ces dernieres années (22).

- Certains antiseptiques allergisants sont utilisés comme conservateurs dans les

dentifrices et les produits d’hygiene buccale en particulier I’Hexamidine, la
Chlorhexidine et 1’iode.

Cas clinique

= L’allergic a la Chlorhexidine est rare, mais son potentiel a provoquer un choc
anaphylactique est probablement sous-estimé. En effet, ses manifestations
allergiques peuvent aller d’une simple dermatite de contact a une réaction
anaphylactique (Figure 5) (20,22,24).

Figure 5 : Réaction allergique a un bain de bouche antiseptique (Chlorhexidine) (24)

= [’iode : utilisé dans les antiseptiques et désinfectants, il peut induire des
réactions de type urticaire ou eczéma de contact. Ces allergies souvent évoquées,
sont secondaires a des réactions a la povidone sans lien avec 1’iode. L’allergie a
I’iode n’existe pas réellement (22, 24).

e Prise en charge

A. Preéventive
La prévention est primordiale et multidisciplinaire incluant des mesures diverses a
prendre par le personnel paramédical, le chirurgien-dentiste lui-méme et son patient.
Certains facteurs de prédisposition doivent étre pris en compte avant I’anesthésie pour
minimiser le risque de survenue d’une réaction allergique :

- un interrogatoire du patient pour connaitre ses allergies et celles de la famille,
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- D’historique des anesthésies précédentes,

- le choix de I’anesthésique local en fonction du cas spécifique.

En cas de doute, le dentiste doit orienter le patient vers un allergologue qui peut réaliser les
tests diagnostiques nécessaires pour déterminer 1’existence ou non d’une allergie aux
anesthésiques locaux (molécules anesthésiques ou conservateurs) (22). Les tests permettront
de déterminer 1’agent causal. L’allergie, si elle est avérée, peut étre due a un conservateur par
exemple, et non pas a la molécule anesthésiante. Ainsi, faire appel a I’allergologue peut
permettre de lever ou de confirmer une contre-indication a I’anesthésie locale (24).
L’allergie a la Chlorhexidine est courante et peut étre trés dangereuse. Tous les patients qui
sont suspectés allergiques a ce produit doivent étre testés par un allergologue. La prévention
est trés importante car toute réexposition a 1’allergéne cause des allergies plus séveres que la
précédente réaction (32).

B. Curative : en cas de survenue d’une réaction allergique

Le risque existe avec obligation de posséder une trousse d’urgence assurant :

- Laventilation

- Le contrdle de I’allergie par des moyens pharmacodynamiques par un traitement
adapté aux symptémes observes :

un traitement antihistaminique par voie orale,

des médicaments corticoides par voie orale,

une administration d’adrénaline par voie veineuse ou sous-cutanée en cas de
choc (22, 24)

Dans un second temps, afin de continuer les soins, arréter I’application de 1’agent allergéne au
contact du patient et modifier la molécule :

- Allergie au latex

Appel a I’allergologue (Prick test)

Prescription d’antihistaminiques nécessaire : méme si vous n’utilisez pas de
latex possibilité de présence dans 1’air ambiant : Hydroxizine 100mg 1 heure
avant (antihistaminique aux propriétés sédatives)

Utiliser des gants en nitrile et des digues sans latex

- Allergie aux anesthésiques locaux

Chez les patients présentant des facteurs de prédisposition aux allergies, il
est recommandé de privilégier les préparations anesthésiques sans adrénaline
et donc sans bisulfite : Lidocaine sans conservateur + Hydroxizine 100mg,
1 heure avant
En cas de survenue d’une réaction allergique lors de 1’anesthésie locale, le
chirurgien-dentiste doit prendre en charge les symptémes par un traitement
adapté :

o Traitement anti histaminique par voie orale

o Médicaments corticoides par voie orale

o Administration d’adrénaline par voie veineuse ou sous-cutanée en

cas de choc anaphylactique.
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Allergie a I’iode : remplacer la Bétadine par la Chlorhexidine
Allergie au fil de suture : remplacer le matériau (Vicryl) du fil de suture (24)

Les manifestations allergiques peuvent se présenter soit sous formes locales (urticaire de
contact), locorégionales (rhinite, toux, (Edéme de Quincke) ou générales (urticaire
généralisé, respiration sifflante). En cas de réaction allergique trop importante, contacter le

SAMU.

1.3. Complications muqueuses

1.3.1. Bris d’instrument

e Définition

Une rupture de 1’aiguille au cours de I’anesthésie peut se produire. La prise en charge varie en
fonction du type d’anesthésie, de la localisation de I’aiguille et de sa visibilité. Cette
complication est essentiellement située au niveau de la lingula mandibulaire au moment d’une
anesthesie tronculaire (Spix) (25,26).

Bien que rare, le bris d'aiguille est une complication grave des traitements dentaires, et il faut
tout faire pour l'éviter (25,26).

e Etiologies

Mangue de visibilité
Insertion trop rapide et brutale de 1’aiguille dans la muqueuse
Mouvement brusque du patient lors du geste

e Prise en charge

La rupture de l'aiguille est un accident peu fréquent. Il peut étre facilement évité si le geste est
réalisé dans de bonnes conditions de visibilité avec un contrdle permanent du trajet de l'aiguille.
Toutefois, en cas de rupture, la prise en charge varie en fonction du type d’anesthésie :

Si la fracture de ’aiguille para apicale a lieu, avec un fragment visible, cela est
sans conséquence : il est indispensable de rechercher et retirer le fragment au
cabinet avec une pince type porte-aiguille, précelle, ou une pince sans griffe.
L'opérateur prend alors soin de Vérifier l'intégrité du fragment et, au moindre
doute, il contréle l'absence d'éléments meétalliques résiduels par un cliché
radiographique (cliché rétro alvéolaire ou panoramique) (25,26).

Lors d'une anesthésie tronculaire a I'épine de Spix, le fragment cassé peut étre
perdu dans les tissus mous. Si le morceau fracturé n'est pas directement visible,
I'exploration immédiate est a éviter : elle est difficile, douloureuse, désagréable
pour le patient, et souvent infructueuse. Il faut réaliser un cliché radiographique
(panoramique ou rétro-alvéolaire) puis un cone-beam puis proposer une
intervention différée pour récupérer I’aiguille.

Si le dentiste est dans I’incapacité de récupérer le fragment immédiatement, il
doit :

* prescrire des antibiotiques (un traitement a base d’Amoxicilline, 2 grammes
par jour, en 2 prises, pendant 7 jours pour un adulte et, en cas d’allergie a
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I’ Amoxicilline, de la Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, pendant 7 jours
pour un adulte).

» prescrire des bains de bouche antiseptiques (Chlorhexidine 0,12%)

* informer immédiatement le patient de la situation et des conséquences qui
pourront s’en suivre, avec orientation vers un service de chirurgie orale et
maxillo-faciale ou I’intervention de récupération sera faite en général sous
anesthésie générale.

Apres un bilan radiologique permettant la localisation précise du corps étranger
dans les trois plans de I'espace, I'exploration et I'ablation du bris sont
programmées au cours d'une séance différée, parfois sous anesthésie générale,
en fonction du degré de difficulté présumé. Dans tous les cas, le patient est
informé de la situation, des conséquences possibles et des modalités de la prise
en charge (5,25,26).

Cas clinigue (26)

= Fracture d’une aiguille pour anesthésie tronculaire

Une aiguille tronculaire de calibre 26 sur une femme de 48 ans a cass¢ au cours d’une
intervention. La patiente a été redirigée vers un cabinet de chirurgie buccale. En cabinet,
2 aiguilles a gros calibre ont été utilisées comme points de référence (Figure 6). L'aiguille brisée
a été localisée dans l'espace ptérygomandibulaire droit et tentée d’étre extraite sous anesthésie
locale. Apres avoir essayé pendant 2 heures sans succes, il a été décidé qu'il serait préférable
d'extraire l'aiguille en salle d'opération. Huit jours plus tard, la patiente a été traitée dans un
hopital local apres avoir subi un scanner (Figure 7). Sous guidage radioscopique avec 2 aiguilles
de calibre 18 servant de reperes, le muscle ptérygoidien interne droit a été disséqué. L'aiguille
brisée a été localisée et retiree.

Figure 6 : Panoramique avec 2 aiguilles Figure 7 : Tomodensitométrie (coupe axiale)
de localisation montrant l'aiguille brisée montrant une partie de l'aiguille dans I'espace
(fleche rouge) (26) ptérygomandibulaire droit (fleche jaune) (26)

1.3.2. Défaut d’incision et de décollement : déchirement et dilacération

e Définition (1,5,27)
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Les défauts d’incision et de décollement se produisent au cours du temps muqueux de

I’avulsion . toute dent incluse necessite une incision au bistouri afin de préparer le champs
opératoire (I’alvéolectomie est facultative, une dent incluse n’est pas obligatoire recouverte par
de I’0s). Les dents de sagesse incluses ou les canines incluses nécessitent donc un temps
MuQUEUX.

Cependant, le temps muqueux concerne aussi les dents non incluses qui présentent une
difficulté a I’extraction. S’il y a échec d’avulsion, il est possible de réaliser un lambeau (et une
alvéolectomie) afin de dégager la dent et de faciliter son extraction (5).

Les accidents lors de I’incision et lors du décollement du lambeau se présentent sous forme de
déchirures ou de dilacérations (1).

A la mandibule, des blessures du nerf lingual lors de l'incision du trigone ont été décrites. Des
incisions de décharge vestibulaires trop profondes peuvent provoquer une lésion du tronc de
I'artere faciale ou de la branche du V3 a son émergence au foramen mentonnier. Les plaies du
plancher buccal, du canal de Wharton ou de la langue restent exceptionnelles.

Au maxillaire, I'incision vestibulaire postérieure mal contrdlée peut provoquer une effraction
du corps adipeux de la joue (boule graisseuse de Bichat) dans la cavité buccale. Elle se
manifeste par I'apparition souvent impressionnante d'une masse cellulo-graisseuse dans le fond
du vestibule (5).

e Etiologies (1,28)
- manceuvre mal controlée

- usage d'instruments en mauvais état entrainant des déchirures ou des
dilacérations des téguments

e Prise en charge (1,5,28)

A. Préventive (5, 28)

- prendre des points d’appuis pour étre stable, la stabilité de la main de l'opérateur
utilisant un bistouri est capitale afin de contr6ler un mouvement de dérapage,

- tracer une incision nette, au contact osseux et réaliser un lambeau muco périosté au
contact de I’os avec un décolleur,

- avoir une bonne connaissance de 1’anatomie du site opératoire afin de ne pas Iéser un
nerf ou une artére/ veine,

- prévoir une chirurgie a 4 mains

- exclure les syndesmotomes a pointes émoussees ou fracturées.
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En outre, I'incision doit étre réalisée de maniére franche, sans a-coups, perpendiculaire et au
contact du plan osseux profond. Lorsque cette regle n'est pas respectée ou que la lame est déviée
lors d'un geste mal contrélé, l'incision peut se prolonger trop profondément sans contréle dans
les tissus mous (5).

B. Curative (5,28)

Une incision imprécise (hésitante et sans contact osseux) ou une incision mutilante et invasive
nécessitent une compression afin de limiter le saignement. La compression avec une compresse
est le plus souvent suffisante. (5)

Cependant, en cas de saignement prolongé, une électrocoagulation au bistouri électrique ou
bien un point de suture pourront étre réalisés (cf complication hemorragique si saignement trop
important).

Ces complications muqueuses peuvent entrainer une augmentation du nombre de points de
suture et une impossibilité de refermer berge a berge. De plus, cela peut s’accompagner en
peropératoire d’une impossibilit¢ de continuer 1’avulsion ou d’une hémorragie et, en
postopératoire, d’une inflammation du site opératoire, d’un retard de cicatrisation, d’une
cicatrisation de seconde intention (si pas berge a berge) (28).

Figure 8 : Blessure de la levre inférieure en contact avec la lame de bistouri (5)

1.3.3. Perforation / Iésion des tissus mous environnants

e Définition

Contrairement aux défauts d’incision et de décollement, les Iésions des tissus environnants :
(28)

- sont souvent plus importantes et potentiellement plus dangereuses

- se produisent au cours du temps mugueux mais aussi pendant le temps osseux
et dentaire.
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- ne sont pas réservées aux avulsions complexes mais peuvent se produire au
cours de n’importe quelle avulsion

e Etiologies

Ces complications muqueuses peuvent avoir lieu au cours d’une avulsion simple ou complexe
pendant les différentes étapes de I’intervention :

- Temps muqueux : le bistouri et le syndesmotome courbe, de par leur propriété
tres coupante peuvent entrainer des complications majeures en cas de dérapage

- Temps osseux : la fraise a os pendant 1’alvéolectomie peut étre a I’origine de
complications muqueuses (d’autant plus si le lambeau au cours du muqueux a
mal éteé realise)

- Temps dentaire : ¢’est au cours de ce temps que les complications muqueuses
majeures sont les plus fréquentes. En effet 1’¢lévation et la luxation (avec
I’¢élévateur) nécessitent une force et une pression importantes a exercer sur la
dent ce qui peut entrainer des dérapages et créer de grandes lésions muqueuses.

Il peut se produire au cours de ces 3 temps des perforations de joue, des importantes Iésions
du plancher buccal, de la langue, du palais.

C’est pourquoi les complications hémorragiques (Iésion des artéres et veines) et nerveuses
(Iésion d’un nerf) s’accompagnent de complications muqueuses.

e Prise en charge (28)

En fonction de leur gravité, ces complications nécessitent des prises en charge thérapeutique
différentes.

A. Preéventive
Les actes préventifs a mettre en ceuvre sont les mémes que ceux des complications des défauts
d’incision et décollement. De plus, il est trés important de toujours insérer 1’élévateur en
vestibulaire et d’avoir des compresses dans ’autre main pour limiter les complications en cas
de dérapage.

B. Curative

1. Lésion modérée, non dangereuse, et controlable

Abstention thérapeutique ou points de sutures. Des aphtes peuvent se former en postopératoire.
Il est possible de prescrire au patient des bains de bouche (Chlorhexidine 0,12) ou des
anesthésiques locaux (Dynexan®).

Des traumatismes labiaux peuvent apparaitre par traction prolongée de I’écarteur sur la
commissure ou par échauffement lors d’une utilisation prolongée d’une pi¢ce a main ; la mise
en place de corps gras (vaseline) et un écartement prudent et mesuré évitent ce probleme

2. Lésion majeure, peu dangereuse et controlable (5, 27, 28)
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- Rester calme. Le caractére soudain du traumatisme, la douleur aigue ressentie
par le patient dans une zone non anesthésiée, la sensation de « raté » par le
chirurgien conduit a une situation de crise que I'opérateur doit gérer avec « sang-
froid » afin de réparer le traumatisme commis.

- Rassurer le patient. Afin d'obtenir sa coopération au fauteuil pour la suite du
traitement.

- Demander de I’aide. Rechercher I'aide d'un praticien qualifié en chirurgie orale
ou une aide opératoire supplémentaire si nécessaire.

- Si la situation est contrdlable, comprimer et tamponner la zone a 1’aide d’une
compresse stérile. Cela permet de contenir une éventuelle hémorragie aigue,
favoriser I'némostase et optimiser la visualisation de la plaie.

- Pratiquer une anesthésie de la plaie avec vaso-constricteurs en l'absence de
contre-indication.

- Désinfecter le site a I’aide d’une solution antiseptique (Chlorhexidine 0,12%)

- Mettre en place un suivi trés important notamment s’il y a la 1ésion d’une artére
afin d’éviter une asphyxie

- Puis, faire le bilan Iésionnel de la plaie avant la reconstruction.
= Perforation du plancher buccal

Les plaies du plancher buccal, du canal de Wharton ou de la langue, bien que rares (5), peuvent
se produire suite au dérapage d’un instrument, notamment 1’¢lévateur au cours du temps
dentaire, provoquant alors une plaie plus ou moins perforante souvent trés hémorragique et a
proximité de structures nobles telles une artére, un nerf ou encore un canal excréteur d'une
glande salivaire. Cette complication aigue vient alors perturber le bon déroulement du soin en
cours et peut étre source de stress pour le praticien non familier avec I'anatomie de cette région
et la conduite a tenir en urgence. La prise en charge est celle décrite ci-dessus (28). Dans de
rares cas, si une artére est fortement touchée, il peut y avoir un risque vital pour le patient. En
effet, il peut se former un hématome massif entrainant une obstruction des voies aériennes et
I’asphyxie. C’est pourquoi il faut étre extrémement vigilant suite a une perforation du plancher
buccal (27) (Figure 9).
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Figure 9 : Plaie opératoire pelvi-linguale apres derapage du syndesmotome faucille lors de la
phase de luxation. Le nerf lingual est visible a travers la plaie. Ce patient n’a pas présent¢
d’hypoesthésie secondaire au traumatisme. (28)

= Exposition de la boule de Bichat (5)

Au maxillaire, lI'incision vestibulaire postérieure mal contrélée ou un dérapage du
syndesmotome peut provoquer une effraction du corps adipeux de la joue (boule graisseuse de

Bichat) dans la cavité buccale. Elle se manifeste par I'apparition souvent impressionnante d'une
masse cellulograisseuse dans le fond du vestibule (Figure 10).
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Boule de Bichat

Figure 10 : Localisation anatomique de la boule de Bichat (65)

Lors de la prise en charge, I'opérateur prend soin de la protéger durant l'intervention et la
réintégre a la fin en suturant la muqueuse de la facon la plus étanche possible. Des réactions
cedémateuses impressionnantes mais sans gravité sont la suite classique. (65)

3. Lésion majeure, dangereuse pouvant engager le pronostic vital du patient (28)

- Rester calme. Le caractére soudain du traumatisme, la douleur aigue ressentie
par le patient dans une zone non anesthésiée, la sensation de « raté » par le
chirurgien aménera une situation de crise que l'opérateur devra gerer afin de
réparer le traumatisme commis.

- Rassurer le patient. Afin d'obtenir sa coopération au fauteuil pour la suite du
traitement.

- Si la situation est trop dangereuse pour le patient et non contr6lable pour le
praticien, contacter le SAMU
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1.4. Complications osseuses

1.4.1. Fracture alvéolaire (1,5,31)

e Définition

11 s’agit le plus souvent de fragments de paroi alvéolaire (séquestre) fracturés, luxés ou fendus.
Parfois, ils peuvent étre plus importants laissant apparaitre les racines de dents voisines ou dans
des cas extrémes, les luxant (5).

e Etiologies

- Lorsque la dent de sagesse est ankylosée, ¢’est-a-dire « soudée » a 1’0s (1)

- Lors d’un mouvement de luxation de trop grande amplitude avec une table
osseuse vestibulaire fine (1)

- Siladent est trop volumineuse et que le dégagement osseux a été insuffisant (1)

- Sil’os est fragilisé et déminéralisé surtout chez les personnes agées, 1I’os fragilisé
par un état d’infection locale (aigué€ ou chronique), est malmené par la réalisation
de manceuvres de mobilisation trop violentes ou mal orientées, ou faites avec un
mauvais appui (5),

- Lorsque la partie coronaire de 1’alvéole est pincée malencontreusement par le
davier. (1)

e Prise en charge (1,5)

- disséquer le fragment osseux concerné, puis le retirer ;

- régulariser les bords de la fracture a la pince Gouge (régularisation de la créte
osseuse) et les adoucir a ’aide d’une rape a os (ou curette ou instruments rotatifs
sous irrigation) ;

- bien suturer le site.

- Si le séquestre osseux reste en place, il est susceptible d’engendrer une ostéite
et il sera lentement et douloureusement éliminé. Cependant, lorsque
I’¢limination du fragment osseux présente un risque trop important, notamment
de lésion nerveuse ou vasculaire, le fragment peut étre laissé in situ. Par
exemple, I’¢limination du rebord alvéolaire palatin peut provoquer la 1ésion du
pédicule vasculo-nerveux palatin, ou bien 1’élimination du rebord alvéolaire
lingual peut entrainer une lésion du nerf lingual (Figure 11). Si le fragment est
laissé en place, une antibiothérapie est prescrite au patient :

o Antibiothérapie si le fragment est laissé en place :

% un traitement a base d’Amoxicilline, 2 grammes par jour, en 2
prises, pendant 7 jours pour un adulte.

% en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de
Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, pendant 7 jours pour un
adulte.

29



o Antalgiqgue méme si le fragment est retiré : Paracétamol 1 gramme en
comprimé en cas de douleur. Ne pas dépasser 3 grammes par jour.
Espacer les prises de 4 a 6 heures.

Figure 11 : A : Fracture alvéolaire lors de l'avulsion. B : Photo de la dent (5)

1.4.2. Fracture de la tubérosité (1,5,31,32,33)

e Définition

La tubérosité du maxillaire supérieur est la partie de 1’os alvéolaire et basal qui se
trouve derriére la derniére dent maxillaire. Sa fracture est une complication relativement peu
fréquente car la tubérosité est essentiellement constituée d’os spongieux d’une épaisseur
variable en fonction de la profondeur d’inclusion de la dent de sagesse maxillaire. Au cours de
I’avulsion, il se produit un déchaussement soudain de la dent et de I'os ensemble, avec un
segment toujours attaché aux tissus mous. L'os se détache avec la dent lors de I'extraction et il
existe souvent un craquement sonore avec rupture osseuse soudaine (Figure 12).

e Etiologies (5,31,33)

- Anatomie dentaire : racines longues ou bulbeuses, hypercémentose, dents
pluriradiculées, dents ankylosées, molaires supérieures isolées

- Pathologies : os mandibulaire devenu fragile et ostéoporotique chez le patient
agé, sinusites, kystes odontogenes, infection périapicale, ankylose, ostéoporose
et atrophie alvéolaire ou au contraire os trés dense

- Luxation mal contr6lée : luxation trop postérieure et exercée avec force
- Alvéolectomie insuffisante ou trop importante
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Prise en charge (33)

- Doucement, avec un minimum de force et de mouvement, évaluer le degré de
mobilité sur le site de fracture suspecté et tenter de déterminer la taille du
segment fracturé

- Vérifier I’absence de communication avec le sinus

- Reéaliser des radiographies périapicales ou panoramiques. La fracture peut étre
difficile a détecter sur la radiographie

- Le plus souvent : pour une petite fracture sans perforation sinusale :
dissequer le fragment osseux mobile de la gencive et du périoste et le retirer
puis suturer aprés hémostase.

- Pour une fracture importante : envisager de disséquer la dent du segment osseux
immeédiatement (si possible) et de stabiliser le segment en suturant.

- Pour les segments trés volumineux comprenant plusieurs dents : envisager une
stabilisation en réalisant une contention aux dents adjacentes, puis en laissant le
segment guérir pendant 6 a 8 semaines. Une réorientation vers un chirurgien
maxillo-facial pour la stabilisation et I'extraction éventuelle est fortement
recommandée.

- Faire le contréle de I’hémostase en vérifiant qu’il n’existe pas de lésion de
I’artére alvéolaire postéro-supérieure ou plus grave de I’arteére palatine, qui se
traduit par une hémorragie

- Sila zone est infectée, faire une prescription médicamenteuse :
o Antibiothérapie uniquement si la zone est infectée

% un traitement a base d’Amoxicilline simple, avec 2 grammes par
jour, en 2 prises, pendant 7 jours pour un adulte.

» en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de

Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, pendant 7 jours pour un

adulte.

o Bain de bouche antiseptiques : Chlorhexidine 0,12%

o Antalgique : Paracétamol 1 gramme en comprimé en cas de douleur. Ne
pas dépasser 3 grammes par jour. Espacer les prises de 4 a 6 heures.

Ce qui précede est cité a titre indicatif. Dans toutes les situations, I'orientation vers
un chirurgien maxillo-facial doit étre envisagée, en particulier s'il existe des
pathologies, des considérations systémiques, une fracture importante ou une
communication sinusale.
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Figure 12 : Fracture de la tubérosité maxillaire (5)
A : mouvement parasite de 1’¢lévateur. B : dent + tubérosité

1.4.3. Fracture de la mandibule (1,5,31,34)

e Définition

C’est un événement rare. L’incidence des fractures mandibulaires survenant apres I’extraction
d’une troisiéme molaire mandibulaire est de 0,0046-0,0075%.

Site le plus commun : Troisiemes molaires incluses verticalement, proches du bord inférieur de
la mandibule, mais pouvant survenir avec d'autres molaires et patients de plus de 30 ans (Figure
13).

e Etiologies

- Ostéotomie excessive (5)
= Inclusion basse d’une dent a la mandibule (5)

- Anatomie dentaire : racines longues ou bulbeuses, hypercémentose, dents
pluriradiculées, dents ankylosées, molaires supérieures isolées (34)

- Pathologies : sinusites, kystes odontogenes, infection périapicale, ankylose,
ostéoporose et atrophie alvéolaire ou au contraire 0s tres dense (34)

- Luxation mal contrélée lors du geste opératoire (5)
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e Signes cliniques

Un craquement ou une rupture osseuse soudaine, lors de 1’avulsion, peuvent signifier une
fracture de la mandibule.

De plus, une malocclusion peut €tre observée, ainsi qu’un défaut d’ouverture. Le patient peut
se plaindre de douleurs aigués au moment de la fracture ou elle peut étre complétement
asymptomatique. Selon le déplacement, le patient peut étre conscient d'une malocclusion.

Si le diagnostic est retardé, le patient peut se représenter avec des doléances : altération des
sensations au niveau de la lévre ou du menton, aggravation de la malocclusion, gonflement
et/ou douleur persistants, ou signes d'infection (fievre, frissons ou malaise) (5).

e Prise en charge (34)

- Doucement, avec un minimum de force et de mouvement, évaluer le degré de
mobilité sur le site de fracture suspecté (aucun, minime, modéré ou grave).
Repérer le déplacement des fragments de fracture

- Demandez au patient de fermer en occlusion pour évaluer les modifications du
schéma occlusal.

- Réaliser des clichés radiographiques pour visualiser la fracture avec des
radiographies périapicales ou panoramiques
- A moins que le diagnostic ne soit retardé, I'évaluation de l'altération des

sensations au niveau de la lévre et du menton est souvent masquée par
I'anesthésie locale

- Sipossible, le patient doit étre immédiatement référé a un chirurgien buccal
et maxillo-facial pour la prise en charge de la fracture mandibulaire.

- Si la fracture est non déplacée : un suivi régulier et une alimentation molle
peuvent suffire.

- Si la fracture est deplacée ou défavorable : réduction ouverte avec fixation par
plaque et vis ou fixation maxillo-mandibulaire avec arceaux ou dispositifs de
fixation par fils ou traction élastique.

- Informer le patient de la possibilité d'une malocclusion, d'une perte de
vitalité des dents adjacentes a la fracture, d'une infection (y compris une
ostéomyélite) et d'une paresthésie.

- Conseiller aux patients ayant des extractions difficiles de revenir dans 1 semaine
car la majorité des fractures associées aux extractions sont diagnostiquees soit
immédiatement, soit dans la premiére semaine postopératoire.
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Figure 13 : Radiographie d’une fracture de 1’angle mandibulaire gauche suite a 1’évulsion
d’une 38 incluse (58)

1.4.4. Communication bucco-sinusienne (CBS)

e Définition

Le sinus maxillaire est une cavité aérienne de forme pyramidale incluse dans 1’0s maxillaire
qui se situe de part et d’autre des fosses nasales. Le chirurgien-dentiste doit étre capable
d’analyser et de prévoir le risque de perforation de la membrane sinusienne notamment au cours
de P’extraction d’une dent postérieure maxillaire qui est un acte fréquemment réalisé dans la
pratique courante. L'extraction dentaire serait 1’étiologie la plus fréquente des CBS parmi tous
les soins dentaires realisés en pratique libérale : elle serait a I’origine de 95% des cas de CBS
(39,41,42).

e Etiologies

o Certaines étiologies d’extraction favorisent les CBS :

o Extraction des dents pour cause de fracture radiculaire

o Traitement orthodontique : certaines dents saines peuvent étre extraites au cours d’un
traitement orthodontique dont notamment les dents de sagesses ou les prémolaires qui
lorsqu’elles sont enlevées trop tot augmente le risque

« Les dents avec antécédent de résection apicale

o Les dents extraites pour cause de sinusites ou péricoronarites. En effet toute infection
sinusienne ou locale augmente I’incidence d’une CBS (41).
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Les dents extraites pour étiologies parodontales avec une perte osseuse importante
seraient plus exposeées a la survenue de CBS car I’épaisseur osseuse séparant I’apex du
plancher sinusien serait réduite, donc la membrane serait par conséquent moins
protégée.

Les dents avec une lésion péri-apicale importante en rapport avec le sinus en raison d’un
os moins dense. Parfois le plancher sinusien osseux est si fin qu’il se résorbe entierement
et la LIPOE entraine alors une modification de la muqueuse sinusienne qui s’en trouve
altérée : une perforation en découle beaucoup plus facilement (44,46).

Les dents avec des racines en baguettes de tambour, ou présentant une hypercémentose
47).

Les dents antrales.

Facteurs démographiques

L’age : L’incidence des CBS accroitrait avec 1’age en raison de la taille du sinus qui
augmente tout au long de la vie par le processus de pneumatisation. C’est pourquoi chez
les enfants, le risque de CBS est assez faible car les sinus sont de petite taille (48).

Le sexe : Les femmes seraient plus souvent touchées par ce type de complication
peropératoire que les hommes (49).

Autres facteurs : fine corticale osseuse du plancher sinusien, fine membrane de
Schneider, morphotype parodontal fin, maladie gingivale et parodontale (50).

Facteurs de risques iatrogéniques : les précautions chirurgicales

Le praticien se doit de connaitre tous les facteurs de risque peropératoires associes aux CBS
pouvant survenir au cours d’une extraction afin d’adapter au mieux son geste chirurgical : (51)

La fracture de la tubérosité maxillaire en cas d’extraction d’une dent de sagesse pourrait
dans certains cas entrainer une perforation directe du sinus. )
La fracture d’une racine au cours de la chirurgie causerait une plus grande difficulté
pour retirer les fragments radiculaires, entrainant alors une amplification du
délabrement réalisé au niveau de la zone (52).

La réalisation d’une extraction chirurgicale complexe avec des techniques telles que
I’alvéolectomie, la séparation de racine ou tout type de délabrement osseux fragilise
’0s.

Si un kyste ou un granulome apical est présent et a proximité du sinus, un curetage
excessif a 1’aide d’une curette pourrait provoquer ’apparition voire 1’élargissement
d’une CBS déja présente, car la membrane du kyste et celle du sinus sont difficilement
distinguables (53).

Les méthodes de diagnostic d’'une CBS

- Observation immeédiate de ’alvéole

Immédiatement aprés [’extraction, et aprés rincage de l’alvéole a I'aide d’un liquide
physiologique, on peut parfois observer directement la CBS lorsque celle-ci est assez large et
la visibilité suffisante. Lorsque le flux sanguin remplit a nouveau la plaie alvéolaire, de petites
bulles d’air peuvent apparaitre en son sein a chaque nouvelle expiration du patient. Le miroir
peut étre utilisé en le placant suffisamment proche et en regard de 1’alvéole concernée afin
d’observer une « brumisation » a chaque inspiration du patient.

35



- Manceuvre de Vasalva (41)

C’est une manceuvre que le praticien réalise sur le patient immédiatement apres 1’extraction. Le
praticien bouche le nez du patient, et lui demande d’expirer délicatement par le nez. Au méme
moment, il lui demande de rester la bouche ouverte afin de visualiser soit en vision directe soit
a I’aide d’un miroir I’alvéole qui est suspectée d’une CBS. Si I’on observe de fines bulles d’air
au sein de I’alvéole, ou des mouvements de projection de sang hors de I’alvéole, on peut alors
poser le diagnostic de CBS immédiatement.

- Exploration instrumentale

Immédiatement apres 1’extraction, le chirurgien passe souvent a la phase de curetage alvéolaire
qui doit étre réalisée délicatement dans des situations a risque de CBS. L’utilisation d’une sonde
parodontale graduée permet d’évaluer également la profondeur de la communication, son trajet,
ainsi que la perte de substance osseuse associée.

e Bilan fonctionnel

En cas de CBS, et en fonction de la taille et du siége de celle-ci, le patient peut présenter une
multitude de symptdmes fonctionnels (52) immédiatement ou a tres court terme comme :

Un épistaxis homolatéral

Une projection de fluide, ou d’aliments de la bouche vers le nez.

Une douleur parfois trés importante dans la région du sinus affecté.

Une fuite d’air de la bouche vers le nez lors de la succion.

Une fuite d’air par la bouche lors du mouchage.

Une altération de la voix allant jusqu’au nasonnement (exceptionnelle) traduisant une
CBS de vaste étendue.

Une halitose, ou un mauvais gout dans la bouche.

O O O O OO0

©)

e Examens radiologiques

Cliché retro alvéolaire, incidence de Blondeau (cliché extra-oral antéro-postérieur, utilisant un
faisceau de rayon X incliné a 45°par rapport au plan orbito-méatal. Le menton et le nez du
patient doivent étre au contact du film.), cliché panoramique, CBCT.

e Prise en charge

1. Se poser trois questions qui guident le choix du futur traitement d’une CBS: (53)
1. Le diametre, ou la taille de la communication ?
2. L’ancienneté de la communication : immédiate ou établie ?
3. L’existence d’une infection : sinusite maxillaire, kyste apico-dentaire, présence
d’une projection intra-sinusienne, ostéite maxillaire...

2. Traitements non chirurgicaux
La cause la plus fréquente d'échec de fermeture d’une CBS est la maitrise insuffisante d’une
sinusite maxillaire associée. En effet, en cas de pathologie sinusienne comme une sinusite aigue

ou chronique, la membrane de Schneider est généralement tres inflammatoire et le plus souvent
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¢épaissie. Il faut donc traiter toute infection du sinus présente au moment de 1’effraction
sinusienne. Dans tous les cas, une antibiothérapie est instaurée (par prudence, nous considérons
le sinus comme infecté) et une surveillance de 1’évolution de la CBS est établie.

Prescription médicamenteuse :

Antibiothérapie : I’Afssaps préconise, en cas de sinusite maxillaire ou de CBS immédiate :
(54)

¢ un traitement a base d’ Amoxicilline simple, avec 2 grammes par jour, en 2 prises,
matin et soir, pendant 7 jours pour un adulte. (1ere intention)

en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de Clindamycine 1200mg
par jour en 2 prises, matin et soir, pendant 7 jours pour un adulte. (1ére intention)

K/
L X4

Actuellement, un certain débat persiste entre les différents auteurs, sur les critéres conduisant a
une fermeture spontanée, et sans intervention chirurgicale, de la plaie bucco-sinusienne.
Certains prétendent que les perforations d'un diamétre inférieur a 5 mm peuvent se fermer
spontanément sans nécessiter de traitement chirurgical, a condition qu'il n'y ait pas d'infection
au préalable et que le caillot sanguin soit stable (55), alors que d’autres maintiennent que si la
taille de la CBS est de 2 mm ou plus, elle doit étre fermée chirurgicalement (53).

Si la DDS ou I’'une de ses racines ont été projetées dans le sinus, ou bien si celui-Ci ne parait
pas sain, un assainissement local doit précéder la fermeture de la CBS. Le patient devra donc
étre adressé a un spécialiste (ORL).

3. Traitements chirurgicaux

Dans le cas d’une CBS, il faut absolument éviter tout méchage, lavage, ou recherche aveugle
qui ne peuvent qu’aggraver la situation.

Le traitement d’une CBS consiste a refermer le site de manic¢re hermétique, afin d’éviter tout
risque d’infection ; en effet, un sinus sain accidentellement ouvert devient apres 8 jours un sinus
infecté dans 80% des cas.

¢ En premier lieu, une tentative de suture étanche du site en rapprochant au maximum les berges
de la plaie doit étre entreprise ;

e Le cas échéant, un lambeau translaté est a effectuer. Il existe différents lambeaux tractés qui
varient en fonction des conditions anatomiques de la CBS et des capacités du chirurgien-
dentiste : le lambeau d’avancement de muqueuse vestibulaire ou le lambeau palatin (Figure 14
et 15). Dans tous les cas, le lambeau doit étre tracte sur le site de la communication bucco-
sinusienne et assurer ainsi une fermeture hermétique de cette zone

¢ Si malgré une suture étanche, la CBS persiste, le patient sera a risque de développer une
sinusite maxillaire. C’est pourquoi il convient de 1’adresser a un spécialiste (chirurgien maxillo-
facial, ORL) qui entreprendra une fermeture de la CBS par traction du corps adipeux de la joue :
la boule de Bichat (Figure 16) (55).

Les 3 lambeaux possibles sont :
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Figure 15 : Lambeau palatin (42,47)

Lambeau de la boule de Bichat (pour les communications les plus importantes avec un taux de
réussite de 100%) (Figure 16) ;

Cette masse graisseuse, se transforme par la suite en un tissu de granulation sur une période
de 14 jours, suivi d’une épithélialisation intégrale (Figure 17)

Figure 16 : Lambeau de la boule de Bichat (42,47)
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Figure 17 : Correction d’une CBS avec suture de la boule de Bichat (70)

A : CBS préopératoire. B et C : suture de la boule de Bichat aux berges de la CBS. D :

fermeture de la CBS apreés cicatrisation

Tableau 1 : Avantages et inconvénients des différents lambeaux pour traiter une

communication bucco-sinusienne (42,47)

vascularisation qu’avec un lambeau

vestibulaire classique.

Avantages Inconvénients
Lambeau « De forts pourcentages de succes (93%) e Unrisque de réduction de la profondeur du
vestibulaire ont ét¢ rapportés dans la fermeture des vestibule
(Figure 14) CBS o Des gonflements postopératoires fréquents
o Facilité d’acces. o Le lambeau vestibulaire contient beaucoup
e Technique chirurgicale simple. moins de vaisseaux que le lambeau palatin.
e Le lambeau wvestibulaire peut étre Par conséquent, la vascularisation du
considéré comme une méthode simple et lambeau peut étre compromise lorsque les
fiable dans le traitement des CBS, et est sutures sont réalisées. La suture doit donc
applicable dans pratiguement toutes les étre  sans  tension et  réalisée
situations : il s’agit du lambeau le plus minutieusement afin d’éviter la persistance
souvent utilisé. d’un  passage et/ou la  déchirure
postopératoire du lambeau.
Lambeau e Un lambeau palatin a base antérieure ou o Lazone palatine dénudée reste a vif jusqu’a
palatin postérieure, contient de nombreux ce que I’épithélialisation se produise
(Figure 15) vaisseaux tels que I’artére grande palatine provoquant une géne plus importante pour
permettant d’assurer une meilleure le patient par rapport aux autres techniques

chirurgicales, car cette cicatrisation
secondaire peut durer jusqu’a 3 mois.
Douleurs postopératoires fréquentes.
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Plus résistant a la rupture qu'un lambeau
vestibulaire en raison de I'épaisseur de la
mugqueuse palatine.

La profondeur du sillon vestibulaire reste
intacte, ce qui facilite les futurs
traitements prothétiques.

Il existerait un taux de réussite de 76%
pour la fermeture de la CBS avec ce type
de lambeau.

Un bombement du tissu mou au niveau de
I'axe de rotation du lambeau.
Sa réalisation est assez complexe

Lambeau

de la boule
de Bichat
(Figure 16)

La profondeur du sillon vestibulaire n'est
pas affectee.

Il existe une faible morbidité associée au
site donneur.

La vascularisation associée au greffon
permet d’obtenir une bonne cicatrisation.
En cas de CBS de grande étendue, la boule
de Bichat permet d’apporter une grande
quantité de tissus souvent nécessaire pour
combler le défaut.

Sa proximité avec la zone receveuse,
permet de réaliser une greffe assez
rapidement, ce qui constitue un aspect
important dans le succes de n’importe
quelle greffe.

Taux de réussite de presque 100 %.

La boule de Bichat requiert une
manipulation trés délicate car il existe un
plexus vasculo-nerveux tres riche dans
cette région anatomique.
Risque de lésion du nerf facial lors de la
dissection en profondeur

1.5. Complications dentaires

1.5.1. Fracture de la dent

Définition

Les forces appliquées au cours de I’avulsion dentaire peuvent entrainer une fracture de la dent
a extraire en coronaire ou radiculaire (5).

e Etiologies (5,34,38)

Utilisation excessive du davier sans avoir mobilisé la dent avec 1’élévateur.

Toujours realiser la luxation et la mobilisation de la dent avec un élévateur si

cela est possible

- Luxation mal contr6lée
Anatomie dentaire : grosses racines, racines longues ou bulbeuses, racines

coudées ou crochues, hypercémentose, dents pluriradiculées, dents ankylosées,

- Os tres dense
Craquement ou rupture dentaire soudaine lors de I’avulsion
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e Prise en charge (1,5,38)

Si fracture, s’arréter, réévaluer le site opératoire pour analyser la situation et réfléchir a la
solution pour supprimer 1’apex. Réévaluer la position du patient, mieux éclairer, aspiration et
irrigation, champ visuel le plus large possible pour localiser

o Si la fracture est coronaire, retirer le fragment mobile et continuer I’avulsion.

o Silafracture est radiculaire et qu’il reste un apex, il est préférable d’extraire le fragment
lors de la séance a I’aide d’instruments adaptés (pointe de syndesmotome, davier, sonde)
et faire une résection osseuse si nécessaire.

En cas de doute sur la présence d’un apex résiduel suite a une avulsion, il faut réaliser
une radiographie rétro alvéolaire. Elle permet de déterminer la présence ou non d’un
apex mais aussi sa localisation, la taille du segment, I’environnement osseux, la
profondeur, sa proximité avec les éléments adjacents (Figure 18).

Un apex, profondément enfoui et non mobile ne pouvant étre extrait que par un
dégagement osseux important et dans des conditions de visibilité limitée ou avec des
risques de complications (communication bucco-sinusienne au maxillaire ou lésion du
nerf alvéolaire inférieur a la mandibule) peut éventuellement étre laissé en place. C’est
une abstention thérapeutique. Une surveillance réguliére sera alors nécessaire afin de
vérifier 1’absence d’apparition de complications telles que les complications
infectieuses. Le patient devra en étre informé. La reprise chirurgicale pour extraction
peut étre indiquée en cas de douleurs persistantes et de suspicion d’ostéite, apres avoir
contrélé une éventuelle infection locale. Néanmoins, les complications secondaires
(infectieuse ou nerveuse) lors d'apex laissés en place restent rares.

Figure 18 : Fracture de I’apex radiculaire (38)

1.5.2. Fracture ou mobilisation de la dent voisine
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e Définition

Lors d'une manceuvre brutale ou mal contrdlée (notamment en utilisant I'élévateur), une dent
voisine peut étre 1ésée (mobilisation, fracture coronaire, dénudation d’une racine lors de
I’alvéolectomie ...). Le praticien devra informer le patient de cet incident et prendre en charge
ultérieurement la complication (5).

e Etiologies

- manque de concentration du praticien

- manque de points d’appui

- dents adjacentes mobiles

- dents adjacentes délabrées ou avec des restaurations anciennes
- luxation mal contrdlée

- alvéolectomie excessive : fraiser I’os de fagon excessive et en regard d’une dent
adjacente peut entrainer une mobilité de celle-ci, ou un fraisage intempestif
d’une racine. Si la racine est trop délabrée suite a I’ostéotomie, il faut étudier la
possibilité ou non de conserver la dent et une extraction sera peut-étre
nécessaire) (5).

e Prises en charge

Un cliché rétro alvéolaire des dents adjacentes concernées doit étre réalisé. Cela permet de
d’observer 1’état des dents (fractures, racines fraisées) de leur ligament (épaissi ou non) et de
I’0s environnant (Figure 19) (5).

o Perte de tissus dentaire (fracture, dent fraisée...) : la fracture de la dent adjacente ou
antagoniste est liée a ’application d’une force trop importante et mal contrélée sur la
dent a extraire. Il est ainsi impératif d’avoir une bonne prise des instruments, de bons
points d’appui et de maitriser ses gestes.
La conduite a tenir consiste a restaurer, si possible, la dent concernée en fonction de
I’entendue de la fracture. (1)

o Perte d’obturations coronaires d’une dent adjacente. Il faut la ou les refaire aprés
I’avulsion (au cours de la séance ou dans une autre séance) (1)

o Luxation de la dent adjacente : stabiliser la dent pendant 4 semaines en utilisant une
contention passive et flexible et surveiller 1’état pulpaire a 1’aide des tests de sensibilité
pendant les rendez-vous de controle (38)

1.5.3. Mobilisation de plusieurs dents a cause d’une fracture alvéolaire

e Définition

Il s'agit d'une fracture de l'os alvéolaire entrainant la mobilité d'un bloc de plusieurs dents,
celles-ci étant intactes.

e Etiologies (5)

- Alvéolectomie excessive
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- Utilisation excessive du davier sans avoir mobilisé la dent avec 1’élévateur.

- Pathologies : sinusites, kystes odontogenes, infection périapicale, ankylose,
ostéoporose et atrophie alvéolaire

- Pathologies systémiques : 0s mandibulaire devenu fragile et ostéoporotique chez
le patient &gé, diabétiques, immunodéprimés (SIDA, chimiothérapie),
précédemment irradiés, insuffisants rénaux, et ceux prenant des bisphosphonates
pour ostéoporose ou maladie maligne métastatique

- Luxation mal contrélée

e Signes cliniques

Elle se traduit souvent par un craquement et une rupture soudaine lors de I’avulsion (Figure
19). Une fracture alvéolaire requiert des examens cliniques et radiographiques pour visualiser
I’anatomie de la fracture et pour une prise en charge adaptée (56).

Des interférences occlusales apparaissent dues au déplacement et au mauvais alignement du
segment de 1’os alvéolaire.

Figure 19 : Fracture alvéolaire avec mobilisation d’une ou plusieurs dents (38)

e Prise en charge (38)

- Repositionner tous les segments déplacés
- Stabiliser les segments par une contention passive et flexible pendant 4 semaines
- Suturer les lacérations gingivales si elles existent
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- Surveiller I’état pulpaire de toutes les dents concernées

- Suivi de la fracture alvéolaire avec un controle clinique et radiographique a 4
semaines, 6-8 semaines, a 4 mois, a 6 mois, a 1 an puis tous les ans pendant au
moins 5 ans

1.5.4. Projection de la dent hors de son alvéole (projection dans les voies digestives,
dans les voies aériennes, espaces cellulo-graisseux de la face, dans le sinus maxillaire, dans la
fosse ptérygoidienne...)

Lors d'une manceuvre mal controlée ou en cas de fracture dentaire, la dent peut étre
partiellement ou totalement propulsée hors de I'alvéole. Les localisations sont multiples :

1.5.4.1. Projections dans les voies digestives (5,58)

La plupart du temps, le patient avale involontairement le fragment suite a un réflexe de
déglutition. Il est essentiel de bien différencier I’ingestion de I’inhalation, car elles ne présentent
pas le méme degré de gravité. Le fragment ou la dent ingéré suit, le plus souvent, le trajet du
tube digestif et est évacué par voie naturelle dans les 48 a 72 heures. Si, passé ce délai, le
fragment n’a toujours pas €t€¢ évacué, on vérifie sa position par radiographie. On peut craindre
alors que le fragment soit enclavé au niveau de la muqueuse digestive. Son exerese se fait par
endoscopie ou par voie chirurgicale.

1.5.4.2. Projection dans les voies aériennes (5,58)

En fonction de la taille, la forme et la consistance du corps étranger inhalé, ce dernier peut se
loger dans différentes régions de 1’appareil respiratoire, ce qui entraine des tableaux cliniques
de présentation et de gravité trés différentes. Le patient se met a tousser et peut présenter une
géne respiratoire.

- Sison état est stable, il doit étre calmé, oxygéné et immédiatement hospitalisé ;

- S’il présente une détresse respiratoire, la manceuvre de Heimlich doit étre
installée pour tenter de désobturer les voies aériennes supérieures. Cette
manceuvre consiste a comprimer 1’épigastre afin de le refouler brusquement.
Ceci permet de chasser 1’air des poumons et provoque un éventuel rejet du corps
¢tranger.

En cas d’échec de la récupération du fragment inhalé accidentellement, il faut
appeler le SAMU et établir une ventilation artificielle.

1.5.4.3. Projection dans les espaces cellulo-graisseux de la face (5)

Les dents de sagesse maxillaires sont les plus concernées. La projection dans les espaces
cellulo-graisseux de la face entraine un risque de cellulite important pour le patient.

Une antibiothérapie est nécessaire, et le fragment ou la dent perdue est recherché par méthode
prudente (un traitement a base d’Amoxicilline simple, 2 grammes par jour, en 2 prises, matin
et soir, pendant 7 jours pour un adulte et, en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a
base de Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, matin et soir, pendant 7 jours pour un
adulte.) Le plus souvent, la dent est palpable au doigt, elle est maintenue en place et peut étre
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délicatement retirée aprés une légere incision de la muqueuse. Si la dent n’est pas récupérée
immédiatement, il faut intervenir de nouveau avec des radiographies complémentaires.

1.5.4.4. Projection d’une dent de sagesse dans les tissus mous (5)

Les dents de sagesse peuvent étre refoulées dans les tissus mous suite a une manceuvre mal
controlée.

- Si la dent de sagesse est projetée entre le périoste et la muqueuse vestibulaire,
elle est localisée a la palpation, et un simple lambeau vestibulaire permet de la
récupérer.

- Dans le cas ou la DDS se loge dans le palais, I’épaisseur de la fibro muqueuse
palatine rend sa palpation moins aisée. Un examen complémentaire
radiographique (radio panoramique ou scanner) permet de localiser la dent
(Figure 20). La réalisation d’un lambeau palatin permet alors de la récupérer.

Figure 20 : Projection d’une dent dans le sinus maxillaire.
Radio panoramique (A) et scanner (B et C) objectivent la localisation de la dent (5)

1.5.4.5. Projection d’une dent maxillaire dans le sinus maxillaire (5,59)
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Lorsqu’un apex est refoulé dans le sinus maxillaire, il est généralement nécessaire de le retirer
pour prévenir le développement d’une sinusite chronique. Les dents de sagesses maxillaires
sont les dents principalement concernées.

Lorsque la dent est projetée dans le sinus, elle doit faire I'objet d'une tentative de récupération
immédiate : le patient est placé en position assise et un cliché rétro-alvéolaire est réalisé afin de
la localiser précisément. Si elle est sur le plancher, une tentative immédiate de récupération
peut étre mise en ceuvre par voie alvéolaire éventuellement élargie. Cependant, il faut éviter de
s’acharner a la récupérer.

En effet, il vaut mieux différer pour le confort du patient et ’efficacité du praticien. Des
radiographies complémentaires (cone-beam) sont nécessaires afin de bien localiser la dent et
connaitre 1’état du sinus dans le but de déterminer la voie d’abord (voie vestibulaire classique
ou méatotomie inférieure).

1.5.4.6. Projection d’une dent de sagesse maxillaire dans la fosse ptérygo-
maxillaire (55,60)

Cet événement se produit principalement lorsque la dent est associée a un kyste, ou lorsque le
décollement en direction palatine est important et que la dent glisse dans cet espace libre. Cette
complication, relativement rare, se retrouve dans une zone anatomique délicate, comprenant de
nombreux éléments vasculo-nerveux. Par conséquent, il est préférable d’envisager une
intervention chirurgicale différée réalisée sous AG par un chirurgien maxillo facial.

Une antibiothérapie prophylactique (Amoxicilline 2 grammes par jour, en 2 prises, pendant 7
jours pour un adulte et, en cas d’allergie Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, pendant 7
jours pour un adulte) doit étre mise en place.

La récupération rapide de la dent est impérative pour éviter une éventuelle infection ou une
migration plus profonde dans les tissus, ce qui nécessiterait une intervention chirurgicale plus
invasive

1.5.4.7. Projection d’une dent de sagesse maxillaire dans la fosse infra
temporale (5,61)

Cette complication, relativement rare, se produit essentiellement lors d’'un mouvement de
luxation brutale et trop prononcée en direction distale.

Les dents de sagesses maxillaires sont les dents les plus concernées. Elles sont habituellement
projetées a travers le périoste et déplacées latéralement, en dessous du muscle ptérygoidien
latéral (Figure 21).
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Figure 21 : Refoulement d’un germe de DDS maxillaire dans la fosse infratemporale.
Radio panoramique dentaire (A) et téléradiographie de profil (B) objectivent la localisation du
germe apres projection (5).

Le patient peut étre asymptomatique ou présenter les symptomes d’une inflammation, un
cedéme de la joue, une douleur, une limitation de I’ouverture buccale (trismus).

En raison de la difficulté d’accés chirurgical a cette fosse ainsi qu’a la présence de nombreux
éléments vasculo-nerveux, il est recommandé de prévoir une intervention différée afin de
récupérer la dent projetée, sous anesthésie générale, dans un service de chirurgie maxillofaciale.
Le patient est mis sous antibiothérapie.

Il n’existe pas de technique universelle de récupération d’une DDS maxillaire projetée dans la
fosse infra temporale. Apres I’analyse précise de la situation de la dent, le chirurgien choisit
quelle technique est la plus appropriée a chague cas.

1.5.5. Echec d’avulsion

e Définition
La dent peut ne pas étre extraite pour diverses raisons.

e Etiologies

- Echec de l'anesthésie : si la zone est infectée ou enflammée. Une anesthésie
tronculaire donnera 15 a 20 % d’échec méme si elle est bien réalisée en raison
des multiples et inconstantes afférences nerveuses mandibulaires (1,10).

- Arrét des soins par le patient : mauvaise tolérance du patient au geste, durée trop
importante de l'intervention

- Difficulté ou impossibilité technique d’extraire la dent pour différentes raisons :
dents trop délabrée, trop cariée, fractures multiples de la dent (couronne ou
apex), manque de visibilité, ouverture buccale insuffisante, matériel insuffisant,
temps insuffisant (1,10).
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e Prise en charge

Si arrét du soin par le patient pour cause de stress : une approche cognitivo comportementale
est possible : approfondir la relation de confiance, hypnose, reporter le soin pour que le patient
soit dans de meilleures conditions psychologiques ou alors favoriser chez les personnes
particulierement anxieuses, une prémédication avec, par exemple, une Benzodiazépine a
prédominance anxiolytique : Diazépam 5mg (Valium®) : 1 a 2 comprimés une heure avant
I’intervention.

En cas de trop grande difficulté ou si le chirurgien-dentiste ne s’en sent pas capable, ne pas
hésiter a rediriger le patient vers un chirurgien maxillo facial. En effet, il est important de noter
qu’afin d’éviter ces complications, le praticien doit évaluer la coopération du patient mais aussi
la difficulté du geste et prévoir I’instrumentation nécessaire pour répondre a toutes ces
situations. Dans le cas contraire, le patient doit étre réadresse vers un autre confrere.

1.5.6. Erreur de dent

e Définition

Aussi idiot que cet incident puisse paraitre, il n'en est pas moins relativement fréquent. 1l peut
entrainer des conséquences médicolégales graves. C'est pourquoi le praticien doit avant tout
repérer le plus précisement possible la dent qu'il doit extraire lors de la premiére consultation
(notamment dans le cas d'indication d'avulsion des prémolaires en orthopédie dentofaciale) et
travailler le plus possible en vision directe.

Le patient ou son responsable légal doit étre informé de I'état et de la position de la ou des dents
a extraire, ainsi que des raisons pour lesquelles elles le sont.

En cas de doute concernant la dent a extraire, il peut étre utile de prendre contact avec le dentiste
référent.

Enfin, certains auteurs préconisent l'utilisation d'une check-list préopératoire afin d'avoir la
procédure la plus rigoureuse possible (6).

e Prise en charge

La prise en charge est la méme que celle pour une expulsion d’une dent au cours d’un
traumatisme :

« Maintenir le patient au calme

« Prendre la dent par la couronne. Eviter de toucher la racine. Tenter de la replacer
immédiatement dans 1’os.

o Vérifier la bonne position de la dent réimplantée cliniqguement et radiologiquement

o Laisser la dent/les dents en place (sauf si la dent est mal positionnée ; la malposition
doit étre corrigée en exercant une pression digitale l1égere)

o Stabiliser la dent pour 2 semaines en utilisant une contention passive et flexible comme
un fil de diamétre jusqu’au 0,016 ou 0,4mm collée a la dent et aux dents adjacentes.
Maintenir le composite et le systeme adhésif a 1’écart de la gencive et des zones
proximales. Il est collé a la dent a I’aide du composite. (Dans le cas des factures
alvéolaires ou de facture de machoire, une contention plus rigide est indiquée et elle doit
étre laissée en place pour 4 semaines)

e Suturer les lacérations gingivales si elles sont présentes
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o Tester la vitalité de la dent. Commencer le traitement canalaire dans 2 les semaines
suivant la réimplantation
o Administrer une antibiothérapie (38).

1.6. Complications hémorragiques immédiates
e Définition

Les complications hémorragiques sont souvent mal vécues par le patient et le praticien et
constituent un stress important. La prévention repose sur I’interrogatoire et certains examens
complémentaires. L’hémorragie est secondaire soit a une erreur chirurgicale (mauvais point
d’appui, section d’un paquet vasculo-nerveux), soit liée a une anomalie de [’hémostase
(systémique ou médicamenteuse). Le saignement des tissus mous est important et peut perdurer
lorsque I’incision est profonde. Le plus souvent, il céde a la compression, mais parfois, il peut
étre nécessaire d’utiliser une électrocoagulation avec un bistouri électrique (1).

Evaluation du risque hémorragique et conduite a tenir :

- Lié au patient : sexe, age, pathologies générales, traitement médicamenteux

- Lié a I’acte : degré de risque hémorragique

- Lié aux facteurs de risque associés : autres risques inhérents a la pathologie, pathologies
géneérales associées : rechercher la présence de purpura, ecchymose, hématomes, ictére ou

signes de cirrhose (1,81,82,87)

e Etiologies (1,81,82,87)

- Anesthésie : Il est préférable de procéder a plusieurs injections en différents
points plutdt qu’en un site unique pour éviter de distendre les tissus et majorer
le risque d’apparition d’un hématome postopératoire.

- Blessure artérielle ou veineuse lors de I’incision et du décollement du lambeau
ou du forage intra-osseux. Une lésion hémorragique peut se produire avec le
mésusage d’un syndesmotome, d’un élévateur ou d’un davier. On retrouve des
complications hémorragiques au cours des 3 temps dentaires. En effet la Iésion
d’arteéres/veines peut survenir rapidement au cours d’une avulsion, il faut donc
étre vigilent

e Prise en charge (1,57,81,82,87)

A. Préventive

» Contact avec le médecin traitant en cas patient malade ou sous traitement :

- ancienneté de la pathologie ? Traitement associé ? Risques médicaux ?
Pathologies associées ?

- recours aux injections de facteurs de substitution, transfusions plaquettaires pré
et/ou postopératoires ou a I’administration de desmopressine ou
d’antifibrinolytique selon la pathologie

* Examens biologiques : NFS, plaquettes, TP, sérologie si doute, INR (International Normalized
Ratio) si sous AVK (reflet de la voie extrinséque de la coagulation) a pratiquer 48h avant
I’intervention. Doit étre stable et < 4.

* diminuer I’inflammation : détartrage, EHO
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* prévoir le matériel associé aux techniques d’hémostase conventionnelle

 S’assurer de la proximité d’une structure hospitaliere ou d’un cabinet de chirurgie orale
compétent dans la gestion de ces patients

* Intervention le matin en début de semaine pour permettre un controle postopératoire

B. Curative

Hémostase locale : systématique en prévention

1. Désinfection locale a la Chlorhexidine

2. Anesthésie avec vasoconstricteur. Anesthesie locorégionale déconseillée en raison du risque
d’hématome expansif (bilatérale CI car risque d’hématome latéropharyngé bilatéral et de
dyspnée)

3. Geste chirurgical le moins traumatique possible, éviter si possible les alvéolectomies pour
préserver la gencive attachée et les tissus osseux périphériques

4. Si réalisation d’un lambeau nécessaire : pleine épaisseur, éviter de dépasser la LMG et les
incisions de décharge

5. Parage complet de 1’alvéole (révision alvéolaire) :

- Curetage soigneux /éviction du tissu de granulation

- Nettoyage avec agent antiseptique + ringage a I’acide tranexamique (anti-fibrinolytique)

- Régularisation des crétes, retrait des eléments mobiles, déchires

6. Vérifier présence d’un caillot + hémostase mécanique par compression

7. Mise en place d’un matériau hémostatique intra alvéolaire résorbable : éponge de collagéne
(pangen®), gélatine (curaspon®), ou oxycellulose (surgicel®) non compressive si patient sous
AAP ou AVK (AFSAPPS 2011)

8. Hémostase mécanique

9. Sutures étanches et hermetiques berges a berges sans tension, avec points en croix sépares et
fil non résorbable. En effet, les points de sutures unitaires sont a privilégier car les surjets
(croisés ou non) sont plus susceptibles de se desserrer dans leur ensemble si un point lache
(Figure 22).

10. Compression immédiate avec une compresse imbibée d’acide tranexamique a 5 %

11. Si non obtention de I’hémostase : treillis d’oxycellulose imbibé de colle cyanoacrylate sur
I’alvéole voire ligature et électrocoagulation mono et bipolaire, gouttiére de compression

12. Vérifier I’arrét de tout saignement avant de laisser partir le patient

13. Donner les conseils postopératoires a poursuivre jusqu’a cicatrisation du site avulsionnel en
cas de risque hémorragique élevé.

14. Le chirurgien-dentiste doit pouvoir assurer la continuité des soins et rester joignable ou a
défaut adresser a une structure d’urgence de proximité

15. Suivi : contr6le cicatrisation 7-10j apres et retrait des points

Lorsqu’un saignement persiste appliquer une ou plusieurs des techniques d’hémostase
chirurgicale conventionnelles jusqu’a I’arrét complet du saignement :

— Compression +/- sutures

— Acide tranexamique en compression locale +/- sutures

— Hémostatique locaux résorbables (éponge collagene ou gélatine, gaze de cellulose), aussi en
prévention d’une complication

— Colle synthétique (colle cyanoacrylate)
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Figure 22 : Points de sutures unitaires apres extractions multiples (57)

Recommandations postopeératoires écrites et orales :

Aspirine et AINS a proscrire

Ne pas rincer trop violemment, ne pas utiliser trop d’eau lors du ringage, ne pas cracher,
ne pas fumer

Pas de BDB, pas de sport pendant 48h

Alimentation molle froide et liquide pendant 24h

Poche de glace en application locale pour limiter I’cedéme

Brosse a dents chirurgicale et brossage doux pendant la période de coagulation
(Edéme : prévenir le patient qu’il est souvent de régle, il n’y a rien a faire, pas
d’inquiétude

Si reprise de saignement : compression avec compresse et si persistance, alors imbiber
la compresse d’acide tranexamique

Garder sous surveillance

Prévenir le patient des risques d’un saignement

Laisser son numeéro

Rassurer

1.7. Complications nerveuses

Définition (85)

Au cours de I’anesthésie, les complications neurologiques peuvent survenir par diffusion du
liquide anesthésique dans les loges voisines au cours d’une anesthésie tronculaire aboutissant
ainsi a une paralysie faciale et des troubles oculaires.

Ces derniers se manifestent par :

- Une paralysie oculomotrice ;

- Une altération de la perception visuelle ;
- Un ptésis palpébral ;

- Des vertiges.
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De plus, il existe aussi des complications plus graves qui sont principalement des lésions
temporaires ou durables du nerf lingual, du nerf alvéolaire inférieur et du nerf mentonnier qui
se déroulent au cours des 3 temps de I’avulsion.

e Etiologies (1,85)

- Réaction individuelle de chaque patient a 1’anesthésie

- Variations anatomiques nerveuses méme si connaissance de ces nerfs
- Incision et décollement au cours du temps muqueux

- Alvéolectomie au cours du temps 0sseux

- Luxation, élévation et avulsion au cours du temps dentaire

e Prise en charge

Concernant I’anesthésie, ces accidents impressionnants sont de courte durée et se résolvent
spontanément en 1 a 2h lorsque le produit s’est dissipé. Ils ne laissent aucune séquelle (85).

Les autres accidents nerveux au cours des temps muqueux, 0sseux et dentaires se déroulent au
cours de I’avulsion mais sont des complications postopératoires car les effets de ces 1ésions
nerveuses se font ressentir ultérieurement lorsque 1’anesthésie se dissipe si le dentiste ne réalise
pas qu’un nerf a été 1ésé.

Si le dentiste se rend compte qu’un nerf a été 1ésé, il doit intervenir rapidement. Le plus souvent
il s’agit du nerf lingual. En effet sa localisation le rend susceptible d’étre touché au cours des
temps muqueux (incision et décollement en lingual des dents postérieures mandibulaires) des
temps osseux (séparation de racine ou alvéolectomie en lingual des dents postérieures
mandibulaires) ou temps dentaire (28).

A. Préventive

Eviter toutes incision, décollement, séparation de racine, alvéolectomie en lingual des dents
postérieures mandibulaires si une autre solution est possible.

B. Curative

Suite & la lésion du nerf lingual, tester le nerf. Rechercher I'apparition d'une hypoesthésie voire
d’une anesthésie ou encore de paresthésies sur les 2/3 antérieurs de 1’hémi langue homo-
latérale a la Iésion. Toutefois, il est impossible de tester la sensibilité du nerf lingual en présence
d'une anesthésie tronculaire homolatérale.

e Si présence d'une section du nerf lingual avec anesthésie compléte, adresser le patient
en urgence dans un service de chirurgie maxillo-faciale pour suture micro-chirurgicale
du nerf sous microscope .

e Si présence d'une hypoesthésie avec suspicion de Iésion partielle :

- Suturer la plaie
- corticothérapie postopératoire : Solupred 1mg/kg/j le matin pendant 5 jours

- vitaminothérapie B1 et B6 : 2 comprimés matin midi et soir pendant 1 mois et
vitamine B12 : 1 ampoule le matin pendant 1 mois. Toutefois, aucune étude
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scientifique n'a démontré I'efficacité de la vitaminothérapie sur les Iésions

nerveuses chez I'hnomme

- la prise en charge d'une éventuelle douleur neuropathique fera appel a 2
molécules : I'Amitriptyline (Laroxyl® : 25 a 100mg par jour) ou la
Gabapentine (Neurontin®)

- lasurveillance de la récupération nerveuse sera reportée précisément dans le
dossier médical a I'aide d'une cartographie ou d'un shéma (28).

Tableau 2 : Guide des complications peropératoires au cours de I’avulsion

Complication | Complication | Complication | Complication | Complication | Complication
allergique mugueuse osseuse dentaire hémorragique | nerveuse
Désinfection X
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exo-buccale

Anesthésie

Temps
mugqueux
(incision,
décollement)

Temps 0sseux
(alvéolectomie)

Temps dentaire
(luxation,
élévation,
avulsion)

Temps gingival
(compression,
sutures)

** X

* Une anesthésie peut provoquer une nécrose osseuse postopératoire notamment au niveau du

palais

** e matériau du fil de suture peut entrainer des complications allergiques et une inflammation
postopératoire.

Les complications allergiques peuvent étre per ou postopératoires.

Chapitre 2 : Complications chirurgicales postopératoires

La douleur, est une suite opératoire normale suite & une intervention. Il est donc essentiel

d’anticiper cette douleur par une prescription analgésique efficace (86).

Il existe plusieurs facteurs influencant la douleur postopératoire :

Caractéristique de I’intervention :

54




- La durée opératoire

- La difficulté opératoire

- Les caractéristiques anatomiques (profondeur de I’inclusion, inclinaison linguale de la dent)
- Le niveau d’expérience du chirurgien ;

- Le terrain (existence d 'une douleur préoperatoire) (86)

e Caracteéristiques dues au patient :
- Ladouleur pré-opératoire
- L’hygiéne buccale défectueuse
- Le tabagisme
-  L’anxiété
- Ladépression
- Les facteurs sociaux défavorables (86)

Le traitement pharmacologique doit étre prescrit de facon systématique et pour une durée
suffisante, en précisant les horaires de prise et en évitant les mentions type « en cas de douleurs
». Le praticien se doit, d’assurer le suivi et d’adapter le traitement antalgique.

En outre, une douleur modérée cédant aux antalgiques est une suite normale aprés une
intervention de chirurgie de dent incluse. Toutefois, si celle-ci se prolonge au-dela de 8 jours,
elle devient le signe d’une complication qu’il faudra traiter.

Contrairement aux complications peropératoires, la majorité des complications postopératoires
sont douloureuses et se manifestent le plus souvent par une sensibilité.

2.1. Complications infectieuses et inflammatoires

2.1.1. Alvéolites

o Définition (62,65,68)

Les alvéolites post-extractionnelles sont les complications les plus fréquentes. Elles se
caractérisent par une inflammation et/ou une infection limitée a I’alvéole, il s’agit d’un accident
post-extractionnel imprévisible caractérisé par une altération du processus physiologique de
formation du caillot sanguin qui est primordial pour la cicatrisation. C’est une affection bénigne
pouvant survenir aussi bien chez des sujets sains que chez des sujets présentant des tares. Cette
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Iésion est trés génante pour le patient du fait de sa symptomatologie invalidante, ce qui I’amene
a consulter de nouveau.
On distingue trois formes d’alvéolites : séche, suppurée et ostéitique parcellaire (ou cellulite du

21e jour).

e Etiologies (62,63,64,67,68,80)

o Facteurs généraux :

Age : se rencontre a n'importe quel &ge. Cependant, elle est pratiquement
inexistante chez I'enfant et I'adolescent. Ceci est due au fait que chez ce dernier,
le ligament alvéolo-dentaire est plus épais donc bien vascularisé et se réduit
ensuite avec I'age

Etat géneral (terrain) : un accident qui survient dans la plupart des cas chez des
sujets indemnes de toute tare. Il parait cependant indéniable que certaines
affections générales favorisent I’apparitions d’alvéolites

o Facteurs locaux :

Structure des maxillaires : la mandibule est la plus touchée. En effet, la
vascularisation au niveau maxillaire est plus importante qu’au niveau
mandibulaire d’ou la fréquence moindre des alvéolites.

Influence de la dent causale : les dents les plus incriminées sont les molaires et
prémolaires mandibulaires, ceci s'explique par le fait que les apex de ces dents
sont en rapport étroit avec le nerf dentaire inférieur dont l'irritation au cours des
extractions cause des troubles trophiques.

Infection préexistante

Anesthésie locale : Par la vasoconstriction qu'elle détermine, elle peut étre
considérée comme un facteur favorisant trés important dans I'apparition d'une
alvéolite secondaire a une avulsion dentaire. En effet, au cours de cette
anesthésie de nombreux éléments concourent a une ischémie des parois
alvéolaires :

e La distension mécanique

e L 'emploi de solution adrénalinée

e La concentration de la solution anesthésique

e L 'utilisation d'une solution trop froide

e Le type d’anesthésie : une anesthésie intra ligamentaire favorise les ischémies
et I’apparition d’alvéolites

o Facteurs opératoires :
L'importance des manceuvres opératoires est en relation étroite avec des conditions
anatomiques particuliéres : densité de I'os alvéolaire, épaisseur de la table alvéolaire, atrophie
du ligament alvéolo-dentaire, morphologie radiculaire et hypercémentose.

Nécrose osseuse (en rapport avec des manceuvres traumatisantes qui facilitent
ultérieurement l'infection du caillot) : les fractures alvéolaires, les portions d'os
non recouvertes par la gencive entrainent une nécrose du fait de la mauvaise
irrigation locale

Fracture des septa inter radiculaires

Toilette de l'alvéole et curetage post extractionnel mal réalisés. Il est important
apres toute extraction de réviser l'alvéole.
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- Durée de l'intervention : la durée de l'intervention augmente l'importance du
traumatisme opeératoire et accroit ainsi le risque d'alvéolite.

- Hémorragie postopératoire : on a constaté que les alvéolites surviennent plus
fréguemment lorsque I'extraction a été suivie d'une hémorragie, qu'elle soit de
cause locale ou générale.

o Facteurs postopératoires :

- Septicité buccale : une mauvaise hygiéne postopératoire favorise la stagnation
des débris alimentaires au niveau du site ce qui provoque I’infection.

- Abus de bains de bouche ou bains de bouche commencés trop t6t ce qui risque
d'entrainer la desorganisation du caillot.

- Succion de la plaie
- Perte partielle ou prématurée du caillot sanguin dans 1’alvéole,
- Tabagisme (nicotine vasoconstrictrice),

- Non-respect des conseils postopératoires généraux (tabac, hygiéne, alcool, bain
de bouche précoce)

2.1.1.1. Alvéolites seches ou dry socket

e Définition (62,64,67,69)

Elles sont liées a la perte d'une partie ou de I'ensemble du caillot sanguin qui se forme a la base
de l'alvéole apres une extraction dentaire (d’autres facteurs peuvent aussi étre impliqués). Les
cinq premiers jours apres I’extraction sont les plus importants, ¢’est au cours de cette période
que le risque est le plus grand (le caillot sanguin disparait progressivement, mais il ne doit pas
se déloger de fagon précoce car il joue un role de protection de I’alvéole durant 24 a 36 h pour
empécher une infection et la survenue d’une complication : ¢’est le processus de cicatrisation
de deuxiéme intention).

On définit ainsi I’alvéolite seche comme étant une ischémie osseuse causée soit par I’absence
de formation du caillot sanguin soit par désintégration secondaire de celui-ci sous I’influence
de divers facteurs (mode d’anesthésie, traumatisme postopératoire, prédisposition individuelle,
lysozyme...).

Les dents de sagesse mandibulaires sont les plus touchées.

e Signes cliniques et radiologiques (62,64,67,69)

Entre le 2™ et le 3°™ jour post-extractionnel le patient se plaint d’une douleur vive (signe
pathognomonique) qui se met en place d’emblée sous une forme continue et pulsatile. Cette
douleur insupportable est localisée a I’alvéole déshabitée avec parfois des irradiations a d’autres
territoires (parfois toute I’hémi face). Ces douleurs sont rebelles aux antalgiques méme a doses
¢levées, entrainant rapidement une insomnie, une géne a I’alimentation et par voie de
conséquence une baisse de 1’activité et une perturbation de I’humeur.

L’examen endo-buccal révele une alvéole déshabitée dont le fond est visible, la muqueuse
présente le plus souvent un aspect normal (ou légérement €érythémateux), il n’existe pas de
contexte infectieux. Les parois alvéolaires sont sensibles au moindre contact. Dans le cas de
fragmentation précoce du caillot, on retrouve des débris brunatres de ce dernier. Cependant
I’alvéole peut étre vide, avec des parois blanchatres et glabres (Figure 23). Un ganglion ou un
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trismus ne se manifeste pas (ou trés rarement) contrairement a 1’alvéolite suppurée. L’examen
radiologique montre une alveole vide.

Figure 23 : Alvéolite séche avec une exposition d’un os alvéolaire blanchatre dans une alvéole
vide et une muqueuse non inflammatoire avec un aspect normal (69)

e Prise en charge (62,64,67,69)

A. Préventive

Coté praticien, il faut :
- Eliminer les facteurs étiologiques,
- Réaliser un bilan pré-extractionnel complet,
- Prévoir une préparation adéquate a I’intervention, tant sur le plan local que sur
le plan général,
- Réaliser les extractions dans les régles de I’art,

- Motiver les patients au maintien d’une hygiene bucco-dentaire correcte et au
respect des soins et des recommandations post-extractionnelles. (64)

- Etre le moins traumatisant possible,

- V¢érifier I’absence de séquestre, parage de ’alvéole (compresse pour que le
caillot reste en place)

- Réviser soigneusement 1’alvéole en fin de geste (1, 73)
De plus, un ringage avant et aprés une extraction dentaire avec une solution de ringage a base
de gluconate de Chlorhexidine (& des concentrations de 0,12 % et de 0,2 %), de méme que

I'application de gel de Chlorhexidine (a une concentration de 0,2 %) dans l'alvéole réduirait les
risques d'alvéolite séche (71).

Coté patient :

- Arrét du tabac en postopératoire (prescrire des patchs si nécessaire)
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- Respect de la cicatrisation
- Bonne hygiéne bucco-dentaire (1,73)

B. Curative (1,64,73)

- Anesthésie sans vasoconstricteur
- Nettoyer lentement I’alvéole
- Faire saigner (curette, fraise), on gratte 1’os donc on fait saigner pour reformer un caillot. Si
I’0s est exposé au dela de la surface gingivale il est possible d’éliminer le spicule osseux avec
une fraise sous irrigation pour le descendre d’un mm en dessous du niveau mugqueux.
- Parage de la plaie :

* Nettoyer le fond de 1’alvéole avec une curette

* Enlever les bords tranchants osseux

* Enlever les parois osseuses fracturées

* Enlever les papilles déchirées

* Nettoyer la zone de la plaie

» Faire en sorte qu’il y ait un saignement physiologique
- Eventuel pansement alvéolaire antalgique (méche + eugénol, Alvéolopengha) (Figure 24)
- Compression manuelle (+ sutures) pour hémostase
- Antalgique (paracétamol) si besoin mais pas d’antibiotique car il n’y a pas d’infection :
Paracétamol 1gramme : 1 comprimé toutes les 6 heures sans dépasser 3 grammes par jour,
pendant 3 jours
Il existe différents traitements curatifs (69)
En effet, les situations cliniques de I’alvéolite séche varient en fonction de I’exposition osseuse
simple ou multiple ainsi que du recouvrement gingival sur 1’os exposé.

Figure 23 : Alvéolite séche avec Figure 24 : mise en place d’un pansement
recouvrement gingival de la lésion (69) alvéolaire afin de soulager la douleur (69)

Dans cette situation, il est possible

- Soitde mettre un pansement alvéolaire antalgique résorbable mais qui doit rester
en place plusieurs jours afin d’éviter une nouvelle exposition entre 1’os et la
cavité buccale et permettre ainsi une réduction de la douleur sans faire
d’anesthésie.

- Soit de réaliser une anesthésie et de cureter 1’alvéole afin de refaire saigner et
permettre la formation d’un caillot (69).
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2.1.1.2. Alvéolites suppurées

e Définition (5)

Il s’agit d’une micro-ostéite qui peut constituer le point de départ d’une forme plus étendue,
elle est due a une surinfection de 1’alvéole ou du caillot. Elle apparait quelques jours apres
I’intervention, (environ 7 jours) soit directement par des débris résiduels (séquestres osseux,
fragments dentaires, sac péri-coronaire ou résidus de granulomes, tartre et aliments), soit
indirectement par 1’extension d’une infection parodontale de voisinage qui constitue également
un facteur favorisant.

e Signes cliniques (5,73)

Son expression clinique est différente de I’alvéolite seche. Les douleurs sont moins intenses.
Elle se manifeste par I’apparition de bourgeons charnus envahissant la cavité et accompagné de
suppuration.

L’examen endo buccal révele une alvéole comblée par des débris de tissu granulomateux
brunatre ou noiratre, provenant de la désorganisation du caillot et de sa nécrose secondaire
d’odeur fétide, saignant ou laissant sourdre du pus. Les parois de 1’alvéole sont sensibles avec
une muqueuse rouge, tuméfiée, bourgeonnante et douloureuse au moindre toucher (Figure 25),
on note également une tuméfaction vestibulaire associée ou non a une fistule. Des débris
0sseux, dentaires ou tartriques sont retrouvés au fond de I’alvéole.

L’alvéolite suppurée se caractérise par plusieurs signes infectieux : fievre le de 38 a 38.5°,
adénopathies regionales concomitantes et parfois trismus.

Figure 25 : Alvéolite suppurée : muqueuse rouge, tuméfiée et bourgeonnante

e Prise en charge (1,73)

L’alvéolite suppurée n’est pas résolutive spontanément, l’évolution se fait vers des
complications a type d’alvéolite ostéite parcellaire caractérisée par une fievre de 38 a 38,5°c.

A. Préventive

60



Cote praticien :

- ¢élimination des facteurs étiologiques,

- bilan pré-extractionnel complet,

- préparation adéquate a I’intervention, tant sur le plan local que sur le plan
général,

- réalisation des extractions dentaires dans les régles de 1’art,et si possible de
maniére atraumatique

- parage de I’alvéole (compresse pour que le caillot reste en place)

- révision alvéolaire postopératoire soigneuse (1,73)

Cote patient :
- arrét du tabac en postopératoire
- respect de la cicatrisation
- bonne hygiene bucco-dentaire (1,64,73)

B. Curative (1,73)

- Nettoyer lentement I’alvéole avec curette et antiseptique (bain de bouche a la
Chlorhexidine)

- Retirer le séquestre éventuel et tout le caillot désorganisé

- Procéder au parage de la plaie :

* Nettoyer le fond de 1’alvéole avec une curette

* Enlever les bords tranchants des alvéoles vides

* Enlever les parois osseuses fracturées

* Enlever les papilles déchirées

* Nettoyer la zone de la plaie

* Faire en sorte qu’il y ait un saignement physiologique
- Poser éventuellement un pansement alvéolaire (Eugénol)
- Exercer une compression manuelle et suturer pour 1’hémostase

- Prescrire antibiotiques et antalgiques :

e Antibiothérapie : I’Afssaps préconise, en cas d’alvéolite suppurée chez I’adulte
et pendant 7 jours (54)

% un traitement a base d’Amoxicilline (2 grammes par jour, en 2
prises). (1ére intention)

% en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de
Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises. (lere intention)

e Antalgique : Paracétamol 1gramme : 1 comprimé toutes les 6 heures sans dépasser
3 grammes par jour, pendant 3 jours

e Antiseptique : Bain de bouche : Chlorhexidine 0,12 % : 1 bain de bouche 3 fois /
jour, apres brossage de dents, garder en bouche 1 minute puis recracher a
commencer 48 heures apres le soin

Tableau 3 : Guide des alvéolites seches et suppurées
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Alvéolites séches (suite aux extractions dentaires)

Alvéolites suppurées

Signes
fonctionnels

- Douleurs violentes, rebelles aux antalgiques, ravivées au
moindre contact
- Apparition 2 & 4 jours aprés ’acte chirurgical

- Douleurs plus modérées
- Apparition 7 jours aprés 1’acte chirurgical
- Hypersialorhée et halitose

Etiologies

- Favorisée par vasoconstricteurs, tabac (nicotine
vasoconstrictrice), infection préexistante, avulsion traumatique

- Traumatismes osseux lors de I’extraction
- Eléments extérieurs : séquestres osseux ->

avec séquestre 0sseux, important de les éliminer lors de
-Le + souvent a la mandibule eten secteur postérieur | I’intervention, débris alimentaires ...
- Fragments osseux alvéolaires fracturés qui peuvent étre
expulsés a la gencive quelques semaines apres l'extraction.
Examen clinique | - Absence de trismus et d’adénopathie, pas de | - Présence trismus modéré et/ou

tuméfaction particuliere au niveau buccal

- Alvéole vide, contenant un résidu de caillot non adhérent au
plan osseux

- Os alvéolaire blanchatre, hypersensible

- Muqueuse : aspect normal

adénopathie (signe inconstant)

- Alvéole comblée par des détritus avec odeur
fétide

- Alvéole envahie de bourgeons charnus

- Mugqueuse rouge, tuméfiée, bourgeonnante,
autour de I’alvéole

- Suppuration signe la  présence d’un
séquestre
Evolution - La guérison se fait au bout de 15 jours - Evolution lente
- Progressivement, en 2 a 3 semaines, on va avoir | - Alvéolite suppurée non traitée guérit
une cicatrisation de deuxiéme intention avec un tissu de | entre 30 et 50 jours
granulation qui va recouvrir les parois de I’alvéole et qui atténue
les douleurs en protégeant 1’os.
Traitement Préventif : Préventif :

- Vérification d’un saignement alvéolaire au moment de
I’extraction.
- Ne pas cracher aprés !
- Pas de bain de bouche avant 24 heures
- Eviter de mettre la langue dans 1’alvéole.
- Pas de tabac pendant les jours suivant I’extraction (minimum
24 heures)
- Bonne hygiéne bucco-dentaire
Curatif :
- Anesthésie sans vasoconstricteur
- Nettoyer lentement 1’alvéole
- Faire saigner (curette, fraise), on regratte 1’os donc on fait
saigner pour faire un caillot
- Eventuel pansement alvéolaire antalgique (méche + eugénol,
Alvéolopengha)
- Antalgique si besoin mais pas d’antibiotique car il n’y a pas
d’infection
- Antiseptiques locaux (bain de bouche)

Pour le praticien, il faut :

- Etre le moins traumatisant possible,

- Vérifier ’absence de séquestre, parage de
’alvéole (compresse pour que le caillot reste
en place)

Pour le patient ;

- Arrét du tabac en postopératoire

- Respect de la cicatrisation

- Bonne hygiéne bucco-dentaire

Curatif :
Nettoyer lentement I’alvéole avec
antiseptique  (bain de bouche a la

Chlorhexidine)

Retirer le séquestre

Pansement alvéolaire (Eugénol)
Prescription :

- Antibiothérapie générale

- Antalgique

- Antiseptiques locaux (bain de bouche)

2.1.2. Ostéites

Définition

Elles restent rares, ce sont des affections inflammatoires du tissu osseux, souvent infectieuses,
a l'origine d’une déminéralisation osseuse entrainant I’apparition a terme de fragments osseux
isolés du reste de I'os (séquestres). Elles font souvent suite a une alvéolite non soignée, sur un
terrain a risque et fragile (diabete 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.
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A D’examen clinique, elle se manifeste par une tuméfaction au niveau de la table osseuse
accompagnée d’une inflammation de la muqueuse, de fievre et de fortes douleurs.

A I’examen radiologique, des images radioclaires non homogénes traduisent la nécrose de 1’0s.
La conduite a tenir est la méme que pour 1’alvéolite suppurée (5,74)

Cas particulier : Alvéolite ostéitique parcellaire (ou cellulite du 21¢™e jour)

e Définition

Les cellulites affectent les tissus profonds, muscles ou graisse, plus précisément dans la zone
de la gencive, visage, cou, et sont le plus souvent la conségquence d'une infection dentaire, mal
ou non soignee, qui a dégénérée. Ce sont des affections graves qui ont une tendance extensive
rapide et peuvent mettre en jeu le pronostic vital (75).

La classification des cellulites se fait selon : leur gravité, leur forme (circonscrite si elle est
localisée tout autour de 1’alvéole ou diffuse plus largement a la graisse du visage et de la gorge,
allant méme jusqu'a engager le pronostic vital du patient si il se retrouve avec les voies
respiratoires encombrées a cause du gonflement des tissus.), leur mode évolutif (aigu, subaigu,
chronique), leur siege (formes péri-mandibulaires ou péri-maxillaires) et leur stade (séreux,
suppuré, fistulisé ou chronique). (75)

La cellulite du 21éme jour s’installe secondairement et se manifeste par des douleurs
persistantes qui s’étalent pendant deux semaines suivant 1’extraction mais elle reste rare. -

e Etiologies

Les interventions sur des sites ayant présenté des infections entrainent un remaniement des
tissus qui est propice a I’infection. Ce sont des affections inflammatoires du tissu osseux,
souvent infectieuses, a l'origine d’une déminéralisation osseuse entrainant I’apparition a terme
de fragments osseux isolés du reste de I'os. L’infection occasionne des cellulites, dont la
localisation est en rapport avec le site opéré. En outre, il s’agit d‘une infection du tissu de
granulation favorisée par la présence de corps étrangers (aliments, sac péri coronnaire
insuffisament cureté, séquestre osseux) (1,74,75).

Cependant, les infections postopératoires surviennent aussi apres des germectomies, donc sans
antécédent septique, et donnent lieu aux fameuses « cellulites du 21°jour ». La cicatrisation
muqueuse est achevée, et une infiltration le long de la seconde molaire au niveau d’une plaie
osseuse non cicatrisée et en plein remaniement entraine la formation d’une poche de pus,
associée a une réaction inflammatoire (cedéme) (1,75) C’est pourquoi cet accident se fait plus
volontiers chez le jeune de moins de 15 ans présentant un espace rétromolaire tres faible et un
recouvrement partiel de la cuspide distale de la seconde molaire (1).

e Signes cliniques

Elle est évoquée devant la présence d’un nodule induré en regard du site extractionnel, d’une
fistulisation buccale ou cutanéee et est accompagnée d’une fiévre, une incapacité a ouvrir la
bouche, une irrégularité de la forme du visage. Sa particularité est qu’elle apparait vers la 3¢
semaine (74).

e Prise en charge

La suppression du séquestre met fin a la symptomatologie pour les cellulites du 21éme jour (1).
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En premier lieu, concernant les cellulites cervico-faciales collectées, il faut évaluer la collection
par drainage si cela est possible. Pour ce faire, le praticien réalise (sous anesthésie locale) une
perforation ainsi qu’une pression sur la muqueuse afin d’en faire sortir le pus. Cet acte est
souvent douloureux mais libérateur pour le patient. I est de plus conseillé de réaliser un rincage
mugqueux a la Chlorhexidine (1)

Dans un second temps il faut une prescription médicamenteuse avec antibiothérapie :

e Antibiothérapie : I’Afssaps préconise, en cas de cellulite aigue circonscrite,
diffuse : (54)

% un traitement a base d’Amoxicilline simple, avec 2 grammes par
jour, en 2 prises, matin et soir, pendant 7 jours pour un adulte. (1ere
intention)

% en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de
Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises, matin et soir, pendant 7
jours pour un adulte. (1ére intention)

Bien que les recommandations officielles de I’AFSSAPS recommandent uniquement la
prescrition d’ Amoxcilliline (monothérapie), certaines études se dirigent vers 1’utilisation d’une
bithérapie pour les cellulites cervico-faciales En effet, 1’évolution de la résistance des
anaérobies stricts a I’Amoxicilline ou a la Clindamycine doit étre réguliérement suspectée.
Ainsi, dans les cellulites circonscrites d’origine dentaire, les associations Amoxicilline +
Métronidazole ou Spiramycine + Métronidazole sont envisageables. En effet, dans les
infections modérées, la présence de bactéries anaérobies a Gram négatif fait que I’on associe le
plus souvent soit le Métronidazole. Pour les infections modérées, il est souhaitable de couvrir
streptocoques et anaérobies a Gram négatif. L’association Spiramycine- Métronidazole, tres
efficace sur les anaérobies d’origine dentaire, peut étre préconisée dans les cellulites
circonscrites d’origine dentaire (88)

Si la cellulite est trop importante : Urgence médico-chirurgicale, hospitalisation en urgence
car engage le pronostic vital (1).

2.1.3. Nécrose du palais suite a 1’anesthésie (5,76)
o Définition

Une injection de I’anesthésique au palais peut former un décollement de la muqueuse de I’os et
provoquer ainsi un arrachement vasculaire. La nécrose palatine se forme en quelques jours, et
se caracterise par une Iésion circonscrite tres douloureuse. Elle est blanchétre dans un premier
temps, puis prend un aspect nécrotique avec une dénudation de 1’os sous-jacent (5,76).

e Etiologies

- injection trop rapide, pression trop importante d’anesthésique
- anesthésie trop adrénalinée (1/100000) (5, 76)

e Prise en charge

A. Préventive
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Injection douce et lente en utilisant une concentration maximale de 1/200000
d’adrénaline et stopper I’injection dés lors que la muqueuse blanchit (5, 76).

B. Curative

L’escarre palatine (ou la nécrose palatine) se résorbe spontanément en 1 a 2
semaines donc abstention en attendant la cicatrisation.

Il est possible de prescrire éventuellement :

- Gel antiseptique (Elugel®) a appliquer localement au niveau de la zone sensible

- Anesthésique local (Dynexan®) a appliquer localement au niveau de la zone
sensible pour soulager la douleur (5, 76)

2.1.4. Aphtes suite a I’anesthésie

e Définition

Ce sont des lésions a fond gris blanchatre entourées d’un liseré rouge érythémateux. Elles sont
douloureuses au toucher (symptdme principal) et notamment au contact des aliments lors de la
mastication. Ce sont des lésions non contagieuses et peuvent étre révélatrices de maladies
graves en cas de poussées brutales et importantes (figure 26) (77).

e Etiologies

- La pénétration de ’aiguille dans la muqueuse vestibulaire peut provoquer la
formation d’un aphte

- Suite a I’anesthésie, la muqueuse en regard de la dent est insensible. Il est
fréquent, notamment chez les enfants (mais aussi chez I’adulte), qu’ils se
mordent a cause de 1’insensibilité provoquée par 1’anesthésie. Il en résulte apres
dissipation de I’anesthésie une douleur plus ou moins importante en fonction de
la force de la morsure (77).

e Prise en charge

A. Préventive

Bien expliquer qu’il ne faut pas mordre méme si la zone est anesthési¢e. Prévenir notamment
les parents afin qu’ils fassent attention a ce que les enfants ne se blessent pas.

B. Curative
Un aphte se résorbe spontanément donc abstention en attendant la cicatrisation (77).
Il est possible de prescrire éventuellement :

- Gel antiseptique a appliquer localement au niveau de la zone sensible
- Anesthésique local a appliquer localement au niveau de la zone sensible pour
soulager la douleur
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Figure 26 : Aphte au fond du vestibule quelques jours apres une anesthésie vestibulaire (77)

2.1.5. Emphyséme sous cutané

e Définition

Aprés un acte bucco-dentaire, I’emphyséme sous cutané est di a la propagation d’air sous
pression dans les tissus sous-cutanés, a partir d’une lésion de 1’alvéole dentaire, des canaux
radiculaires ou d’une 1ésion muqueuse (78).

I1 se traduit par ’apparition rapide d’une tuméfaction des tissus mous de la face et du cou, avec
extension possible vers la région thoracique. C’est une 1ésion indolore et non érythé- mateuse,
il n’existe ni géne ni dyspnée, la voix peut en revanche étre nasonnée. A la palpation, on
retrouve une crépitation neigeuse pathognomonique (78).

e Etiologies

L’emphyséme sous cutané peut étre provoqueé :

- par le praticien : il survient de fagon immédiate ou rapide ; il est généralement
favorisé par I’utilisation d’une turbine a air, d’une piéce a main a haute vitesse,
d’un spray air/eau, d’une seringue pour l’irrigation canalaire ou d’un laser
équipé d’un systéme de projection d’air ;

- par le patient : il s’agit dune éventualité rare due a une pression intra-orale créée
par le patient. On peut encore citer le fait de se moucher, de tousser, de gonfler
un ballon ou méme de jouer de de la trompette aprés avulsion dentaire (Figure
27) (100). Contrairement a I’emphyséme sous cutané iatrogene, sa survenue se
fait a distance de I’acte dentaire, au moment de I’hyperpression. (78)

L’emphyséme sous cutané peut donc étre une complication peropératoire ou
postopératoire (78).
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e Prise en charge

A. Préventive
- Utiliser la fraise a os sur contre angle bague rouge au cours de I’alvéolectomie
- Insister sur les conseils postopératoires (100)

B. Curative

Rassurer le patient. En effet, I’emphyséme sous-cutané (ESC), dans les suites immédiates d’un
acte bucco-dentaire, représente un incident banal mais il est source d’inquiétude pour le
praticien et le patient

Cependant, le diagnostic clinique est facile : il ne devrait pas étre nécessaire de recourir a des
examens complémentaires (radiographies, scanner, IRM ou biopsie) (99). Seuls les signes
cliniques cités précédemment sont nécessaires. C’est pourquoi il faut I’expliquer au patient et
le rassurer rapidement.

La régression se fait en moins de 5 jours, sans mesures particulieres. Une antibiothérapie n’est
pas préconisée (74) mais elle est souvent prescrite. L’extension thoracique de I’emphyséme
sous cutané justifie d’une surveillance en milieu hospitalier bien que la survenue d’un
pneumomeédiastin ou d’un pneumothorax compressif reste théorique. Un suivi régulier est donc
nécessaire pour suivre son evolution (78).

Figure 27 : Emphyséme sous-cutané apparu 1 heure aprés un acte de chirurgie bucco-dentaire,
en gonflant un ballon (78)
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2.1.6. Trismus

e Définition

Le trismus se définit comme la restriction des mouvements de la mandibule, une limitation de
I’ouverture buccale (89). Le trismus est une complication bénigne et récurrente en chirurgie
dentaire (30).

e Etiologies

Dans le cas d’une avulsion, ¢a peut étre une réaction normale en post opératoire qui
s’accompagne d’un cedéme réactionnel. Toutefois, il existe d’autres étiologies comme le
résultat d’une anesthésie tronculaire ou d’un traumatisme (sollicitation des ATM au cours d’une
avulsion longue et compliquée) (30).

e Prise en charge
La prise en charge du trismus varie en fonction de son étiologie (30).

Le but est de supprimer la symptomatologie. Il est en rapport avec des phénomenes
inflammatoires, mais il ne doit pas se prolonger au-dela de 48 heures (5,30,83).

En cas de persistante il faut rechercher le plus souvent :
- Une cause traumatique ou infectieuse
- Une fracture méconnue de la mandibule
- Un syndrome algo-dysfonctionnel (5, 83)
Les traitements & mettre en place :
1. Appliquer de la chaleur sur la zone avec des serviettes chaudes et humides et éviter des
aliments trop durs

Prescrire des AINS et des antalgiques

2.
3. Relaxation musculaire associée a la prescription de benzodiazépine (Diazépam) (30)

Au-dela de 2 a 3 jours de trismus, il faut rediriger le patient vers un chirurgien maxillo-facial

(30).

2.2. Complications hémorragiques postopératoires et hématomes

e Définition (1,81,82,87)

Suite a une avulsion, des saignements peuvent survenir au-dela de la 6e heure, alors que le
patient ne présentait pas de signe particulier. Il s’agit d’ecchymoses résultant d’une hémorragie
partiellement contenue ou stoppée par la suture. Les hémorragies postopeératoires et hématomes
sont souvent mal vécues par le patient.

Ces derniers sont parfois importants, le sang envahissant les espaces celluleux comme dans

I’emphyséme. Les joues sont gonflées et I’extension est cervico-faciale, pouvant aller jusqu’a
la clavicule. La coloration du « bleu franc » au « jaune lavé » disparait en 8 a 15 jours (Figure
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28).

Figure 28 : Hématome important quelques jours apres avulsion avec alvéolectomie de la 46
e Etiologies (1,82,87)

- La levée de la vasoconstriction lors des anesthésies locales peut amplifier le
phénomeéne.

- La localisation de 1’avulsion : les sites des dents de sagesse ou des germes
maxillaires, a cause de la riche vascularisation de la région ptérygoidienne.

- Les bains de bouche dans les 48 heures suivant 1’avulsion

- Le fait de cracher (le sang ou le dentifrice lors du brossage de dent) ce qui peut
nuire a la formation du caillot

- Tout acte traumatique au niveau de I’alvéole (mastication sur la zone, brossage
vigoureux du site)

- Certains troubles généraux : Insuffisance hépatique, insuffisance rénale, maladie
du sang (maladie de Willebrand), troubles de la coagulation, déficit en facteur
de la coagulation,déficit en plaquettes, hypovitaminase K. Les hémorragies
retardées sont souvent le fait de causes générales.

- La pose de fils résorbables : ils induisent une inflammation qui provoque un
risque hémorragique...

e Prise en charge (1,81,87)

- Observer le site : identifier la nature et la localisation du saignement
- Appliquer du froid sur le visage

- Aspirer pour localiser I’origine du saignement, diminuer la zone d’observation
au maximum

- Rassurer le patient
- Injecter des vasoconstricteurs autour du saignement (anesthésie adrénalinée)

- Mettre en place un parage (enlever tous les débris) de la plaie :
* Nettoyer :
— la zone de la plaie
— le fond de I’alvéole avec une curette
* Retirer :
— les bords tranchants des alvéoles vides
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— les parois osseuses fracturées

— les papilles déchirées

— les éléments qui génent la cicatrisation (restes de tissu de
granulation)

» Faire en sorte d’obtenir un saignement physiologique

- Exercer une compression manuelle: compresses imbibées d’acide
tranexamique : il s’agit de la compression extrinséque a I’extérieur de I’alvéole

- Exercer une compression interne ou tamponnement a 1’aide d’hémostatiques
locaux et de produits résorbables car ces derniers une fois gorgés de sang
participent a I’arrét du saignement et deviennent support pour le caillot

- Réaliser des sutures hermétiques

- Renouveler les consignes postopératoires

En cas d’hématomes trop importants, le risque réside dans une surinfection possible, une
antibiothérapie doit alors étre instauree :

% un traitement a base d’Amoxicilline (2 grammes par jour, en 2
prises).

% en cas d’allergie a I’Amoxicilline, un traitement a base de
Clindamycine 1200mg par jour en 2 prises.

2.3. Complications nerveuses : Iésion nerveuse, paresthésie, dysesthesie,
hypoesthésie, hyperesthésie et anesthésie

2.3.1. Lésion du nerf alvéolaire inférieur (NAI)

La lésion nerveuse est souvent ressentie par le patient comme une situation grave. Il est
important de bien distinguer parestheésie, dysesthésie, hypoesthésie, hyperesthésie et anesthésie.
La paresthésie est un trouble de la sensibilité se traduisant par la perception anormale et
incompléte de sensations. La dysesthésie correspond a des sensations d’engourdissement, de
picotements, de fourmillements ou de brulures accompagnées de douleurs. Il existe aussi les
hypoesthésies (sensibilité affaiblie et trés peu dérangeante) et les hyperesthésies (sensibilité
exagérée et pathologique souvent associée a de I’hyperesthésie au toucher) (21). L’anesthésie
est une perte d’un des modes de la sensibilité ou de la sensibilit¢ générale et de la douleur
obtenue par 1’emploi des anesthésiques. Une anesthésie de la langue ou de la lévre inférieure
trouble gravement la qualité de vie (21,91).

Ces lésions nerveuses peuvent étre dues a la lésion de différents nerfs : 1ésions possibles du nerf
alvéolaire inférieur, du nerf lingual, du nerf mentonnier (91).

e Définition
Le nerf alvéolaire inférieur est une des branches nerf mandibulaire (\V3). Il innerve la lévre
inférieure, le menton, la gencive vestibulaire mandibulaire, les molaires, les prémolaires et I’os

alvéolaire (Figure 29).
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Figure 29 : Répartition métamérique du nerf alvéolaire inférieur (5)

Le nerf passe tres prés des racines des molaires et il peut étre endommagé lors de I’extraction
d’une d’entre elles, et a plus forte raison lorsqu’il s’agit d’une dent de sagesse incluse surtout
si I’un de ses apex crochette le canal mandibulaire (Figure 30) (46). C’est pourquoi, la cause la
plus commune est 1’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire.

Dans de nombreux cas les traumatismes ne sont pas rares lors de la chirurgie, il peut s’en suivre
un trouble de la sensibilité labio-mentonniére (46).

Selon la littérature, sa frequence varie entre 0,6 % a 5,3 %. Heureusement, ces dommages sont
pour la plupart temporaires et se résolvent spontanément dans les six mois, tandis que dans
moins de 1% des cas, les altérations sensorielles persistent (5,18).
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Figure 30 : Nerf alvéolaire inférieur

e Etiologies

La Iésion du nerf alvéolaire inférieur peut avoir plusieurs étiologies possibles :

e Une décompression du nerf lors de I’avulsion de la dent de sagesse. Une contusion, un
étirement ou une compression lors de la luxation dentaire ou sa section. La section
compléte du nerf alvéolaire inférieur reste rare, elle peut se produire dans le cas ou les
apex sont soudés autour du nerf (5,96)

« Un frottement de la racine de la dent de sagesse lors de son passage contre le nerf.

e Un curetage trop profond et en aveugle dans ’alvéole. (5,96)

« Une effraction du canal alvéolaire inférieur lors d’une résection osseuse effectuée en
profondeur, ou lors de la séparation dentaire et/ou radiculaire (5,96)

e Laprésence d’un fragment fracturé et oubli¢ dans le canal (5,96)

e Une fracture de I’angle mandibulaire (5,96)

e Une blessure du nerf lors de son anesthésie a I’épine de Spix par :

- étiologie mécanique :

— contact direct de I’aiguille avec le nerf lors d’une anesthésie tronculaire au
niveau du foramen mandibulaire ou du foramen mentonnier, les patients
ressentent alors comme une “décharge électrique” (97).

— formation d’un hématome suite a I’injection. Si des vaisseaux épineuriaux
sont touchés, un hématome peut se former et venir comprimer le nerf (formation
d’un cedéme ou d’un hématome di a une Iésion de I’artére alvéolaire inférieure)
97).

- étiologie chimique : neurotoxicité de I’anesthésique utilisé lorsque celui-ci est
injecté directement en contact avec le nerf. Il n'y aurait pas de relation entre la
concentration du produit et I'intensité inflammatoire (97). C’est la lidocaine qui
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produit I'inflammation la moins intense, suivie par les solutions de mépivacaine
et d'articaine. La plus irritante étant la bupivacaine (98).

e Signes cliniques

Malgré 1’anesthésie locorégionale, le patient ressent une douleur intense et en éclair lors de
I’atteinte nerveuse. La nature des Iésions est variable : il peut s’agir d’une simple contusion du
nerf, d’un étirement, d’un écrasement, d’une section partielle, d une déchirure, ou d’une section
totale. (94, 95)

La lésion est souvent un simple étirement dd au frottement de la racine lors de son passage en
force contre le nerf. Dans ce cas, les troubles sensitifs seront rapidement réversibles car le nerf
est 1ésé partiellement (étirement du nerf) et il va se reconstruire. Les troubles concernant ces
Iésions nerveuses peuvent étre ressentis comme des brulures (hyperesthésies) ou des
démangeaisons lorsque I’atteinte est a moindre mesure. Les lésions peuvent aussi étre des
insensibilités passageres (paresthésies) du territoire concerné, ¢’est-a-dire la commissure de la
levre inférieure et le bord du menton, parfois le bord de la langue du méme coté. Plus le nerf a
été « bousculé », plus long sera le temps de récupération. L’apparition de démangeaisons est
toujours un bon signe de retour de la sensibilité (91, 96).

La section totale du nerf se traduit par une anesthésie complete et définitive du territoire qui est
sous sa dépendance : la muqueuse vestibulaire, les dents de ’hémi arcade, I’hémi lévre et la
zone mentonniére homo latérale. 1l ne peut pas y avoir de paralysie. (91,96)

Mais il peut quand méme y avoir une récupération spontanée. On ne considere la perte de
sensibilit¢ comme définitive que si aucun signe de récupération ne s’est manifesté au bout de
18 a 24 mois. (91)

Des troubles psychologiques peuvent également étre secondaires a une lésion du NAI. Cela
peut aller d’une simple sensation de géne minime, acceptée, jusqu’a la névrose obsessionnelle,
en constituant une atteinte a I’intégrité corporelle
(émission de postillons, sensation de difficultés d’élocution,) avec un retentissement non
négligeable sur la vie sociale avec tous les désordres psychologiques qui peuvent s’y greffer
(dépression, anxiété, agressivité, sentiment d’abandon...) (96).

e Prise en charge

A. Préventive

La prophylaxie d'une telle complication justifie, dans certains cas, un bilan d'imagerie
spécifique lorsque les conditions anatomiques le suggerent. Le simple cliché rétroalvéolaire ou
panoramique dentaire permet d'identifier les dents a risque : en particulier lorsque, les
extrémités inférieures des apex se projettent sous la limite inférieure du canal alvéolaire
inférieur (5).

Un cone beam peut étre prescrit au cas par cas, permettant au praticien d'adapter sa technique
opératoire, mais n'excluant en rien le risque. Ce dernier doit étre clairement expliqué, afin de
recueillir le consentement éclairé du patient, nécessaire préalable a I'intervention.

Une stratégie opératoire conseille un morcellement de la dent plutét qu'un acharnement a
vouloir I'extraire dans son intégrite.

La séparation interadiculaire en particulier permet luxation et élévation prudentes des apex,
sous contrdle visuel si possible (5).

B. Curative
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Lorsque le nerf est completement sectionné et que le praticien peut le voir ainsi que la section,
il doit tenter de remettre les extrémités bout a bout et les caler avec des éponges de collagéne
pour les maintenir a proximité I’une de ’autre. I1 peut alors y avoir une prolifération de chaque
extrémité vers ’autre et une chance de rencontre et de récupération. Malheureusement il est
tres souvent impossible de voir I'emplacement de la coupure et parfois les extrémités sont
rétractées et difficiles a rapprocher (91).

Prescription médicamenteuse : (40,101,102)

Anti-inflammatoires stéroidiens : prednisolone, dexaméthasone

Anti-inflammatoires non stéroidiens a forte dose (comme ['ibuproféne [800
milligrammes] trois fois par jour, pendant trois semaines )

e Antalgiques adaptés a I’intensité de la douleur s’il y en a une (palier 1, 2 ou 3)

o Patchs de lidocaine 5% et de la glace a appliquer sur la zone douloureuse

e Vitamine B une fois par jour pendant 15 jours (Vitamines B1, B6, B12), leur efficacité
est discutée, mais cette démarche reste positive sur le plan psychologique.

Dans les cas les plus séveres, pourront également étre prescrits :

e Antiépileptiques : Carbamazépine, oxcarbamazépine, gabapentine, pregabaline.
(5,40,101,102)
o Antidépresseurs tricycliques : Amitriptyline, nortriptyline

Suivi : Un suivi de 1’évolution des symptomes et de la récupération de la fonction nerveuse
sera effectué a J+7, J+14 et J+21, puis a un, deux et trois mois. (40,101,102)

Le recours a des séances de laser ou encore d'acupuncture au niveau du site touché a été rapporté
dans une étude comme étant une solution complémentaire ou alternative aux traitements
médicamenteux, avec des résultats encourageants pour la prise en charge de ce type de douleurs
neuropathiques (40,101,102).

En cas de persistance des symptomes :

e Si les symptomes sont modérés : le suivi du patient peut se faire sur une durée plus
longue, mais ne doit pas excéder 4 a 6 mois ; délai en général au bout duquel une
dégénération nerveuse apparait. Le patient doit donc étre orienté avant ce délai vers un
spécialiste pour une microchirurgie (40,101,102).

o Si I’intensité des signes est importante : le patient est adressé pour une prise en charge
microchirurgicale aprés un mois d’évolution maximum (40,101,102).

2.3.2. Lésion du nerf linqual

e Définition

Le nerf lingual est un nerf sensitivo-sensoriel qui dans son trajet présente des rapports intimes
avec la face interne mandibulaire et la dent de sagesse, ¢’est pourquoi sa Iésion survient la
plupart du temps lors de I’avulsion de dents de sagesse mandibulaires (91).

La fréquence de la lésion du nerf lingual est estimée a 0,5% (91).

Sur le plan sensitif, sa lésion entraine une anesthésie, une hypoesthésie ou des paresthésies du
bord latéral de I'hnémilangue homolatérale ayant pour conséquence des morsures lors de la
mastication. Sur le plan sensoriel, son atteinte se traduit par une baisse des capacités gustatives
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par dégénérescence et une disparition plus ou moins complete des récepteurs papillaires. Il s’en
suit une dysgueusie, hypogueusie ou agueusie dans le territoire concerné (5,45,48).

L’évolution est imprévisible. On observe des cas ou le retour a une sensibilité normale et totale
ne se fait qu’au bout de 12 a 18 mois (5,45).

e Etiologies (5,45,48)

Une blessure accidentelle lors de 1’anesthésie tronculaire

Une syndesmotomie trop compressive en lingual

Une séquestrectomie de la table interne, lors de la fracture de celle-ci.

- Une utilisation intempestive et mal controlée d’instruments rotatifs, lors de la
fragmentation de la dent ou du dégagement de la deuxieme molaire

- Une voie d’abord linguale, avec protection insuffisante du nerf

- La formation d’un oedéme

e Signes clinques

Les signes cliniques sont variés :
- Cicatrices et empreintes de dents sur le bord de la langue (indolores) (5,45)

- Signes d’une mastication unilatérale pour éviter les morsures (tartre plus présent du coté
atteint, problémes d’ATM, versions dentaires...) (5,45)

- Atrophie linguale des papilles fongiformes (Figure 31) (48)

- Répercussions psychologiques allant de la géne jusqu’a la névrose obsessionnelle (48)

(e
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Figure 31 : Etat lingual 1 semaine aprés I’avulsion d’une 38 : on observe une atrophie des
papilles fongiformes sur I’hémilangue droite accompagnée de signes de morsure de la langue

e Prise en charge

o Tester le nerf lingual. Rechercher I'apparition d'une hypoesthésie voire d’une
anesthésie ou encore des paresthésies sur les 2/3 antérieurs de la langue homo-
latérale a la Iésion. Cependant, il est impossible de tester la sensibilité du nerf lingual
en présence d'une anesthésie tronculaire homolatérale.

o Si présence d'une section du nerf lingual avec anesthésie compléte, adresser le
patient en urgence dans un service de chirurgie maxillo-faciale pour suture micro-
chirurgicale du nerf Iésé sous microscope.

o Si présence d'une hypoesthésie avec suspicion de Iésion partielle du nerf lingual :

- suture de la plaie
- corticothérapie postopératoire : Solupred® 1mg/kg/j le matin pendant 5 jours

- vitaminothérapie B1 et B6 : 2cp matin midi et soir pendant 1 mois et vitamine
B12 : 1 ampoule le matin pendant 1 moi. Cependant aucune étude scientifique
n'a démontré I'efficacité de la vitaminothérapie sur les Iésions nerveuses chez
I'hnomme

- Prise en charge d'une éventuelle douleur neuropathique en faisant appel a 2
molécules : I'Amitriptyline (Laroxyl® : 25 a 100mg par jour) ou la Gabapentine
(Neurontin®)

- Surveillance de la récupération nerveuse a l'aide d'une cartographie ou d'un
schéma dans le dossier médical (28)

2.3.3. Lésion du nerf mentonnier

e Définition

Le nerf alvéolaire inférieur se divise en deux branches terminales : le nerf mentonnier et le nerf
incisif. Le nerf mentonnier émerge de la mandibule par le foramen mentonnier, entre les apex
de la premiere et deuxieme prémolaires (5).

La radiographie panoramique dentaire permet de le situer précisément. Il se termine en trois
faisceaux terminaux avec des anastomoses avec des filets mentonniers de la branche
cervicofaciale du nerf facial. 1l réalise I'innervation sensitive du menton et de la lévre inférieure
mugqueuse et cutanée. Des lésions de cet axe entrainent des troubles sensitifs dans son territoire

(5).

Certains auteurs constatent, la présence d’une boucle antérieure (anterior loop) décrite par le
nerf mentonnier située mésialement par rapport au foramen mentonnier. Sa présence est
inconstante et la longueur moyenne de cette boucle varie entre 0,4 et 7 mm. Localiser de
manicre précise ’anterior loop sur les examens tomodensitométriques ou tomographiques
volumiques prescrits pour évaluer le site implantaire ou donneur d’os semble étre la maniére la
plus fiable d’éviter des complications per et postopératoires (37).

76



Le devoir de prudence et d’information du patient quant au rapport bénéfice/risque lors d’une
chirurgie pratiquée a proximite du paquet vasculo-nerveux du canal incisif est essentiel.

Chez le patient totalement édenté, le foramen mentonnier s’ouvre fréquemment au sommet de
la créte en rapport avec une résorption osseuse avancée. Il est important de le prendre en
compte, lors du trajet d’incision.

e Etiologies

- Lors de la réalisation de lambeaux et d’incisions au niveau des prémolaires
mandibulaires (5)

- Lors d'une anesthésie au trou mentonnier par piqire de l'aiguille et/ou injection
du produit anesthésique dans le nerf lui-méme. Le caractére trés algique et sa
nature (décharge électrique) lors de la piqlre doivent faire suspecter la
proximité du nerf et retirer I'aiguille de quelques millimétres avant I'injection
()

- Une utilisation intempestive et mal contrélée d’instruments rotatifs, lors de la
fragmentation de la dent en regard de la premiére prémolaire et I’anterior loop
(5,37)

e Prise en charge globale des Iésions nerveuses

Ces lesions peuvent affecter la qualité de vie des patients, conduisant a des troubles
émotionnels, sociaux et a des incapacités. Les blessures accidentelles a la suite d’une chirurgie
peuvent également générer des actions juridiques (43).

Il existe de nombreuses interventions ou traitements disponibles, chirurgicaux et non
chirurgicaux, qui peuvent améliorer la récupération, y compris I'amélioration de la sensibilité.
Ils peuvent étre regroupés comme tels : (43)

1. ldentification nette de la zone insensible pour le patient : le terrain de la paresthésie est
noté a I’aide d’un crayon dermographique

2. Traitement chirurgical avec une varieteé de procédures (prise en charge
microchirurgicale)

3. Traitement au laser : le traitement au laser a faible intensité a été utilisé pour traiter la
perte de sensation partielle

4. Traitement médicamenteux, incluant les antiépileptiques, les antidépresseurs et les
analgésiques
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5. Counseling incluant la thérapie cognitivo-comportementale et de relaxation, le
changement de comportement et I'nypnose. (43)

Une information claire du patient quant a la situation et un suivi régulier permettent une
meilleure appréhension du handicap et rendent I’attente de la récupération moins pénible (91).

2.4. Complications a moyen terme

2.4.1. Kyste résiduel

e Définition

Le kyste résiduel est défini comme étant un kyste inflammatoire radiculo-dentaire. Il
subsisterait ou se développerait apres une extraction dentaire, soit a partir d’un tissu kystique
résiduel, soit a partir de débris épithéliaux non curetés (5,84).

Il est un peu plus fréquent & la mandibule et notamment sur les dents de sagesse mandibulaires
mais il peut étre retrouvé dans toutes les localisations. C’est un kyste généralement
asymptomatique et découvert de maniére fortuite. Cependant, il 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 manicere importante (cellulite, fistule,
fracture pathologique, envahissement d’un sinus maxillaire).

Le kyste résiduel ne possede pas de potentiel de croissance intrinséque et, en 1’absence de
stimulus inflammatoire, il tend a régresser partiellement (5).

e Aspects radiologiques

— Localisation : le centre correspond a la région ou se trouvait au préalable ’apex de la
dent causale ; il est donc toujours situé au-dessus du canal alvéolaire.

— Limites : le kyste résiduel est arrondi, bien délimité, entouré d’un liseré
d’ostéocondensation périphérique. Lors d’un épisode de surinfection, les limites sont peu
marquées

— Effet sur les structures adjacentes : le kyste résiduel peut provoquer un déplacement ou
une rhizalyse des dents adjacentes. Il peut également provoquer une soufflure ou une lyse des
corticales et un refoulement vers le bas du canal alvéolaire (84).

En effet, la radiographie peut montrer une volumineuse image radioclaire, multiloculaire, en

« bulle de savon » ou en « nid d'abeilles ». Les images radiologiques le font souvent suspecter
mais le diagnostic est anatomopathologique (Figure 32) (5).
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Figure 32 : Orthopantomogramme visualisant un kyste résiduel mandibulaire (84)

e Prise en charge

En l’absence de stimulus inflammatoire secondaire, il tend a régresser partiellement.
Néanmoins, le traitement habituel est ’exérése chirurgicale large et compléte (énucléation
chrirugicale) (5,84).

2.4.2. Mobilisation des dents adjacentes

e Définition

Suite a une avulsion, les dents adjacentes peuvent se déplacer. En effet se sont les points de
contact inter dentaires qui permettent d’éviter les déplacements dentaires. Ainsi, les dents
peuvent se verser (mésialisation, distalisation) ou égresser.

Ces mobilités peuvent amener a des malocclusions dentaires, des troubles de la mastication et
a plus long terme des dysfonctionnements temporo mandibulaires (5,38).

e Etiologies

- Maladies gingivales et parodontales

- Parodonte fin et fragile avec un faible niveau osseux

- Nombre important de dents extraites

- Dent restante isolée sur I’arcade et sans contact antagoniste
- Meésialisation naturelle des dents dans le temps

- Malocclusion préexistante

- Pathologies : os mandibulaire devenu fragile et ostéoporotique chez le patient
agé, sinusites, kystes odontogenes, infection périapicale, ankylose, ostéoporose
et atrophie alvéolaire (5,38)

79



e Prise en charge

- traitement prothétique des dents (onlay, coiffe associée ou non a des traitements
endodontiques si la dent est trop égressee)
- traitement des malocclusions et des DTM avec des rééquilibrations et des

traitements occlusodontiques

- traitements orthodontiques (multibagues, mini vis pour ingression...)
- si le but est uniquement de stabiliser la situation : stabiliser la dent pour 4 semaines
en utilisant une contention passive et flexible (38)

Tableau 4 :

Prescription d’antibiothérapie curative des

différentes

complications postopératoires des avulsions dentaires (recommandations de

PAFFSAPS 2011) (54)

Le respect des schémas posologiques (doses et durées de traitement) est primordial.
Les schémas d’administration de certains antibiotiques peuvent différer selon qu’ils sont
administrés seuls ou associés a d’autres antibiotiques. En premiére intention, la monothérapie

est généralement la regle.

Le traitement de deuxiéme intention est envisagé en cas d’échec du traitement de premicre

intention.
Population | Immunodéprimé | A haut risque
géneérale d’endocardite
infectieuse
Communication bucco-sinusienne R R R
Sinusite maxillaire R R R
Alvéolite séche - - R
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Alveéolite suppurée R R R

Cellulite aigue (circonscrite, diffuse) | R R R

Ostéite R R R

Traumatisme alvéolo-dentaire avec ou | - R R

sans effraction mugueuse ou 0sseuse

Réimplantation d’une dent luxée - R Acte contre-
indiqué

R : prescription d’une antibiothérapie

Bien que I’ Amoxicilline (ou la Clindamycine en cas d’allergie) soient prescrites,
il existe d’autres antibiothérapies possibles pouvant étre données en 1¢
intention (Figure 33) (54).

amoxicilline: 2 g/j en 2 prises
azithromycine: 500 mg/j en 1 prise*
clarithromycine: 1000 mg/j en 2 prises
spiramycine: 9 MUI/j en 3 prises
clindamycine: 1200 mg/j en 2 prises

Figure 33 : Antibiothérapie en 1ére intention (54)

En 2°M¢ intention, voici I’antibiothérapie a réaliser en cas de complications
d’extraction (Figure 34) (54).

» amoxicilline-acide clavulanique (rapport 8/1): 2 g/jour
en deux prises a 3 g/jour en trois prises (dose exprimée
en amoxicilline)

» amoxicilline: 2 g/jour en deux prises
et métronidazole: 1500 mg/jour en deux ou trois prises

» métronidazole: 1500 mg/jour en deux ou trois prises
et azithromycine: 500 mg/jour en une prise*
ou clarithromycine: 1000 mg/jour en deux prises ou
spiramycine: 9 MUI/jour en trois prises

Figure 34 : Antibiothérapie en 2éme intention (54)
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1VV. Conclusion

Les complications locorégionales suivant une extraction dentaire sont multiples et peuvent étre
simples ou complexes qu’elles soient per ou postopératoires.

Le bilan pré opératoire, tant radiologique que général, est alors indispensable a une intervention
pour qu’elle se déroule dans de bonnes conditions. En effet ce bilan et une parfaite connaissance
des techniques chirurgicales actuelles permettent de limiter au maximum les risques.
Cependant, les complications post extractionnelles seront toujours présentes dans le quotidien
d’un dentiste méme en limitant au maximum leur risque de survenue.

Leur identification, ainsi que leur étiologie, et leur prise en charge deviennent indispensables
en pratique quotidienne.

Les complications peropératoires sont, le plus souvent, peu anxiogenes pour le patient car
anesthesie et il ne ressent pas la douleur, en revanche elles le sont pour le praticien.

Les complications post extractionnelles ont une dimension psychologique plus importante car
elles se traduisent par une douleur, un trouble de la sensitivité (Iésions nerveuses), ou un
saignement continu (Iésion hémorragique), a I’origine d’un stress qui peut altérer la confiance
du patient envers le dentiste.

Face a ce genre de complications le praticien doit savoir :

- répondre de maniére réactive en se rendant disponible pour un rendez-vous d’urgence.
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- étre rassurant et réaliser le bon geste afin de calmer la douleur et ne pas altérer la confiance
patient/ praticien.

La prise en charge psychologique des complications des extractions est indispensable et fait
partie de la prise en charge globale.

Cette these concerne les patients adultes sains mais les complications des extractions chez les
patients pathologiques ou porteur d’un handicap sont encore plus complexes.

De plus, les complications des extractions des dents temporaires, bien que rares, sont toutes
aussi anxiogenes tant pour I’enfant que pour (et surtout) les parents. Ce sont des complications
qui nécessitent une prise en charge différente au cours de laquelle la dimension psychologique
devient encore plus grande.
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Mots-clés : complications, avulsions, extractions, alvéolites, communications bucco-
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Résumé :

Malgré les progrés de la dentisterie restauratrice, les avulsions dentaires restent des actes
couramment réalisés par les chirurgiens-dentistes.

Leurs complications per et post opératoires peuvent étre nombreuses. Savoir les identifier,
connaitre leurs étiologies, leurs signes cliniques et leur prise en charge sont alors une
nécessité pour la bonne pratique de la dentisterie.

Les complications peuvent étre anesthésiques, muqueuses, osseuses, dentaires,
hémorragiques, nerveuses et apparaitre au cours de tous les actes en peropératoire (allant
de la désinfection exo buccale jusqu'aux points de sutures) mais aussi en postopératoire
avec des degrés de gravité variables.

Les complications peropératoires sont peu anxiogénes pour le patient car anesthésié, il ne
ressent pas la douleur, en revanche elles le sont pour le praticien.

Les complications post opératoires quel qu’elles soient peuvent mettre a mal la confiance
entre le patient et le praticien.
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