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Introductio 
La chirurgi 

les pathologie 
physiologique 
techniques op:  
buccale porten 

Lorsque (-
difficultés. Néa 
du praticien et 
délicates et êtr 
survenir au co 
de l'état antéri:  
mais égaleme 
formation tech 
régionaux, soit 

En per op 
nausées ....etc.) 
induits par l'anest 
et/ou veineuse) in 
lésion d'organe n 
dans le cadre des 

buccale est une discipline qui a pour objectif de prendre en charge 
des différentes structures buccales et de maintenir les fonctions 
qui leurs sont dévolues. Pour ce faire, l'odontologiste dispose de 
ratoires de plus en plus performantes. Les interventions, de chirurgie 
essentiellement sur les dents, les tissus mous et l'os. 

s conditions sont réunies, la chirurgie se fait en général sans 
moins dans certaines situations, malgré une parfaite connaissance 

a maîtrise de l'acte opératoire, ces interventions peuvent s'avérer 
sujettes à des complications, difficiles à prévoir, et qui peuvent 

rs ou après l'intervention. Ces complications sont fonction de l'âge et 
ur de l'opéré, du type d'intervention, de sa localisation anatomique, 
t de la compétence de l'opérateur (connaissance anatomique, 
igue, connaissance du risque). Ces risques sont, soit locaux, soit 
généraux. 
ratoire, ce sont des accidents locaux (fracture d'aiguille ; douleur ; 
u généraux (malaise vagal ; malaise hypoglycémique, allergie... etc) 

Mésie. C'est du risque hémorragique : par plaies vasculaires (artérielle 
pliquant son contrôle durant l'intervention ; C'est aussi du risque de 
ble comme les nerfs moteurs, sensitifs ou sensoriels rentrant alors 
risques régionaux et locaux (nerf alvéolaire inférieur, nerf lingual,... 

etc.) ; le praticien : eut léser les tissus durs (dent voisine, apex fracturé), les structures 
osseuses (fractur d'un rebord alvéolaire, de l'angle mandibulaire), voire les tissus 
mous. Dans cet o dre, d'autres accidents peuvent survenir notamment une 
communication b cco sinusienne, ou des projections de dents ou de débris dans des 
organes de proxi dé (sinus, trachée, oesophage). 

En postopérat ire, toutes les procédures chirurgicales sont susceptibles de générer 
des douleurs qui eut se générer par la levée de l'anesthésie ou par des phénomènes 
inflammatoires. C s dernières sont les complications les plus fréquemment rencontrées 
en chirurgie bucc le (alvéolites et cellulites), elles sont souvent dues aux fautes 
d'asepsie, au non espect des prescriptions médicamenteuses et à une mauvaise 
hygiène bucco-de taire. Les complications hémorragiques et neurologiques sont moins 
fréquentes et sont la conséquence d'un contrôle per opératoire insuffisant. 

C'est pour ettre en évidence les complications inhérentes aux chirurgies 
buccales, que nou avons initié ce travail dont l'objectif était de reconnaitre les 
complications per -t post chirurgicales mais également d'étudier leur prise en charge. 
Pour atteindre ces objectifs, notre travail sera divisé en deux parties : 
_ Dans la premièr nous avons fait un rappel anatomique de la cavité buccale et des 
données fondame tales sur la chirurgie buccale. 
_ Quant à la deuxi me partie, les complications per et post opératoires de la chirurgie 
buccale. 
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Rappel anatomique: 

La bouche qui es 
niveau de laquell 
salivation, la dégl 
Cette cavité est p 
bas. Elle revêt va 
extrémité dirigée 
- En avant, à l'ext 
- En arrière, large 
gosier. 
Superficiellement 
- En avant, aux lè 
- Latéralement au 
massétérines. 
Profondément, e 
supérieures et inf 
- L'une, extérieur 
- L'autre, intérieur 
Ces deux parties, 
espaces inter den 

le segment initial du tube digestif, est une cavité irrégulière, au 
s'accomplissent les importantes fonctions que sont la mastication, la 
tition, la gustation, ainsi que de la phonation. 
acée entre celles nasales en haut, et la région supra hyoïdienne en 
uement une forme ovale à grand axe antéropostérieur, à grosse 
n arrière. Elle s'ouvre : 
rieur par un orifice circonscrit par les lèvres, c'est la fente orale. 
ent dans le pharynx par un deuxième orifice, appeler l'isthme du 

elle correspond à la moitié inférieure de la face, répondant : 
res et au menton (région labiale) ; 
joues (région jugale), empiétant sur la moitié antérieure des régions 

bouche fermée, la cavité orale est virtuelle : les arcades alvéolaires, 
rieures la divisent en deux parties : 
aux arcades alvéolaires c'est le vestibule oral ; 
à ces arcades ou cavité orale proprement dite. 

même à l'état d'occlusion dentaire, communiquent entre elles par les 
aires, et par l'espace rétro molaire. [1J 

Figure 01 : la cavité buccale [1] 

n 
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1- Le maxillai e: 

1-1-Ostéol 
Le maxillaire 

et du post maxill 
cavité buccale, e 
prend part à la fo 
coté opposé, il fo 
grâce à l'existen 
les deux tiers su 
très irrégulière, e  

gie : [1] 
st un os pair membraneux et spongieux résultant de la fusion du pré 

ire ; il s'articule avec tous les os de la face. Il est situé au dessus de la 
dessous de la cavité orbitaire, et en dehors des fosses nasales. Il 

mation des parois de ces trois cavités. En s'articulant avec celui du 
me l'arcade dentaire supérieure. Le maxillaire est volumineux et léger, 

de deux cavités pneumatiques : les sinus maxillaires, qui occupent 
rieurs de l'épaisseur de l'os. La configuration extérieure maxillaire est 
cet os supporte les dents maxillaires. 

juginn Ce. la 
canne 

procestiir.s paatin 

Figure 02 : le m illaire vue externe [1] 	Figure 03 : le maxillaire vu interne [1] 

  

1-2- vascularisat 
Artérielle : La 

de l'artère maxillai 
L'artère maxillaire 
profonde de la fac 
- L'artère alvéolair 
maxillaire) pour y 
l'artère sous orbit 
- L'artère sous orb 
sphéno-palatine) I 
Au cours de ce tra 
alvéolaires et dent 
incisives, de la ca 
complétée par : 
-L'artère faciale, 
-L'artère palatine, 

-L'artère ethmoïda 

on • 
vascularisation du maxillaire est sous la dépendance des branches 
e interne, branche terminale profonde de l'artère carotide externe. 
passe derrière l'articulation temporomandibulaire, traverse la région 
et arrive dans la fosse ptérygo-palatine. Cette artère va donner : 
supérieure et postérieure qui pénètre dans le maxillaire (tubérosité 

scularisé les dents et la gencive postérieure en s'anastomosant avec 
ire. 
taire qui atteint l'orbite à travers la fissure orbitaire inférieure (fente 
quitte par le canal sous orbitaire. 

et, elle donne des rameaux à la paroi antérieure ainsi que les artères 
ires supérieures, antérieures et moyennes et pour les alvéoles des 

;ne et de la première prémolaire supérieure. Cette vascularisation est 

e. [23] 



Figure 04 : rtère maxillaire.7. Artère et nerf buccaux ; 11. Artères alvéolaires 
supérieures ; 3. Nerf lingual 16. Artère faciale ; 17. Artère submentale ; 18. Artère 
carotide exter e ; 19. Artère linguale ; 26. Artère et nerf alvéolaires inférieurs ; 29. 

Artère maxillaire [23] 

Veineuse : L 
branches de la 
jugulaire externe* 
Elle naît dans l'ar 
sphénopalati ne 
pharyngées supé 
inférieures. La v 
• Les veines méni 
voisins du sinus I 
moyenne, elles q 
• La veine alvéola 
dentaire en drain 
plancher de la bo 
ptérygdidien anté 
• Les veines temp 
temporal et les ve 
• Les veines mas'  
• Les veines ptéry 
interne et externe. 

vascularisation veineuse du maxillaire est sous la dépendance des 
ine maxillaire interne, branche collatérale à la naissance de la veine 

ière-fond de la fosse ptérygomaxillaire de la confluence de la veine 
eine nasale postérieure), des veines vidiennes, des veines 
ieures (veines ptérygopalatines) et des veines pharyngées 
'ne maxillaire reçoit : 
gées moyennes antérieure et postérieure issues des lacs sanguins 

ngitudinal supérieur ; satellites des branches de l'artère méningée 
ittent le crâne par le trou petit rond : 
re inférieure : elle quitte la mandibule par l'orifice supérieur du canal 
nt les dents de la mandibule et une partie du sang veineux du 
che (veine mylohyoïdienne) ; elle se jette soit dans le plexus 
ieur, soit dans la veine maxillaire ; 
raies profondes ; satellites des artères, elles drainent le muscle 

nes osseuses de la fosse temporale ; 
étérines supérieures ; 
•oïdiennes ; nombreuses, elles drainent les muscles ptérygoïdiens 
[22] 
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Figure 05 : Plexus veineux de la région maxillaire 
7. veine maxillaire ; 8. Veine jugulaire externe ; 

éolaire inférieure ; 12. Veine faciale ; 13. Veine faciale profonde 
14. Plexus alvéolaire ; 15. Veine infra orbitaire. [22] 

11. veine al 

1-3-Innervation 
L'innervation de I 

de ses branches : 
- Le nerf ophtalmi 
- Le nerf maxillair 
- Le nerf mandibul 
Le maxillaire est s 
- Un rameau orbite  
- Un rameau mén 
- Un nerf sous orb 
inférieure, à la pe.  
- Des nerfs dentai 
- Un nerf sphéno-i 
palatin. Ce nerf do 
- Les nerfs nasea 
- Le nerf orbitaire, 

ire 
us la dépendance du nerf maxillaire qui se divise en 
ire ou nerf zygomatique 
ngé ; 
taire qui constitue la branche terminale et se distribue à la paupière 
u du nez et de la lèvre supérieure. 
es ou alvéolaires supérieurs ; 
alatin formé par plusieurs filets qui s'accolent au ganglion sphéno- 
ne une série de nerfs destinés surtout au palais, 
supérieurs, le nerf pharyngien, le nerf nasopalatines, 

erfs palatins. 

[25] 

région cervico-faciale provient essentiellement du nerf trijumeau et 

ue de Willis, 
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Figure 06 : Le nerf maxillaire supérieur [53] 

On constat 
vascularisé 
vasculaires 
et lui rend 

que le maxillaire c'est un os spongieux richement 
ce qui explique l'importance des accidents 
per et post opératoire (hémorragie ; hématome....) 
oins vulnérable aux infections post opératoire. 
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2- La mandib le : 

2-1 Ostéolog 
La mandibule 

mobile du massif 
redressent vers I 
- Un corps : c'est 
- Deux branches 
angles mandibul 
dentaire inférieur 
face externe, l'é 
situé entre la pre 

e : [24] 

est un os membraneux impair médian et symétrique ; c'est le seul os 
crânio-facial. Elle a la forme d'un fer à cheval dont les extrémités se 
haut. Elle comprend trois parties: 
'arc mandibulaire denté, 
montantes situées à chacune des extrémités du corps unis par deux 
ires, celles-ci présentent sur leur face interne, l'émergence du canal 
qui livre passage aux nerfs et vaisseaux dentaires inférieurs. Sur la 
ergence du canal dentaire inférieur est appelée foramen mentonnier 
ière et la deuxième prémolaire. 

Figure 07 : la mandibule. [54] 

2-2-Vascularisatu 
Artérielle : la v 

un interne et l'aut 
* L'apport va 

- L'artère dentaire 
alvéolaires et en r 
- L'artère intra-os 
T au niveau des 
- Le rameau ment 

* L'apport va 
- L'artère faciale p 
- L'artère sous me 
- Les artères ptéry 
- Les artères, tem 
et le col du condyl 

Veineuse : ell 
mandibule par l' 

n: 
scularisation mandibulaire dépend de deux apports vasculaires, dont 
e externe : 
culaire interne, est constitué par : 
inférieure : elle se distribue en rameaux ascendants dentaires et intra 
meaux descendants, 
use : branche ascendante de l'artère dentaire inférieure se divise en 
ndyles, 
nnier de l'artère sublinguale se distribue au menton osseux, 
culaire externe, est constitué par : 
ur la région de l'angle et de la branche horizontale; 
tale : branche de l'artère faciale 
oidiennes et massétérines pour la branche montante; 
orale profonde postérieure et ptérygoidienne externe pour le condyle 

[23] 

est assurée par la veine alvéolaire inférieure : elle quitte la 
rifice supérieur du canal dentaire en drainant les dents de la 
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mandibule et une partie du sang veineux du plancher de la bouche (veine 
mylohyoïdienne) elle se jette soit dans le plexus ptérygoïdien antérieur, soit dans la 
veine maxillaire. [22] 

2-3-Innervation : [25] 

L'innervation mandibulaire est sous la dépendance du nerf mandibulaire (V3) qui est la 
branche la plus grosse du trijumeau. Il décrit une courbe à concavité antéro-inférieure 
pour gagner le canal dentaire inférieur. 

> Le nerf dentaire inférieur est entouré par le manchon cellulo graisseux, 
dépendance de la lame vasculaire du maxillaire interne. Au niveau de l'épine de Spix, il 
pénètre dans le canal dentaire où il peut présenter deux dispositions : 
- Dans 2/3 des cas : le nerf chemine presque horizontalement (avec artère et veine) et 
se divise au niveau du trou mentonnier en deux branches terminales: le nerf mentonnier 
et le nerf incisif. 
- Dans 1/3 des cas : les éléments du paquet vasculo-nerveux cheminent bien 
individualisés dans des canaux osseux propres. 
Dans ce cas le nerf dentaire inférieur se divise en deux lors de son entrée dans le canal 
de Spix, donnant ainsi : 
- Le nerf alvéolo-dentaire qui se distribue uniquement en fibres dentaires pour l'hémi-
arcade. 
- Le nerf mentonnier qui émerge du trou mentonnier. 

> Le nerf lingual est évolue dans la région mandibulo-pharyngienne dans l'espace 
interptérygoïdien; il traverse les muscles styliens et passe sous le ligament 
ptérygomandibula re. Formant une courbe vers l'avant, il accompagne le muscle 
styloglosse puis continue au niveau de la face interne de la mandibule, contourne le 
canal de Wharton pour s'en éloigner à la partie moyenne du corpus mandibulaire afin 
d'innerver la langue et le plancher buccal. 

Figure 08 : Le nerf mandibulaire (V3). [25] 
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Le canal dentair inferieur : 
Le maxillaire i férieur, véritable « gouttière » profonde d'os compact remplie d'os 

spongieux, est cr usée de l'épine de Spix à la région prémolaire, d'un canal dit canal 
dentaire inférieur. De son origine au milieu de la face interne de la branche montante, il 
parcourt l'os pou se terminer au trou mentonnier. Le plus souvent c'est un véritable 
tunnel à paroi ien différenciée que parcourent les vaisseaux et nerfs dentaires 
inférieurs. 

En raison de l'i térêt chirurgical que présente le paquet vasculo-nerveux dentaire 
inférieur, nous de ons préciser la situation du canal dentaire. Dans un plan horizontal, 
dans son trajet à travers la branche horizontale, elle reste pratiquement parallèle à la 
table interne dont il reste plus rapproché que de la table externe, jusqu'à un centimètre 
de sa sortie; à ce niveau et très rapidement il se dirige en dehors vers la table externe 
(pour apparaître u trou mentonnier). [2] 

Il est également i téressant de préciser les rapports du canal alvéolaire inférieur avec 
les apex dentaire dans le sens vertical. 
Il existe trois ca de figure « à risque » que l'on peut détecter sur la radiographie 
panoramique : 

-L'assombrissem nt des racines : Lorsque les apex des racines de la troisième molaire 
mandibulaire app raissent assombris au niveau du canal mandibulaire, c'est qu'il y a 
empiètement des racines sur le canal (s'il n'y avait qu'un simple chevauchement, la 
racine resterait ra io-claire) 
-Les racines d viantes ou angulées: elles provoquent une déviation linguale, 
vestibulaire (ou I deux, entourant complètement le canal), distale ou mésiale du canal 
mandibulaire. 
-L'interruption de lignes blanches: les lignes blanches sont les deux lignes 
radio-opaques q i constituent le toit et le plancher du canal alvéolaire inférieur. Ces 
lignes apparaiss nt sur une radiographie en raison de la structure plutôt dense des 
murs du canal. n considère que la ligne blanche est interrompue si elle disparaît 
immédiatement q and la structure de la dent l'atteint. Une ligne ou deux peuvent être 
impliquées. Cert ins considèrent que l'interruption peut être un signe de danger d'une 
vraie relation entr la racine et le canal. [44] 

Figure ►  9: l'interruption des lignes blanches / racines assombris /44] 

11 



Figure 11 : déviation du canal. [441 

Figure 10 • racines assebrés. [441 

• 

(-La mandibule est un os compact plus vulnérable aux fractures 
(l'angle ..) ; elle est aussi richement innervée ce qui explique la 
fréquence des complications nerveuses (lésions des nerfs et ses 
complications : paralysie ; hypoesthésie._) ; leur vascularisation 
est terni nale alors elle est plus vulnérable aux infections. 
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Chute 

• 6'8 ans- 5 2 	s 

7/9 ans-8'13 iT,Z7).S 

10/12 ans-1623 mois 
19 mois 

9 12 ans 
-9 10 ans 

10,12 ans 
9/12 ans 

6'7 ans 
1"-  molaire 

2*''' molaire 

I Dent de 
sagesse 

23110 mois 

DENTS DE LAIT 	DENTS DÉFINITIVES 

igure 12 : les dents temporaires et permanentes. [43] 

3-Les dents : 

3-1-Nombre 
Le nombre 

compte 20 dents 
la 11ème anné:  
lactéales. A ce 
permanente co 
molaires. 

Les dentitio 
formules suivant 
1ère dentition : in 
2ème dentition :1  

e dents varie au cours de l'évolution. Chez l'enfant de 3 à 5 ans, on 
incisives, 4 canines et 8 molaires. Ces dents tombent de la hème à 
et sont appelées pour cette raison dents temporaires ou dents 
e première dentition temporaire succède une 2ème dentition 

prenant 20 dents de remplacement des dents temporaires et 12 

s temporaire et permanente peuvent donc s'exprimer par les 2 
pour une hémiface : 

isives 2/2 + canines 1/1 + molaires 2/2. 
cisives 2/2 + canines 1/1 + prémolaires 2/2 + grosses molaires 3/3 

3-2-Situation 
On distingue 

latérale, placées 
nombre de 4 par 
Les canines, qua 
par mâchoire. 
La prémolaire soit au nombre de 4 par mâchoire et placées en arrière de la canine. On 
les distingue dans chaque hémi mâchoire en 1ère et 2ème prémolaire, en allant d'avant 
en arrière. 

On compte ans chaque hémi mâchoire 3 grosses molaires qui sont désignées 
sous les noms d 1ère, 2ème et 3ème molaires en allant d'avant en arrière. 
La 3ème gross molaire, souvent plus petite que les autres, est appelée dent de 
sagesse. 

dans chaque hémi mâchoire une incisive médiane et une incisive 
l'une à côté de l'autre en dehors de la ligne médiane et sont au 

mâchoire. 
nt à elles, sont placées en dehors des incisives et sont au nombre de 2 
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4-Les élément 
Les éléments 

maxillaire et les g 

anatomiques de voisinage : 
de voisinage rencontrés au niveau de cette région sont : le sinus 

andes salivaires. 

4-1- Les sinus axillaires : [26] 

4-1-1 -Structur osseuse : 
Les sinus 	axillaires sont deux cavités paires, plus ou moins symétriques, 

creusées dans I épaisseur du maxillaire. Ils sont des cavités aériennes de forme 
pyramidale triang laire à base médiale. Leur dimension et leur volume sont variables en 
fonction du degr de la pneumatisation. Quelles que soient leurs dimensions, ils sont 
centrés sur la d uxième prémolaire et première molaire de façon constante. On leur 
décrit : 
• Deux parois chi urgicales : paroi antérieure et paroi interne ; 
• Deux parois im Tiquées potentiellement en pathologie : la paroi inférieure et la paroi 
supérieure 
• Une paroi posté ieure ; 
• Un sommet laté al, correspondant au processus zygomatique du maxillaire. 

Parois d'i térêt pathologique : 
Paroi inférieure elle est centrée sur les apex dentaires de la deuxième prémolaire et 
de la première rr olaire. La finesse de la paroi peut expliquer la pénétration de la dent 
lors de tentatives d'extractions. 
Paroi supérieur e : elle correspond au plancher de l'orbite. Elle est épaisse et 
résistante en av nt: le rebord orbitaire. Elle est mince et fragile en arrière, de forme 
triangulaire, parf is déhiscente. Elle n'est pas impliquée dans la pathologie infectieuse, 
mais plus en trau atologie. 

Parois d'i térêt chirurgical : 
Paroi interne ou paroi nasale 
Paroi antérieur : elle correspond à la face jugale du sinus maxillaire. Cette paroi 
contient des déb is para dentaires qui peuvent donner des kystes, et les germes des 
dents définitive chez l'enfant. Cette paroi peut être trépanée pour examen 
endoscopique. C geste peut être combiné à un abord endonasal. Son large ouverture 
réalise la voie de Caldwell-Luc. 
Paroi postérieu e : la paroi postérieure du sinus maxillaire est convexe dans tous les 
sens. Elle répo d à la tubérosité maxillaire qui sépare le sinus de la fosse infra 
temporale. C'est une paroi épaisse (2 mm) perforée en dehors par le canal dentaire 
supérieur et post rieur qui contient le nerf du même nom, destiné aux molaires. 
4-1 -2-Vascu lari ation : [36] 

Les artères ont issues de l'artère maxillaire interne. L'artère alvéolaire dans sa 
descente est ap •liguée contre la tubérosité maxillaire et pénètre dans l'os pour se 
distribuer au sin s maxillaire ainsi qu'aux molaires et aux prémolaires. 
Les veines son satellites des artères et se drainent pour l'essentiel vers les plexus 
veineux ptérygo- axillaires. 
4-1-3 -Innervati n 

Elle est assu ée par les branches du nerf maxillaire supérieur. 
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Figure13 : Anatomie du sinus maxillaire et ses rapports avec les dents. [36] 

4-1.4- Les dents 
Les rapports étro 
maxillaire sont s 
maxillaire et du s 
présenter un prol 
l'arcade. Ce n'e 
acquiert sa form 
Dans sa forme 
prémolaire et les 
de la troisième m 
Toute ces dents 
que la canine soi 

antrales : [46] 
ts qui existent entre le système dentaire et le bord alvéolaire du sinus 
jets à des variations du fait de la croissance du système dentaire, du 
nus. Ils dépendent également de l'anatomie du sinus, qui peut ou non 
ngement alvéolaire, et de la présence ou de l'absence des dents sur 

t qu'après l'éruption de la dent de sagesse que le sinus maxillaire 
définitive. 
habituelle, le plancher du sinus est en rapport avec la seconde 
deux premières molaires (fig11). Plus rarement, il s'étend au-dessus 
laire et de la première prémolaire. 
nt appelées dents antrales ou dents sinusiennes. Il est exceptionnel 

concernée par l'extension mésiale du sinus maxillaire. 

Figure 14 : les dents antrales. [46] 

L'os qui sépare les racines dentaires du plancher est perforé d'une 
infinité de petits pertuis extrêmement serrés formant cribellum alvéolaire. 
Dans tous ces tunnels passent des ramifications vasculo-nerveuses (elle 
est richement vascularisée) tes éléments microbiens ont donc toute 
facilité pour passer de l'extrémité apicale dans le sinus même quand les 
deux organes ne sont pas contigus. 
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4-2- Les glandes 
Les glandes saliv 

❖ Glandes 
Glande parotic  

parotide abrite 
stylomastoïdien. 
l'ostium s'ouvre 
supérieure. 
Glande subm 

submandibulaire 
horizontale mand 
submandibulaire 
antérieur juste e 
contracte des rap 
• La branche ce 
• Le nerf lingual; 
Glande sublin 

sublinguale est 
sécrétions dans 
dans le plancher 

❖ Les glan 
Elles sont éparp 

(glandes de We 
langue. H existe 
inférieur muque 
séreux (glandes 

• Le XII ; 
• Les vaisseaux faciaux. 

uale : Paire et symétrique, située sous le plancher buccal, la glande 
plus petite des glandes salivaires principales. Elle déverse ses 

a cavité buccale par une multitude de canaux excréteurs s'ouvrant 
uccal antérieur. 

es salivaires mineures : 
liées dans les lèvres, les joues, le palais, les régions amygdaliennes 
-r), les régions molaires et rétromolaires (glandes de Carmalt) et la 
rois groupes de glandes salivaires linguales : un groupe antérieur et 
x (glandes de Blandin-Nuhn), un groupe dorso-médian purement 
e von Ebner) et un groupe postéro-latéral purement muqueux. 

salivaires : [3] 

ires sont cliniquement divisées en glandes majeures et mineures : 
alivaires majeures : 
e : Paire et symétrique, située dans la loge parotidienne, la glande 
'arborisation du nerf facial qui émerge du crâne au foramen 
on canal excréteur est le conduit parotidien (canal de Sténon), dont 

la face interne de la joue, en regard de la deuxième molaire 

ndibulaire (sous-maxillaire) : Paire et symétrique, la glande 
st située dans la loge submandibulaire, en dedans de la branche 

bulaire, sous le plancher buccal. Son canal excréteur est le conduit 
ou canal de Wharton), dont l'ostium s'ouvre sur le plancher buccal 
dehors du frein lingual. Dans sa loge, la glande submandibulaire 

orts étroits avec : 
co-faciale du VII; 

Figure 15 : les glandes salivaires. [54] 

16 



21111 2111 Mal 31111 31111 211111 	Mal MM Mil IBM 	311111 Mill XIII 21111 UN/ =I Zia =I ZIZI 



Données fondamentales sur la chirurgie buccale 

I -Domaines d intervention chirurgicale : [4] 

• La chirurgie de to-alvéolaire : 
Elle correspond principalement aux avulsions dentaires simples, complexes, en 
particulier les de ts incluses, et au traitement des lésions de l'os alvéolaire (os de 
soutien de la de t) d'origine dentaire, en particulier des dents incluses ; enclavées 
surnuméraires ou ectopiques et transplantations dentaires autogènes. 
• Le traitement d -s infections intéressant l'os et les parties molles : 
L'infection d'origi e dentaire peut se limiter aux tissus environnant la dent mais sa 
diffusion aux mâ oires et aux parties molles peut prendre des proportions dramatiques 
quand elle évolua par exemple le long du cou jusqu'au thorax, ou vers l'orbite. 
• La chirurgie pr -prothétique et implantologie : 
L'implantologie d -ntaire, après 40 ans de développement, est devenue une technique 
sûre dont les in 'cations peuvent se multiplier grâce à la chirurgie. La chirurgie pré-
implantaire en e -t pour but de restaurer les volumes osseux des mâchoires atrophiées 
par la perte anci nne des dents. Elle fait appel aux technologies de développement des 
biomatériaux de ubstitution osseuse et aux techniques chirurgicales de prélèvement 
osseux en bouch et à distance (voûte du crâne, crête iliaque...). 
• La chirurgie o hognathique et orthopédique de la face : 
La nécessité de corriger des anomalies de croissance des mâchoires a conduit les 
chirurgiens maxil o-faciaux à imaginer une grande variété d'interventions intéressant la 
mandibule et le quelette facial (ostéotomies). Elles permettent d'harmoniser la face, 
rétablissant la fo ction masticatrice et équilibrant la morphologie du visage. 
• Chirurgie paro ontale : 
Les traitements • hirurgicaux sont, pour l'essentiel, des traitements de chirurgie gingivo-
osseuse. La chir rgie muco-gingivale est une chirurgie de surface visant à améliorer 
l'environnement arodontal, Elle comprend des procédures d'extension de la gencive 
d'une part, et de ecouvrement radiculaire d'autre part. La chirurgie muco-gingivale 
visant à augm nter la zone de gencive kératinisée pour prévenir une maladie 
parodontale. Les techniques de lambeaux pédiculés, de rotation ou de translocation, 
font maintenant artie intégrante des thérapeutiques dites de régénérations tissulaires 
guidées. 
• La chirurgie d s glandes salivaires: 
Le traitement de lésions des glandes salivaires est le plus souvent chirurgical. Il va 
nécessiter des xérèses variables suivant l'importance de la lésion : parotidectomie 
superficielle, pa •tidectomie totale avec ou sans conservation du nerf facial, voire 
parotidectomie largie associée à un évidement jugulocarotidien.Si la pathologie 
tumorale prédo ne à la glande parotide, c'est la pathologie lithiasique et inflammatoire 
qui prédomine à a glande sous-mandibulaire. 
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généraux de la chirurgie buccale : [05] 

i buccale comprend l'ensemble des opérations effectuées sur les 
sur les maxillaires pour les lésions de moyenne importance qui 

auvent du système dentaire. Elle a pour caractère d'être pratiquer en 
ndo-buccale. Le plus souvent sous anesthésie locale ou régionale. 

sation dans la cavité buccale est conditionnée au premier chef par la 
tion locale, mais résulte également du respect des règles générales 

j 

II -Principes 
La chirurg 

tissus buccaux o 
relèvent le plus s 
général par voie 
Une bonne cicatr 
bonne vascularis 
de toute chirurgie 

Des nomb s de considérations fondamentales s'imposent quant l'organisation 
et aux conditions •'utilisation. La prévention des éventuels incidents, toujours 
possibles, passe •ar une démarche stricte en ce qui concerne : 
-L'anamnèse du patient quant à son état général (Affections cardio-vasculaires, 
pulmonaires, tro bles systémiques, troubles de la crase sanguine, allergies) ; 
-Préparation loca e et générale du patient s'il y a lieu (prémédication) ; 
-Un temps opéra •ire ; 
-Des soins post •ératoires. 

1- L'anamnès : qui comprend : 
-L'interrogatoire : le nom, prénom, l'âge, sexe, les antécédents médicaux et 
chirurgicaux.... 
-L'examen cliniq e doit être complet : Nous supposons le diagnostique de l'affection 
bien défini et les ndications opératoires nettement posées. 
-Examen radioloi ique ou laboratoire si nécessaire. 

2-La prémédi ation : [11] 
L'antibio rophylaxie : 

L'antibioprophyla ie, quant à elle, à pour objectif d'éviter le risque infectieux local ou à 
distance. Elle concerne l'administration d'antibiotiques avant la contamination 
bactérienne pot ntielle du fait d'une situation à risque. Pour être efficace en 
prophylaxie, la rr olécule doit être présente sur le site au moment de la réalisation du 
geste contaminai t. Son utilité cesse dès que le risque de contamination disparaît. 
Ces deux modal tés sont guidées par le geste à réaliser mais également par le statut 
médical du patiei t selon que celui-ci est sain, à risque d'infection locale et/ou générale 
(risque A) ou à ri que d'infection liée à une localisation secondaire de la bactérie (risque 
B, risque d'endos ardite infectieuse). Pour les patients à risque d'endocardite infectieuse 
es modalités de 'antibioprophylaxie sont : 

1 Dose adulte Dose enfant 

Pas d'allergie aux 
pénicillines : 
Amoxicilline 

2 g per os 50 mg/kg 30 à 60 min avant 
l'acte opératoire 

Allergie aux 
pénicillines : 

Clindamycine 

pristinamycine 
600 mg per os 

1 g per os 

15 mg /kg 

25 mg 

30 à 60 min avant 
l'acte opératoire 

ableau01 : Lesmodalités de l'antibioprophylaxie chez les patients à risque 
d'endocardite infectieuse. [11] 
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Les sédati 
Les méthodes de 
médicamenteux o 
physique des pati 
patients dont le d 
réalisation des so 
En pratique libéra 
molécules seront 

• Les benzo 
• Les antihis 

Pour des raisons 
prémédication de 
également début  

es : 
.édation sont constituées par l'ensemble des moyens, 

non, qui permettent tout à la fois d'assurer le confort psychique et 
nts et de faciliter les techniques de soin. Elles s'adressent aux 
gré de peur, d'anxiété et de coopération n'est pas compatible avec la 
ns. 
e, la voie orale sera toujours préférée et seules deux classes de 
tilisées : 

iazépines: diazépam ; lorazipam. 
aminiques : hydroxyzine ; prométhazine. 
videntes de pharmacocinétiques et de latence d'action, la 
ra être effectuée entre 1 et 2 heures avant les soins. Elle peut 
r la veille au soir. 

3-Anesthésiq es locaux : [5] 

3-1- Les princi ales molécules anesthésiques utilisées en odontologie : 
La classification e Lofgen des anesthésiques locaux est basée sur les structures des 
molécules anest ésiques, ces molécules anesthésiques sont toutes des bases faibles 
qui possèdent 3 • arties : 

- Un pôle lipo • hile (extrémité aromatique). 
- Un pôle hydr•phile (extrémité aminée). 
- Une chaîne i termédiaire porteuse d'une liaison ester ou d'une liaison amide. 

La liaison chimiq e qui unit la chaîne intermédiaire et le pôle lipophile détermine 
L'appartenance • e l'anesthésique local à une des familles de molécules 
anesthésiques : 

• Les amin„ -amides regroupent les anesthésiques possédant une fonction 
amine. (lid•caine:1948). 

• Les amin -esters regroupent les anesthésiques possédant 
une foncti n ester 

Les anesthésiq es locaux de la famille des amino-esters sont susceptibles de 
provoquer des ré 
Einhorn. Elle est 

❖ Produits 
La Lidocaïne 
infiltration on utili 
ou sans adrénali 
de 2 h avec adré 
500 mg si la s 
solutions de 2 à 
La Mépivacaïne 
l'immaturité du 
contre-indiqué 
particulièrement 
anesthésies par 
l'anesthésie est 
est moins vas 
d'adrénaline.  

ctions allergiques. La procaïne a été synthétisée en 1905 par 
isponible sous la dénomination commerciale de Novocaïne 
nesthésiques : 

ylocaïne®  ou Lidocaïne®  ..) : C'est un amide, pour l'anesthésie par 
-e 2 à 60 ml de solution de 0,5% à 2% avec adrénaline au 1/200.000 
e, l'installation de l'anesthésie est rapide et dure de 1h à 1h 30 mais 
aline, la dose maximale est de 300 mg en absence d'adrénaline et de 
lution est adrénaline. Pour l'anesthésie de contact on utilise des 
% sans dépasser 250 mg. 
(Scandicaïne®..) : passe la barrière placentaire. De plus, du fait de 

système hépatique, elle est toxique chez le foetus. Son usage est 
n obstétrique c'est-à-dire chez la femme enceinte mais il est 
ndiqué chez les hypertendus, les cardiaques, les diabétiques ; pour les 
infiltration on utilise 5 à40 ml de solution de 1à 2%, l'installation de 
apide et dure 2h, la dose maximale est de 1000 mg, la Mépivacaïne 
ilatatrice que la Lidocaine et peut être utilisée sans adjonction 
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• La Bupivac ïne (Marcaïne ..) : c'est un amide, on utilise des solutions de 0,25 à 
0,75% sans dépasser 200 mg, sa durée d'action est de 3 à 8 h sans ou avec 
Adrénaline 1/200.000. (Toxicité cardiaque, 15 fois celle de la Xylocaïne) 

• L'articaïne (Septanest®, Alphacaïne®  , Ubistesin®, Pressicaïne®) effet cardio-
dépresseu minime donc il est préconisé chez la femme enceinte. 

❖ Les vasoc • nstricteurs : [5] 

Les anesthésiqu=s locaux ont tous une action vasodilatatrice, celle-ci est compensée 
par des vasocon tricteurs. Les vasoconstricteurs permettent de diminuer la résorption 
de la molécule, ils augmentent la durée d'anesthésie et diminuent le saignement 
pendant les actes chirurgicaux. 
Les anesthésique- locaux sont tous disponibles avec ou sans vasoconstricteur. 
Les vasoconstric eurs les plus souvent couplés aux molécules anesthésiques sont : 
• L'adrénaline (é•inephrine) est le produit le plus utilisé ; l'adrénaline compense l'action 
dépressive des a esthésiques locaux sur le coeur et la circulation en agissant sur les 
récepteurs adré ergiques alphas, bêta1 et bêta 2 de tout le système nerveux 
sympathique, utili é à des concentrations de 1/100.000 (1mg/100m1) ou de 1/200.000 
(1mg/200m1). 
• La noradrénalin (Levophed®): l'effet prédominant est sur les récepteurs alpha, elle a 
peu d'effet sur le thme cardiaque. 
• La corbadrine ( évonoréphédrine). 
• La phényléphrin- (Néo-Synephrine®). 
La majorité des •omplications attribuées à l'utilisation de vasoconstricteurs ont surtout 
été liés à leurs mauvais usages. Actuellement, les vasoconstricteurs font partie 
intégrante et indi pensable des anesthésiques locaux. Il faut les utiliser correctement de 
façon à pouvoir b néficier pleinement de leurs avantages. 

fr Les éviter n cas: 
• Tro 
• Hy.  
• Os 

GY 
• Ph:  

de 
Les avantages 

Ces avantag 
au• 

• per 
ret 

Par conséqu 
Ils • 

fr Ils 
`fr Lor 

ble du rythme cardiaque : arythmie cardiaque ACFA 
ertension non équilibrée mal contrôlée. 
rradié (Patient ayant subit une radiothérapie maxillaires plus de 40 
est moins irrigué (risque d'ischémie) 
ochromocytome (tumeur de la médullo-surrénale c'est la partie interne 

glande surrénale) on a une sécrétion en excès d'adrénaline. 
e l'utilisation de vasoconstricteurs : 
s sont interdépendants ; les vasoconstricteurs : 
mentent la durée d'action de l'anesthésique injecté. 

ettent de localiser la solution anesthésique sur le site d'injection et 
rdent la résorption de la solution. 
nce: 
iminuent les effets systémiques et toxiques. 
ermettent l'emploi de volume plus faible de solution anesthésique. 
des actes chirurgicaux, le saignement est moins important. 

❖ Les cons rvateurs :[5] 
Les produits ane thésiques utilisés contiennent des conservateurs: 

• Le parabens : sont des esters de l'acide para hydroxybenzoique, ils sont 
ba tériostatiques et antifongiques : leur utilisation se fait de plus en plus 
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rare car les opercules des cartouches sont actuellement en caoutchouc 
de synthèse. 

✓ Les sulfites : ce sont des sels de l'anhydride sulfureux (S02), ils servent 
de conservateurs avec des propriétés antioxydants, ils sont présents dans 
de nombreux produits alimentaires (E221, E222...). 

Ces produits de conservation peuvent être à I' origine de réactions allergique. 

3-2-Matériels anesthésiques : 
Le plateau d'anesthésie: [6] 

Le plateau d'anesthésies est utilisé en premier pour réaliser l'analgésie avant l'acte 
chirurgical. Il peu-. comprendre les éléments suivants : un miroir et une précelle, une 
seringue permettant l'aspiration, une aiguille, des carpules de solution anesthésique 
(avec ou sans vasoconstricteur). 

Figure 16 : Matériels anesthésiques. [5] 

N 

3-3-Les techn 
3-3-1-Anesthési 
Celle-ci, qui corr 
une précaution s 
l'aiguille lors de I 
nous avons à not 

ques d'anesthésie : [5] 

de surface : 
spond à une anesthésie de la surface de la muqueuse buccale, est 
uvent prise pour éviter au patient la douleur au point d'impact de 

anesthésie locale ou tronculaire. Pour cette anesthésie de surface 
e disposition la Tétracaine, le Polidocanol ainsi que la Lidocaïne. 

Figure 17 : anesthésie de surface. [5] 

3-3-2- Anest ésie par infiltration : [5] 

La préparation t chnique de l'anesthésie locale doit se faire avant l'acte, posément, 
après réflexion uant au type d'anesthésie projeté ; le praticien ou son aide prépare 
pour chaque p tient le type de seringue et d'aiguille prévus, un miroir, une précelle 
et des petites bo lettes de coton. 
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L'inspection et la 
La palpation es 
sur une éventuel) 
Les avis concern 
site à anesthé 
écouvillonnage à 
Après désinfecti 
locale met des g 
Le geste qui co 
raison de protecti 
L'anesthésie lo 
mène l'anesthési 
et l'injection. Pou 
tenue comme un 
L'aiguille doit pra  
faire d'injection i 
cas d'aspiration 
seringue, une n • 
Successifs, le ri 
lors d'une pénét 
négative au t 
vasculaire par la 
plus grande d 
tronculaires à la 
En résumé, les 

*la pénétrati • 
dans 20% des a 

*l'injection 
Sécurisante de 
jusqu"à l'endr 
efficacité total:  
L'anesthésie pa 
essentiellement 
concerne avant 
antérieure. Le p 
sous périoste es 
L'anesthésie loc 
dans le vestibul 
l'enfant, tandis q 
anesthésie tronc 

❖ Anesthé 
L'anesthésie tr 

d'un tronc nerve 
L'approche se f 
est parfois éga 
autrefois, lorsqu 

Une voie fréq 

I 

palpation de la zone à infiltrer est une démarche incontournable. 
un geste important qui permet de renseigner encore le praticien 

modification de la région à infiltrer. 
nt une éventuelle désinfection locale de la surface muqueuse du 
ier. Une désinfection partielle est néanmoins acquise par 
'aide de produits iodés (polyvidone). 

• n de ses mains , le praticien qui doit pratiquer une anesthésie 
nts, tant pour sa propre protection que pour celle du patient. 
siste à remettre le capuchon sur l'aiguille doit pour la même 
• n être proscrit. 
•ale implique pénétration, aspiration et injection. La main qui 

doit disposer d'un point d'appui pendant la pénétration, l'aspiration 
l'injection intra-orale, la seringue à usage unique est généralement 
stylo , cette manière de procéder permet l'aspiration. 
gresser lentement, avec une légère infiltration, en veillant à ne pas 
tra vasculaire. L'aspiration doit se faire pour plusieurs raisons. En 
e sang, il faut arrêter l'anesthésie et reprendre avec une nouvelle 
uvelle aiguille et une nouvelle carpule. Malgré les contrôles 
que de pénétration intra vasculaire persiste. Ceci existe surtout 
ation partielle de la paroi d'un vaisseau donnant une réponse 
st de l'aspiration, mais permettant néanmoins l'injection intra 
suite. La fréquence de la possibilité de pénétration vasculaire est 
ns la région tubérositaires du maxillaire et lors des anesthésies 
andibule. 

rincipes de base à observer lors des anesthésies locales sont : 
n est suivie de deux aspirations en territoires proches. En effet 
pirations blanches, l'aiguille est néanmoins intra vasculaire. 
'une faible quantité au point d'impact permet une anesthésie 
la région de pénétration, poursuite de la pénétration 
it souhaité avec de petites injections traçantes, attente jusqu"à 
du produit (trois minutes). 
infiltration ou anesthésie de fibres nerveuses terminales s'adresse 
des zones anatomiques où domine un tissu osseux spongieux. Cela 

•ut le maxillaire, mais partiellement aussi la mandibule dans sa région 
lais dur ainsi que le palais mou en bénéficient également. L'injection 
à éviter dans ce type d'anesthésie. 
le est obtenue dans la région antérieure de la mandibule par injection 
labial, ce qui est également possible pour les zones latérales chez 

e les zones latérales mandibulaires de l'adulte exigent une 
laire. 

ie tronculaire: 
•nculaire a pour effet de bloquer l'ensemble du territoire d'innervation 
x par action au niveau d'une branche nerveux. 
it presque toujours par voie endo buccale, mais un abord extra buccal 
ement possible .Ces voies extra buccales étaient plus fréquentes 

par exemple un trismus serré empêchait un abord endobuccal. 
ente et simple s'adresse au foramen infra-orbitaire facile à atteindre 

22 



directement à trav 
externe du nerf alv 
aux progrès, aussi 
voies d'abord ext 
l'injection dans la r 
complication. 

L'anesthésie 
suivants : 
- Nerf infra-orbita 
- Nerf nasopalati 
- Nerfs alvéolaire 
L'anesthésie tronc 
la technique cons 
gauche et de pén 
canine en directio 
une injection pru•  
point d'émergen 
maxillaires postéri 

ers les téguments de la face. Plus difficile est l'anesthésie par voie 
éolaire inférieur dont plusieurs voies d'abord ont été décrites. Grâce 
bien de l'anesthésie générale que de l'anesthésie par infiltration, ces 
a-orales sont de nos jours exceptionnelles. Fondamentalement, 
gion du trajet nerveux suffit, sans toucher le nerf, afin d'éviter toute 

ronculaire au maxillaire : Elle s'impose pour bloquer les nerfs 

re, 

maxillaires postérieurs. 
laire classique intéressant le nerf infra-orbitaire par voie endobuccal 
te à repérer le foramen infra-orbitaire à l'aide de l'index de la main 
trer avec l'aiguille au fond du vestibule entre l'incisive latérale et la 
du foramen. Le nerf nasopalatin sera bloqué au foramen incisive par 

ente et sans pression. Le nerf grand palatin est anesthésié à son 
, en évitant toute injection intra vasculaire. Les nerfs alvéolaires 
urs sont anesthésiés dans la région postérieure de la tubérosité. 

Figure 18 : anesthésie du nerf naso-palatin [5] 

L'anesthésie trc  
par une anesthé 
-Nerf mandibula 
-Nerf buccal, 
-Nerf mentonniE  
Le blocage du n 
odontostomatolo 
La technique d 
lors de l'anesthé 
palpation avec l'i  
depuis la région 
plan occlusal e 
direction du ve 
contact osseux 
retirée d'un à d 
de la pointe de 
lente de 1,5 à 2 

r. 
rf mandibulaire est considéré comme l'anesthésie tronculaire type en 
ie. Les deux techniques, directe et indirecte, sont connues. 

recte est la plus simple et se pratique bouche ouverte au maximum 
ie tronculaire du côté droit, le bord antérieur du ramus est repéré par 

ndex de la main gauche. L'aiguille est dirigée à partir du côté opposé, 
des prémolaires, à un niveau situé à un travers de doigt au-dessus du 

en dehors du pli ptérygomandibulaire. L'aiguille, qui pénètre en 
sant interne du ramus, chemine de 1,5 à 2 cm vers l'arrière, après 
et peut être douloureux contact périoste, l'aiguille est légèrement 
ux millimètres. Après contrôle par aspiration dans deux zones proches 
l'aiguille pour éviter tout risque d'injection intra vasculaire, l'injection 

ml de solution anesthésique peut se faire. 

nculaire à la mandibule: les nerfs suivants peuvent être anesthésiés 
ie tronculaire: 
ire, 
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2-3-Les urgen es respiratoires : 

nvulsive : [27] 

vent due : 
ou à une injection intra vasculaire ; 
chez des sujets au métabolisme hépatique modifié (par exemple des 

z des sujets au débit sanguin hépatique modifié (insuffisance 
quants, cimétidine). 
me prémonitoire qui doit être le signal d'alarme : 

goisse ; 

2-3-1- La crise c 
Elle est le plus so 
— A un surdosage 
— Ou bien survien 
cirrhotiques), ch 
cardiaque, bêtabl 
Il existe un syndr 

— Malaise avec a 
— Céphalées ; 
— Bâillements ; 
— Nausées ; 
— Troubles visuel 
— Agitation ou so nolence. 
— Pâleur ; 
— Sueur ; 
— Pouls bien frap 
— Polypnée ; 
— Mouvements a 
— Tremblements. 
En l'absence du 
prodrome : 
— Perte de connai 
— Raidissement d 
— Basculement d 
— Les yeux révul 
—Apparition des 
La crise est gén 
avec risque de c 
CAT: 
-Allonger le patie 
-Desserrer tout y 
-Contre la sensat 
Evolution : si la 
complique de c 
accompagner le 

2-3-2- La crise d'asthme [27] 

Après l'injection, •n note 
— Gêne respirato re ; 
— Douleur thorac ue rétro sternale ; 
— Angoisse ; 
— Cyanose ; 
— Agitation. 
CAT : en dehors du traitement de fond, le traitement de la crise fait appel : 
- En premier, au édicament bêta stimulant sous forme d'aérosol ou de spray ; 

e; 

ormaux des extrémités ; 

traitement, apparaît la crise convulsive qui peut être brutale, sans 

sance ; 
corps ; 

la tête en arrière ; 
s; 

ouvements convulsifs généralisés. 
ralement brève mais peut se reproduire en l'absence de traitement 

(lapsus. 

t. les jambes surélevées ; 
tement autour du cou ; 
on de manque d'air, ouvrir les fenêtres ; 
crise ne cesse pas spontanément au bout de quelques minutes et se 
anose, il faut commencer la respiration assistée au masque et 
alade vers un hôpital. 
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A cause de la pro Imité du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual, l'anesthésie de ce 
dernier peut égale ent se faire après retrait de l'aiguille d'à peu près 5 mm. 
L'anesthésie tron ulaire à la mandibule du côté gauche pose parfois problème aux 
droitiers pour des uestions de visibilité et de position, en particulier lorsque l'index de 
la main gauche c erche à palper le bord antérieur du ramus. Il serait plus logique de 
procéder dans ce cas à l'injection avec la main gauche, ce qui est aisément réalisable 
après un petit ent aînement. Il arrive par fois qu'avec la technique directe l'on arrive à 
un contact osseu prématuré, où l'aiguille est alors en situation trop mésiale. Ceci exige 
le déplacement d l'aiguille parallèlement au ramus pour permettre sa progression 
plus distale en dir ction du foramen mandibulaire. 
La technique in irecte: appelée également technique 1-2-3, résulte de mouvements 
de bascule qui a ènent l'aiguille à proximité du foramen mandibulaire. 
Ces mouvements de bascule sont désagréablement ressentis par le patient, si bien qu'il 
faut donner la pré érence à la technique directe. 
Le nerf buccal est également bloqué au niveau du ramus, mais plus latéralement. 
La combinaison e l'anesthésie tronculaire pour le nerf alvéolaire inférieur et de celle 
pour le nerf buc I est classique pour l'extraction chirurgicale de la dent de sagesse 
inférieure incluse. 
Le nerf mentonni r sera bloqué à son point d'émergence au trou mentonnier, en regard 
des apex entre la première et la seconde prémolaire. 

Figure 19 : An 
antérieur de la 
l'anesthésie au 

sthésie du nerf buccal immédiatement en dedans du bord 
andibule. La trace sanglante correspond au point de pénétration de 
ramen mandibulaire. [5] 

Figure 20 : Le p 
dehors du ligam 

int de pénétration de la muqueuse par l'aiguille EST toujours situé en 
nt ptérygo-mandibulaire. [5] 
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Figure 21 : Tech 
du maxillaire. [5] 

ique d'Akinosi. La seringue est au contact du processus pyramidal 

❖ Anesthési 
L'anesthésie par 
réaliser un forag 
non inflammatoir 
possible par la • 
oeuvre de techni 
secteur molaire, 
proximité de la t 
plus faible que c 
important de so 
vestibulaire (1/3 
atypique du ne 
l'accès délicat a 
de la langue. L 
déposer la soluti 111 

après que l'aiguil  

para-apicale : [5] 
-apicale peut être utilisée dans le secteur molaire mandibulaire pour 
à visée implantaire ou une extraction simple dans un environnement 
, et pour une intervention de courte durée. Cela est bien sûr rendu 
uissance des solutions anesthésiques modernes, mais la mise en 
ue contribue également à rendre cette approche efficace. Dans le 
e nerf alvéolaire inférieur chemine majoritairement au contact ou à 
ble alvéolaire linguale dont l'épaisseur corticale est généralement 

Ile du versant vestibulaire. Il est donc intéressant d'infiltrer un volume 
ution du côté lingual (2/3 de cartouche) et plus réduit du côté 
de cartouche). Sauf si l'imagerie met en évidence une position 
alvéolaire inférieur. La difficulté d'une telle approche repose sur 
processus sublingual latéral, bordé médialement par le bord latéral 
surplomb de la ligne mylo-hyoïdienne doit être contourné pour 

n dans la région submandibulaire, au contact de la paroi alvéolaire, 
a traversé le muscle mylo-hyoïdien. 

b 

Figure 22 : 
visualisation opti 

❖ Anesthés 
Pour les anestl  
anesthésie imp  
profondeur de 
d'anesthésique 
d'anesthésie, d'u  

nesthésie para-apicale d'une 12. La traction des tissus permet une 
ale du site et une pénétration franche de l'aiguille. [5] 

e intra ligamentaire : [5] 
ésies intra ligamentaires, on utilise des seringues spéciales. Cette 
ique la pénétration d'une aiguille de 0,3 mm de diamètre sur une 

à 4 mm Dans le sillon gingival dentaire. Un dépôt de 0,2 ml 
ésialement et distalement de la racine est nécessaire. Ce type 
e efficacité très circonscrite, se justifie dans certaines circonstances, 
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mais présente né nmoins quelques inconvénients (risque de bactériémie, échecs de 
l'anesthésie, anes hésie de trop courte durée). 

4-Instrumenta ion : [5] 

✓ Le platea d'extraction simple : 
Comprend un miroir, une sonde, une précelle, une seringue d'anesthésie munie d'une 

aiguille adaptée à 	la situation clinique, un écarteur, des syndesmotomie, des 
élévateurs, des d viers, une curette alvéolaire, des compresses. 

✓ Le platea d'extraction chirurgical : 
Comprend un mi oir, une sonde, une précelle, une seringue d'anesthésique munie 
d'une aiguille ada•tée à la situation clinique, un écarteur, des syndesmotomie, des 
élévateurs, des daviers, une curette alvéolaire, des compresses, une pince gouge 
et/ou une râpe à 's qui permettent une régularisation osseuse, un décolleur de Molt, 
un bistouri, et un: instrumentation rotative. 

Figure 24 : plateau d'extraction chirurgical [5] 

✓ Plateaux •'incision et de suture : 
Le plateau néce •saire aux incisions et aux sutures comprend : un bistouri pour une 
éventuelle gingiv plastie, une pince porte-fils, une précelle, une précelle à tissus, des 
compresses, un .iseau droit, des fils de suture (résorbables ou non résorbables), une 
pince porte-aiguil e. 

Figure 25 : Plateaux d'incision et de suture [5] 
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5-Les soins p • 
L'intervention ter 
renvoyé chez lui. 
disposant d'un fa 
On profite de ses 
comprimés analg:  

également les co 
On le préviendra, 
dont il n'aura pas 
quel cas nous 
hémorragie....) 

topératoires : [6] 

inée, le patient ne doit pas être immédiatement abandonné et 
Le garder pendant quelque temps dans une chambre de repos 
euil est une mesure non seulement courtoise mais prudente. 
quelques instants pour donner à l'opéré un léger cordial et quelques 
siques. En présence d'un membre de son entourage,on lui donnera 
seils nécessaires sur ce qui doit être fait avant sa prochaine visite. 
dans la mesure possible, des incidents susceptibles de survenir et 
à s'inquiéter (oedème, ecchymose, douleurs...) ,nous lui dirons dans 
evons être alertés (température très élève, douleurs violentes 

5-1-Prescription 
✓ Traiteme 

le traitement ant 
sensibilité. En 
antalgiques pres 
difficulté de l'inter  

✓ Traiteme 
Après l'interventi 
injection intra mi  

édicamenteuse : 
t antalgique : 
Igique commence dès la fin de l'intervention avant le réveil de la 
et, une douleur installée est assez difficile à combattre. Les 

:rits seront donc de niveau 1 ou 2, en fonction de la durée et de la 
ention. 
t antibiotique : 
n on peut les utiliser sous forme de comprimé ou gélule ou en 
sculaire à des doses quotidiennes. Il est prudent de penser aux 

antibiotiques ma s il est parfaitement inutile de les utiliser systématiquement et 
abusivement. En as de prescription antibiotique, l'amoxicilline doit être privilégiée. 

✓ Antiseptiue en bain de bouche : 
On admit qu'ils n'ont guerre d'utilité pendent les 24 ou 48 heures qui suivent 
l'intervention. Il e 
s'organise tranq 
provoquer un sai 

t en effet préférable que les maxillaires restent au repos, que le caillot 
illement, que des mouvements intempestifs ne risquent pas de 
nement. 

5-2-Conseils po topératoires : 
Ces information seront présentées oralement au patient et pour s'assurer qu'il 
respectera au miêux ces conseils, une fiche récapitulative lui est remise. Ces conseils 
concernent: 
*Compression émostatique : un léger saignement de la plaie est possible et se 
nécessite pas fo cément une consultation ou une ré-intervention chirurgicale. Il peut 
conseiller au p tient, dans les cas ou le site se met à signer, d'effectuer une 
compression hé ostatique pendant au moins 10 minutes à l'aide d'une compresse 
stérile et de reno veler l'opération si nécessaire. 
*Application de glasses : l'application de glace est un moyen non médicamenteux 
alternatif ou complémentaire à l'utilisation des glucocorticoïdes pour réduire 
l'importance de I cedème. Afin d'inhiber les signes de l'inflammation et d'obtenir des 
résultats positifs •ar l'application de glace, la température de la peau doit être diminuée 
de 10 à 15 °C. 4 ette baisse de température est obtenue après l'application de glace 
pendant environ 0 minutes. Elle entraine une vasoconstriction locale, une réduction de 
l'oedème et une •iminution de la perception douloureuse. 
*Conseils d'hyliène bucco dentaire : le brossage de la zone concernée doit 
s'effectuer avec une brosse à dents chirurgicales (1/700) très souple, le reste de la 

27 



cavité buccale duit être brossé normalement avec la brosse à dent habituelles 
régulièrement pour éviter que le milieu devienne septique. Au bout de 24 heures, il est 
très important de 
passage du fil de 
.Le nettoyage acc 
*Conseils alime 
délais après I inte 
et tiède ou froide. 
Le fait de man 
anesthésiant pou 
causé par la chir 
(riz, semoule) qui 
Les boissons alc 
En raison de ses 
potentiel de proli 
gingival. Il possè 
caillot et retarde I 

eprendre les gestes d'hygiène buccale habituelle. Le brossage et le 
taire devront être effectués même au niveau du site de l'intervention 
''ère la guérison. 
taires : la reprise d'une alimentation doit se faire dans les meilleurs 

ention .IL doit être conseillé une alimentation de consistance molle, 

er froid permet de diminuer l'oedème et peut être légèrement 
le site douloureux. Un aliment dur ou agressif peut léser la plaie 
rgie .De même façon, il conviendra d'éviter les aliments granuleux 

peuvent se loger au sein de l'alvéole et provoquer une infection. 
olisées devront être bannies pendent les jours suivant l'intervention. 
ifférentes propriétés, l'alcool affecte les tissus cicatriciels : il altère le 
ration épithéliale et la synthèse du collagène au niveau du chorion 
e aussi un pouvoir anti coagulant ; il perturbe donc la formation du 
cicatrisation. 

• 

De plus, le méla ge d'alcool et de médicaments peut être toxique et potentiellement 
dangereux pour là santé. 
*Sevrage tabagique : tous les composants de la cigarette seront néfastes pour la 
cicatrisation de la plaie : 
-Le tabac lui-mê 
altère le process 
contre les agents 
-La nicotine est 
plaquettes ainsi 
empêchent la bo 
-Le monoxyde de 
-Le cyanide d'hy 
oxydatif et au tra 
De plus, le fait 
caillot et favorise 

e entraine hypoxie et hypoxémie, le manque d'oxygénation des tissus 
s de cicatrisation des plaies et perturbe les défenses de l'organisme 
infectieux ; 
n vasoconstricteur et entraine une augmentation de l'adhésivité des 
u'un risque de microthrombose et d'ischémie. Tous ces phénomènes 
ne formation du caillot et compromettre ainsi la cicatrisation ; 
carbone lie l'hémoglobine et diminue donc la saturation en oxygène ; 
rogène inhibe le système enzymatique nécessaire au métabolisme 
sport en oxygène. 
e fumer, par la mobilisation musculaire qu'il entraine, déstabilise le 
alors les alvéolites. 

(La dépose d s sutures peut être effectuée du huitième au dixième jour 
après l'inte -ntion. H est préférable de ne pas déposer les sutures trop 
tardivement. Des visites de contrôle sont programmées et faites à 1 mois, 
3 mois, 6 m is et 1 an afin de vérifier la bonne évolution vers la guérison. 
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Les complications per opératoires 

I-Les compli 
La consommatio 
représente 90 °A 
tendance à trop vi 
- Des incidents lo 
— Des accidents g 
favorable. 
Quant à ces accu 
terrain, le produit 
Notre rôle est do 

ations liées à l'anesthésie : 
des anesthésiques locaux en pratique odontostomatologique 

e la consommation totale. C'est un acte quotidien, routinier que l'on a 
e banaliser. Néanmoins, ce mode d'anesthésie peut engendrer 
aux mineurs (bris d'aiguilles, lésions nerveuses, nécrose muqueuse) 
néraux dont le plus fréquent est le malaise vagal à évolution en règle 

ents, il ne faut pas négliger le rôle que jouent, dans leur survenue, le 
tilisé, ses associations qui peuvent être néfastes. 
de bien connaître ces complications pour les prévenir et les traiter. 

nts locaux : 
s 
techniques : [27] 

cidents survenant lors des techniques sont à mettre au crédit d'erreur 
spect des protocoles soit à des dispositions anatomiques atypiques ; 
actures d'aiguilles, inhalations ou déglutitions d'aiguilles. 
e les fractures d'aiguilles, il s'agit d'un accident rare, imputable à un 
•e l'opérateur ou du patient, ou bien à l'utilisation d'une aiguille 
d'anesthésie réalisée et pouvant facilement être évité si le geste est 

atériel adéquat, une bonne visibilité, un bon écartement des tissus 
ontrôle permanent du trajet de l'aiguille. 
e les fractures d'aiguilles au cours d'une anesthésie locale, l'aiguille 
rt des cas facilement accessible et aisément retirée. Il n'en est pas 
e au cours d'une anesthésie profonde tronculaire car le fragment 
peut migrer vers des zones dangereuses riches en éléments vasculo- 

cturé est repérable, il sera retiré immédiatement à l'aide d'un porte-
ur prendra soin de vérifier l'intégralité de l'élément fracturé et, dans le 

l'absence d'éléments métalliques résiduels par un simple cliché 
panoramique. 
ésie tronculaire à l'épine de Spix, Le patient devra être hospitalisé et 
radiographiquement la situation du fragment par amplificateur de 
éolaire ou panoramique. Le fragment pourra ensuite être éliminé 

1-Les accid 
1-1-Mécaniqu 

❖ Problème 
Les incidents et a 
liée soit au non r 
parmi celles les f 
En ce qui concer 
geste maladroit 
inadaptée au typ:  

réalisé avec le 
avoisinants et un 
En ce qui conce 
est dans la plup.:  
toujours de mê 
d'aiguille fracturé 
nerveux. 
CAT : [47] 

Si le fragment fr 
aiguille. L'opérat 
doute, il vérifier 
rétroalvéolaire o 
Lors d'une anest 
l'on recherchera 
brillance, rétroal 
chirurgicalement. 

Figu e 26 : Rupture d'aiguille lors de l'anesthésie tronculaire. [47] 
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❖ Injection d 
Une sensation do 
trop rapidement, 
anesthésique inje 
On note égalem 
lorsque les tissus 
des points précis 
Prévention : po 

-Chauffer la carp 
-Evacuer les bulle 
-Injecter lenteme 
-Utiliser des aiguil 
-Injecter à distan 

• uloureuse : [27] 

loureuse peut survenir au moment de l'injection si celle-ci est réalisée 
sous une pression trop importante, ou bien avec une solution 

-tée à une température trop basse. 
nt une douleur toute particulière et une résistance à l'anesthésie 
sont enflammés. La rencontre avec des terminaisons nerveuses en 
•eut aussi déclencher une réaction douloureuse. 
r éviter cet incident, il faut penser à : [7] 

le en la frottant entre les mains avant d'injecter, 
d'air, 

t, 
es fines, 

des foyers infectés en augmentant la dose. 

1-2-Accidents 
Des injections int 
injections tubéro 
mandibulaires n 
remplacées par d 

Chez un sujet a 
d'injection, sa r 
saignement au p 
délai de 8 à 10 
optimale des va 
moins inconforta 

Chez un sujet 
un hématome I 
important. [8] 

hémorragiques : 
a-vasculaires sont plus fréquentes lors des blocs maxillaires ou des 
itaires, là où les veines forment des plexus autour du nerf. Les blocs 
peuvent être évités, mais les injections tubérositaires doivent être 
s infiltrations dans la région postérieure maxillaire. [8] 
ant un bilan d'hémostase normal, s'il apparaît un hématome au point 

sorption est rapide ; Ils peuvent aussi se manifester par un petit 
int de ponction de l'aiguille. Cet incident est fréquent et bénin. Un 
inutes entre l'infiltration et une incision muqueuse permet une action 
oconstricteurs et évite un saignement qui pourrait rendre le geste 
le. [28] 

résentant une tare de l'hémostase : éviter l'anesthésie locorégionale 
corégional douloureux peut se former et provoquer un trismus 

1-3-Lésions n 
Ces manifestatio 
d'un tronc nerve 

-Sur le plan 
observées lors d 
la douleur obse 
l'épine de Spix : 
mandibule, repro 
L'aiguille est al•  

lentement en de 
anesthésie tronc 
enclos dans le c 

-Sur le plan 
peuvent être ob 
trop proche du r 
L'action est due 
cours d'une ane 

rveuses : [28] 

s peuvent s'observer après injection directe, proche, ou au contact 
x, essentiellement lors de l'anesthésie tronculaire à l'épine de Spix. 
ensitif: des douleurs ou des paresthésies transitoires peuvent être 
s anesthésies locorégionales. L'événement le plus caractéristique est 
ée lors d'une anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur à 

le patient décrit une décharge électrique irradiant dans l'axe de l'hémi 
•uisant le trajet du nerf. 
rs retirée prudemment de quelques millimètres et l'injection réalisée 
ors de tout contexte douloureux ; mais Celui-ci est rare au cours d'une 
laire, car le nerf fuit devant l'aiguille. Il en va autrement lorsqu'il est 

nal osseux (anesthésie au trou mentonnier). 
oteur : une paralysie faciale transitoire et des troubles oculaires 

ervée en cas d'injection de volume trop important ou dans une zone 
meau mentonnier du nerf facial. 
à une diffusion du liquide anesthésique dans les loges voisines au 
thésie tronculaire. Cette complication, quoique très impressionnante, 
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est rapidement et 
principes actifs. C 
— Une paralysie o 
— Une altération d 
— Un ptôsis palpé 
— Des vertiges. 

spontanément résolutive en quelques heures, après élimination des 
s derniers se manifestent par : 
ulomotrice ; 
la perception visuelle 

ral ; 

1-4-Complicati 
L'anesthésie local 
toxique de la solul  
dissémination d'u 
foyer septique, en 
pratiquer d'injecti 
périphérie ou prat 

ns infectieuses : [9] 

peut en raison du pouvoir ischémiant de l'adrénaline et de l'action 
ion, diminuer la résistance des tissus et favoriser dans certains cas la 
e infection préexistante. Par ailleurs, l'aiguille peut avoir traversé un 

semencé les tissus ou s'effectue l'injection. D'ou la règle de ne jamais 
n dans un foyer inflammatoire ; il faut faire les injections à la 

quer de préférence une anesthésie tronculaire. 

1-5-Nécrose 
L'injection trop rar  
d'adrénaline au ni 
L'escarre se forme  
circonscrite : blanc  
avec dénudation 
L'épithélialisation 
l'alimentation. 

CAT : 
Des anesthésiqu 
Dynexan®) et l'a 
phénomènes algi 
Attitude de pré 

excessive et s'int 

uqueuse : [28] 

ide, avec une pression trop importante d'anesthésie avec adjonction 
✓eau de la fibromuqueuse palatine, peut entraîner sa nécrose. 
en quelques jours, elle est très douloureuse et réalise une lésion 

hâtre dans un premier temps, la zone prend un aspect nécrotique 
e l'os sous-jacent. 
spontanée de la muqueuse sera lente et accompagnée de douleurs à 

s de contact (Xylocaîne visqueuse®, Lidocaîne chlorhydrate : 
jonction de trophiques locaux (acide hyaluronique) pourront limiter les 
ues. 
ention : L'injection anesthésique doit être douce, sans pression 
rrompt lorsque la muqueuse blanchit. 

1-6-Nausées, 
Ces incidents sur  
produit anesthési 
la bouche pour él 

ensations d'asphyxie : [27] 

✓iennent lorsque l'anesthésie atteint le voile du palais. C'est la fuite du 
ue vers l'oropharynx ; il suffit de laisser le patient cracher et se rincer 

miner l'excès d'anesthésique. 

1-7-Échec de 
La majorité des 
échec peut aussi 
-Injection intra v. 
injectée dans le 
d'effet anesthési 
- Injection dans 
ces cas-là car I 
tendance à être 
endroits à pH fai 

'anesthésie locale : [5] [7] [47] 

checs est à mettre au compte de variantes anatomiques. Mais un 
due à plusieurs facteurs : 
sculaire ou intra musculaire Si toute ou une partie de la dose a été 
it vasculaire ou au niveau d'une muscle, il n'y aura que peu ou pas 
ue. 
es régions infectées : On doit éviter de pratiquer des injections dans 
infection peut alors se diffuser. Le pH, dans une zone infectée a 
bas et les solutions anesthésiques sont moins efficaces dans des 
le. 
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On ne doit donc 
intéressé et à bon 
- Absence de vas•  
analgésique des p 
- Réaction individ 
pour un autre, 
négatives du pat 
psychologue. De 
prémédication. 
En règle général 
technique. 
Elles sont rares 
locorégionale du 
éloignée de l'épi 
basse) et d'une di 

as infiltrer une zone infectée, mais pratiquer une tronculaire du nerf 
e distance de la zone enflammée. 
constricteur, en cas de contre-indication, diminue souvent le potentiel 
oduits ; 
elle du patient : une dose adéquate pour un patient peut ne pas l'être 
on seulement par variation biologique, mais aussi par réactions 
ent telles que l'anxiété ou la peur. Le dentiste doit être un bon 
ant certaines difficultés et incompréhension, il devra recourir à une 

, les insuffisances de l'anesthésie sont la conséquence d'une erreur 

en ce qui concerne les anesthésies locales. Pour l'anesthésie 
erf alvéolaire inférieur, il s'agit très fréquemment d'une infiltration trop 
e de Spix (injection trop interne ; trop distale trop haute ou trop 
usion insuffisante de la solution. 

32 



2-Les accide 
Les accidents gén 
-De survenir bruta 
-D'avoir une évolu 
-D'être plus fréqu:  
Ils sont beaucoup 
jeu ; ils nécessita  
particulière et la c 

ts généraux : 
raux des anesthésiques locaux ont pour particularités : 

ement pendent ou après injection de l'anesthésique, 
ion grave, 
nts chez certains malades. 
plus dangereux, car pouvant mettre rapidement la vie du patient en 
nt une prise en charge immédiate, le recours à une médication 
Ilaboration de services médicaux spécialisés. 

2-1-Les urgen es cardio-vasculaire : 
2-1-1- Le malais vagal ou la lipothymie : [27] 

Le malaise vaga I est dû à une baisse du débit sanguin cérébral secondaire à une 
bradycardie par ugmentation de l'activité du système parasympathique ; Il survient 
chez des sujets 	otifs, fatigués, anxieux. Il est favorisé par la position assise. Le plus 
souvent, il est dé lenché dès le début de l'injection. 
Les causes : 

C'est un malais générale, banal et fréquent le plus souvent sans perte total de 
connaissance, ce accident neurovégétatif trouve son origine dans plusieurs causes qui 
peuvent s'associ r : fatigue, jeune, émotion, anxiété, douleur, mauvaise préparation... ; 
la chaleur, la peu étant des facteurs aggravants. Son début est progressif. 
Signes subjecti s: 

-Le sujet sent le alaise venir : 
-Des vertiges ; 
-Des sensations e bouffées de chaleur ; 
-Des acouphène • 

-Des troubles vis els ; 
-Une sensation d lourdeur de tous ses membres. 
Signes objectif 
-Le sujet est clini uement pâle avec des sueurs, 
-Une polypnée e une bradycardie, 
-Lorsqu'une perte de connaissance survient, elle est très brève. 
Prévention : c st toujours la préparation du malade, elle est primordiale ; la 
prémédication ne vient qu'après. Il s'agit généralement d'une prémédication administrée 
1-2 h avant l'acte opératoire. 
CAT : consiste 
	

[8] 

-Arrêter im média ement les soins ; 
-Installer confort blement le patient pour éviter toute chute, le mettre en position latérale 
de sécurité ; 
-Libérer les voix érienne supérieures ; 
-Surveiller le pou s 
-Faire appel à la ensibilité muqueuse et cutanée (alcool, compresse humide...). 
Evolution : si l' volution est favorable la reprise des soins est tout à fait possible ; si 

elle est défavoral le il faut faire appel au SAMU. 
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2-1-2- La synco.  
C'est beaucoup 
défaut d'irrigation 
s'accompagne d' 
hypotension aigu 
La conséquence 
nerveuses ; c'est 
respiratoire et / o 
Signes clinique 

Cliniquement le p 
-Une pâleur inten 
-Un relâchement 
-Quand il ya arr 
perçu, la tension 
-La mydriase rév 
Evolution : si la 
brusquement av 
sans séquelles. 
convulsifs ; aprè 
irréversibles. 
Prévention : bie 

à gérer une telle 
vis-à-vis de tout 
-Un interrogatoire  
prendre les dispo 
-Prescrire une pr 
-Durant le travail 
-Le travail devra 
CAT : pour tout 

-Arrêter les soins 
-Assurer la vacui 
ou faire respirer 
-Mettre le patient 
cérébrale) ; 
-Prendre la tensi 
et fémoral, mettr 
-Une respiration 
-Un massage car 
-Injection d'atropi 
-Si le pouls et la 
sécurité et appel 

e cardiorespiratoire : [8] 
us grave ; c'est une perte de connaissance totale et brutale, par 
cérébrale. Cette perte de connaissance brève et réversible 
-ne disparition brusque du tonus musculaire entrainant une 
paroxystique. 

• irecte est donc l'ischémie cérébrale entrainant une anoxie des cellules 
à-dire une diminution aigue d'apport en oxygène avec arrêt 
cardiaque. 

tient est pale, perd connaissance et tombe brutalement, il présente 
e aves cyanose et bradycardie intense ; 
usculaire ; 

t cardiaque et respiratoire, le pouls fémoral ou carotidien n'est plus 
artérielle est imprenable ; 
le l'anoxie cérébrale. 
syncope est brève (moins d'une minute), le patient se réveille 

reprise circulatoire, rougeur de la face et reprise de la conscience 
u-delà de 10 à 20 secondes, apparaissent des mouvements 
3 minutes, la syncope aboutit à la mort ou à des séquelles cérébrales 

•n et le pouls : si la syncope s'accompagne d'arrêt des pouls carotidien 
en route une réanimation cardio-respiratoire par : 
rtificielle 
Maque 
e (sur avis médical) 
A redeviennent normaux: mettre le patient en position latérale de 
r les secours. 

que la syncope soit rare, il faut cependant tout faire pour ne pas avoir 
ituation ; une attitude de prudence et de prévention doit être de mise 
alade. Elle repose sur 
sérieux dont l'objectif est d'étiqueter les patients à risque afin de 
itions nécessaires en collaboration avec le médecin traitant ; 
médication à visée sédative, anxiolytique et vagolytique ; 
•oit être en position allongée ou semi allongée ; 
tre indolore et la technique anesthésique doit être très bien maitrisée. 
ccident d'ordre général avec perte de connaissance, il faut toujours : 
en cours ; 

des voies aériennes supérieurs ; et asperger d'eau froide le visage 
e l'éther ; 
en décubitus dorsal ; avec la tête en hyper extension (irrigation 
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Figure 27 : Posi ion latérale de sécurité Figure 28 Massage cardiaque 

2-2- Le malais 
C'est une diminu 
au dessous de 2, 
Manifestations 
-Fatigue ; 
-Peau moite et p 
-Sensation de fai 
-Nausées, vomis 
-Nervosité ; 
-Maux de tête ; 
-Tremblements ; 
-Palpitations ; 
-Sudation abond 
-Confusion ment 
-Convulsions ; 
-Perte de consci 

CAT : 
-Arrêter les soins 
-Retirer tous les 
-Si le patient est 
par un apport en 
-Si le patient n'es 
légèrement les pi 
circulation et app 
-Surveillance con 

hypoglycémique : [29] 

ion anormale et importante de la glycémie (taux de la glycose sanguin 
milli moles, soit 0,45 g/I. 

liniques : 

le ; 

ements ; 

nte ; 
le ; 

nce. 

orps étrangers de la bouche ; 
onscient : apporter des sucres rapides par voie orale puis compléter 
ucres lents tel que du pain ou des gâteaux secs riches en amidon ; 
pas conscient : mettre le patient en décubitus dorsal en élevant 
ds, évaluer la liberté des voies aériennes, la respiration et la 
ler le SAMU ; 
tante des fonctions vitales. 

'11.11111»,  

,AMMINIO 

Figure 29 sérum glucosé 
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2-3-Les urgenc s respiratoires : 

2-3-1- La crise co vulsive : [27] 

Elle est le plus sou ent due : 
— A un surdosage lu à une injection intra vasculaire ; 
— Ou bien survient chez des sujets au métabolisme hépatique modifié (par exemple des 
cirrhotiques), che des sujets au débit sanguin hépatique modifié (insuffisance 
cardiaque, bêtablo uants, cimétidine). 
Il existe un syndr•me prémonitoire qui doit être le signal d'alarme : 

— Malaise avec anitoisse ; 
— Céphalées ; 
— Bâillements ; 
— Nausées 
— Troubles visuels 
— Agitation ou soHnolence. 
— Pâleur ; 
— Sueur ; 
— Pouls bien frapp , 
— Polypnée ; 
— Mouvements anf•rmaux des extrémités ; 
— Tremblements. 
En l'absence du traitement. apparaît la crise convulsive qui peut être brutale, sans 
prodrome 
— Perte de connai sance ; 
— Raidissement d corps ; 
— Basculement de la tête en arrière ; 
— Les yeux révulsrs ; 
—Apparition des m uvements convulsifs généralisés. 
La crise est généralement brève mais peut se reproduire en l'absence de traitement 
avec risque de collapsus. 
CAT: 
-Allonger le patie 	les jambes surélevées ; 
-Desserrer tout vê ement autour du cou ; 
-Contre la sensati n de manque d'air, ouvrir les fenêtres ; 
Evolution : si la rise ne cesse pas spontanément au bout de quelques minutes et se 
complique de c Gnose, il faut commencer la respiration assistée au masque et 
accompagner le alade vers un hôpital. 

2-3-2- La crise d' 
Après l'injection, 
— Gêne respiratoi 
— Douleur thoraci 
— Angoisse ; 
— Cyanose ; 
— Agitation. 
CAT : en dehors 
- En premier, au 

sthme : [27] 

ri note 
e; 
ue rétro sternale ; 

u traitement de fond, le traitement de la crise fait appel : 
édicament bêta stimulant sous forme d'aérosol ou de spray ; 
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-Maintenu le patient en position semi assise ; les voies aériennes supérieures 
dégagées. 
Evolution : il est favorable sous traitement, sinon elle peut entraîner une détresse 
respiratoire aiguë. 

2-4-Les accidents allergiques [27] 

Ils sont invoqués à tort à cause de la méconnaissance des propriétés pharmacologiques 
des anesthésiques locaux et du mécanisme des accidents observés. La plupart des 
accidents proviennent d'un surdosage en anesthésique ou par un conservateur ; 

❖ Toxicité des anesthésiques locaux : 
C'est la complication la plus grave, parfois mortelle : 
— A la concentration de 2 mg/ml. apparaissent des manifestations mineures de toxicité : 
paresthésies des extrémités ; 
— Au-delà de 20 à 25 mg/ml, un arrêt respiratoire puis un arrêt cardiaque sont possibles. 
Ces effets secondaires sont liés à la concentration plasmatique et peuvent être 
prévenus par des mesures simples 
— Le facteur essentiel d'accidents mortels est l'injection trop rapide ou trop vite répétée 
d'un anesthésique local à concentration élevée (2 % au lieu de 0,5 ou 1 %) lors d'une 
effraction vasculaire ; 
— A côté de cette erreur technique, les accidents de surdosage sont liés à des 
problèmes de métabolisation ; 

allergie aux conservateurs : 
Les substances anesthésiques locales peuvent induire des réactions de sensibilisation. 
Celles provoquées par les anesthésiques de type amide sont rarissimes. Une 
sensibilisation au groupe para, provoquée par les parahydroxybenzoates de méthyle, 
utilisés comme conservateurs est toujours possible. 
En cas de soupçon de réaction allergiques, les tests de dépistage d'une éventuelle 
sensibilisation sont impératifs et seule l'utilisation d'un anesthésique est licite. 
La limitation des doses limite également les risques. 

2-4-1- Choc anaphylactique : [10] 
C'est une réaction d'hypersensibilité aiguë à un antigène (anesthésie). 
Les signes cliniques : apparaissent dans les 5 à 30 minutes suivant l'administration de 
la substance : 
- Urticaire; 
- Cyanose; 
- Angio-cedème ; 
- Sensation de malaise général; 
- Hypotension et tachycardie; 
- Dyspnée avec bronchospasme. 
CAT : 
-Eliminer 
-Allonger le patient en décubitus dorsal; 
-Pratiquer une injection d'adrénaline. 
-Des antihistaminiques peuvent être injectés par voie intraveineuse lente en 
complément; 
-Vérifier régulièrement la tension et assurer une oxygénation; 
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-Administrer en co plément de l'hydrocortisone en intraveineuse ou intramusculaire 
(100 mg) lorsqu'un- amélioration est constatée; 
-Prévenir les serviles médicaux d'urgence. 

Figure 30: choc anaphylactique. 

2-4-2-Urticaire : [ o] 
L'urticaire peut êtr la manifestation cutanée d'une allergie. 
Signes cliniques 
-Papules rouges o roses;  surélevées et prurigineuses ; 
-Prurit et sensatio locale de chaleur. 
-Gonflement subit et prononcé des yeux, des lèvres ou des extrémités 

CAT : 
-Eliminer l'allergè e; 
-Interrompre les soins et allonger le patient; 
-Injecter en intrav:ineux une solution de corticoïde ou un antihistaminique par voie 
intramusculaire; 
-Contacter les se vices médicaux d'urgence. 

2-4-3-CEdème de uincke : [10] 
Signes cliniques 
-CEdème de la fac- et des lèvres; 
-Le tractus respir toire est atteint, provoquant une détresse respiratoire 
CAT : 
-Maintenir le patie t en position assise; 
-Injecter per voie i traveineuse une solution de corticoïde d'action rapide 
-Contacter le SA U. 
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Figure 31 : Œdème de Quincke. 

2-5-Les urgences neurologiques : [1o] 

2-5-1-La crise d'épilepsie : 
Des crises convul ives peuvent apparaître chez des patients épileptiques ou être 
déclenchées par I fatigue ou par les anesthésiques locaux du fait de leur action 
convulsivante ; 
Signes cliniques 
-L'apparition bruta 
- L'association po 
d'une insuffisance 
-Perte de conscie 
-Cyanose ; 
-Rigidité des mem 
-Incontinence urin 
-Convulsions gén 
CAT : [29] 
-Décubitus dorsal 
-Eloigner tout obj:  
-Dégagement des 
-Si convulsions p:  
transporter le pati 

elle se manifeste par : 
e de contractures musculaires involontaires; 
sible d'une détresse ventilatoire, d'un malaise hypoglycémique ou 
cardio-circulatoire aiguë ; 
ce subite ; 

ires (phase tonique) ; 
ire et fécale 
ralisées (phase clonique) ; 

t dangereux, éviter les chutes ; 
voies respiratoires (si possible) oxygène 100% : 
rsistent plus de 5 minutes, injecter 1m1 de Diazepam5 mg/mli.v. et  
nt rapidement vers un milieu hospitalier. 

2-5-2-Spasmoph 
La crise de tétani 
un syndrome regr 
dépressif, sur fon 
réaction de peur 
Signes cliniques 
-Paresthésies fac 
-Dans, les formes 
inferieure peuven 
hyperventilation d 
femmes. 

lie (tétanie) : [44] 

ou spasmophilie, parfois nommée syndrome d'hyperventilation est 
upant un ensemble de symptômes liés à un état anxieux, voire 
d'hypersensibilité physique et morale; Elle correspond à une 

Ui 
elle se manifeste par 

ales avec sensations de picotements qui peuvent diffuser; 
mineures, des crampes spontanées des membres supérieurs et 
être associées à des soubresauts des muscles faciaux et à une 

-ns les formes majeures. On la rencontre souvent chez les jeunes 

0 
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Prévention : Pour 
respiration calme 
confiance patient/ 
CAT : [8] 

-Arrêter les soins ; 
-Retirer tout corps 
-Mettre la patiente 
-Retirer tout les ob 
-Isoler la patiente, 
-Lui administrer d 
-La forme majeur r 
ressort d'une équi 

la prévenir il faut diminuer l'état d'anxiété du patient par une 
t profonde voire un traitement anxiolytique. De plus une relation de 
raticien permet de rassurer le patient et d'éviter ce syndrome. 

tranger de la bouche ; 
en position assise ; 
ets anxiogènes de sa vue : 
a rassurer et lui demander de respirer à la même fréquence que soi ; 
calcium par voie orale ; 
quiert en le plus le recours à une sédation centrale qui reste du 
e spécialisée (gluconate de calcium par noie IV). 

-1.7a trousse 
destinés au 
accessible e 
assistantes) 
personne en 
méticuleuse 
figurer chaq 
dosage et s 

'urgence : Les médicaments et dispositifs médicaux 
soins d'urgence doivent être stockés ensemble, dans un lieu 
connu de tout le personnel du cabinet (secrétaires, 
ui sera à même de participer à la prise en charge d'une 

détresse. La trousse d'urgence doit être rangée 
ent, remplie et vérifiée avec un système de check-list où doit 

e classe de médicament avec sa date de péremption, son 
n utilisation. 

2-6-Les intera 
locaux : [30] 

Au niveau des bio 
documentées con 
modifient son mét 
soit en le ralentis 
propranolol ou la 
de la succinylchol 
Les métabolites d 
l'acide para-Amin 
le diaminoéthanol 
Au niveau des m 
(gallamine, pancu 
constatant un arr 
phénytoïne. Une 

tions médicamenteuses avec les anesthésiques 

ransformations, les interactions médicamenteuses les mieux 
ernent la lidocaïne. Certaines interactions médicamenteuses 
bolisme hépatique soit en l'accélérant comme avec les barbituriques 
nt comme avec l'iproniazide, les anesthésiques halogénés, le 

imétidine. Réciproquement, la lidocaïne peut ralentir le métabolisme 
ne et en augmenter la durée d'action. 

la procaïne peuvent modifier l'action de quelques médicaments : 
benzoïque inhibe les propriétés bactériostatiques des sulfamides et 
potentialise les effets de la digitaline et peut en augmenter la toxicité. 
mbranes excitables, la lidocaïne interfère avec les curares compétitifs 
onium) et avec certains agents antiarythmisants. Des observations 
t sinusal ont été signalées lors d'injection avec de la quinidine ou la 
éfaillance cardiaque peut survenir chez un malade traité par ajmaline. 
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II-Les compl 
Ces complications 
-Non respect des 
-Il peut s'agir d'u 
mal interprétés, de 
-Elles peuvent ég 
forces inadaptées, 

cations liées à l'acte opératoire: 
peuvent apparaître suite à : 
gles inhérentes à toute pratique chirurgicale. 
questionnaire médical incomplet, de bilans sanguins absents ou 

difficultés opératoires sous-estimées. 
lement être la conséquence d'une mauvaise technique chirurgicale: 
utilisation d'instruments inadéquats. M 

1-La douleur: 
Des douleurs per 
réalisée ou lorsqu 
CAT : 
-Réinjecter la sol 
poursuivre et de t 
-Faire recours à 
intraligamentaire 

[11] 

pératoire peuvent survenir dans le cas où l'anesthésie a été mal 
l'intervention est plus longue que prévu initialement. 

tion anesthésique au niveau du point douloureux afin de pouvoir 
•rminer l'intervention sans gêne pour le patient. 
es anesthésies complémentaires type intraseptale ou 

absence de toute contre indication. 

2-Les complic 
L'hémorragie est 
ou sa durée. Com  
en chirurgie bucc.  
Elle est d'abord u 
graves conséque 
Le risque hémorr 
variabilité des par 

tions hémorragiques : 
n écoulement de sang hors des vaisseaux, anormal par son intensité 
e dans tout acte chirurgical, l'hémorragie a une certaine importance 

le. 
facteur de gène au cours de l'intervention et peut avoir ensuite de 

ces pour l'opéré. 
gigue reste cependant difficile à estimer en raison du nombre et de la 
mètres pouvant l'influencer. 

Facteurs étiologi 
Facteurs • 

Le niveau de risq 
-Du type et des m 
-De la nature des 
certain nombre d'i 
-Elle peut être en•  
section d'un paqu 
instrument rotatif) 
Elle peut être d'or 

- Artérielle: un 
sanguin pulsatile 
• L'atteinte de l'ar 
lors de l'avulsion 
Une manoeuvre d 
des pédicules va 
L'utilisation d'un 
Le plus souvent, I 
• Au niveau du tr•  
(incision de déch 

•ues : 
e risque lié à la chirurgie (locaux) : 
e hémorragique varie en fonction : 
dalités de l'intervention ; 
Issus et sa vascularisation qui peuvent majorer le risque dans un 
terventions 

dite secondaire à une erreur chirurgicale (mauvais point d'appui, 
•t vasculo-nerveux par dérapage d'un syndesmotome ou par un 

gine [10] 
artériole lésée en cours d'intervention manifestera un écoulement 
• jet ». 

ère alvéolaire inférieure est une complication rare qui peut survenir 
D'une dent de sagesse inférieure incluse en position basse. 

luxation mal adaptée provoque une effraction du canal et une lésion 
culaires et nerveux. 
strument rotatif mal contrôlé peut engendrer le même résultat. 
artère se spasme et l'hémorragie se tarit rapidement. 
u mentonnier lors d'un geste mal contrôlé de la lame du bistouri 
rge intempestive ou décollement mal contrôlé) ; 
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• Enfin, au niveau d 
maxillaire interne lor 
palatines descenda 
palatines. 

- Veineuse: l'effra 
à gérer que celle d'u 

maxillaire, on peut observer des plaies des branches de l'artère 
de la fracture de la tubérosité maxillaire, des lésions des artères 

tes, nasopalatines et de leurs branches lors de voies d'abord 

tion d'un veine déclenche un saignement en nappe est plus facile 
e artère. 

Figu e 32 : Lésion de la branche de l'artère palatine. [12] 

e Facteurs de r sque liés aux patients : 
Certains facteurs e risque propres aux patients sont également en cause dans 

l'augmentation du ris ue hémorragique avec une fréquence variable comme : 
- Les anomalies de l' émostase ou de la coagulation constitutives (rares) : hémophilie A 
et B, maladie de Will brand, autres troubles de l'hémostase ; 
- Les déficits acquis eaucoup plus fréquents) : dysfonction plaquettaire, 
consommation des fa teurs, fibrinolyse ; 
- Les médicaments e cours (de plus en plus fréquent) : antiagrégant plaquettaire 
(aspirine), anticoagu4nt (antivitamine K, héparine). 

Il est d'ailleurs fréqu nt que le malade soit au courant lui-meme de ces troubles et qu'il 
nous en provienne. d ns d'autre cas, sera l'interrogatoire et les examens de laboratoire 
qui permettront de sa oir si l'on peut ou non intervenir. [9] 

CAT : [28] 

• La compression loc 
d'arrêter le saigneme 
Des gouttières souple 
compression : 
• L'électrocoagulation 
des tissus mous ; ou 
• La mise en place de 
résoudre des suffusio 
en petite quantité au c 
• Une fermeture étanc 
Dans le cas contraire, 

le est le premier geste à effectuer. Simple et efficace, elle permet 
t et de préparer un autre geste si celui-ci est insuffisant. 
thermoformées sur moulages préalables peuvent faciliter la 

st efficace si elle est sélective, en particulier sur les saignements 
e suturer l'artériole si nécessaire. 
produits hémostatiques (éponges ou colles) peut permettre de 
s hémorragiques sur les tissus osseux. La cire de Horsley placée 
ntact direct de l'os est également efficace ; 
e de l'alvéole joue un rôle important lorsque cela est possible. 

les auteurs proposent la mise en place d'une compresse 
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hémostatique au sein de l'alvéole et l'obturation de la zone non suturée par une colle 
biologique (type Tis ucolle®). 

  

   

2-2-Malformations 
L'atteinte d'une mal 
mais redoutable, p.  
qui ne peut être jug 
L'origine de cette 
-Hémangiomes intr 
-Malformations art 
Cette pathologie e 
importante chez les.  
Le site de prédilect 

vasculaires : [28] 
ormation vasculaire intraosseuse est une complication rarissime 
rfois fatale. car elle est à l'origine d'une hémorragie cataclysmique 
lée par les méthodes habituelles. 

alformation peut être multiple 
osseux 

rioveineuses. 
t diagnostiquée chez le sujet jeune avec une fréquence plus 
femmes (sex-ratio de 1,6). 

on est la région prémolaire et molaire mandibulaire. 
D'un point de vue .linique. elle peut être complètement silencieuse. Elle peut se 
manifester par ailleurs par : 
• Une tuméfaction eu importante ; 
• Un élargissemen des tables osseuses ; 
• Des gingivorragi s spontanées (plus souvent) ; 
• Des mobilités de taires. 

CAT : 
Malgré toutes les 
sanguines sont m 
d'hémostase. 
Des gestes de réa 
L'urgence de la sit  
vasculaires (artère  

récautions, lors de la survenue d'un tel accident, les pertes 
ssives et l'hémorragie ne cède pas aux techniques habituelles 

iimation doivent être mis en oeuvre très rapidement. 
ation justifie parfois la ligature chirurgicale de gros pédicules 
faciale ou plus souvent carotide externe directement). 

43 



3- Les lésions n rveuses : 
Les blessures nerv uses intéressent principalement les nerfs infra-alvéolaires, les 

nerfs linguaux et le nerfs mentonniers. Les lésions permanentes sont néanmoins 
rares, les statistiqu s allant de 1,7%-5,2% pour le nerf alvéolaire inférieur et environ 
2,6 % pour le nerf ingual. L'étiologie est souvent liée à la proximité des rapports entre 
la dent et le nerf qui ne peut pas toujours être mise en évidence par un examen 
radiographique sim le (panoramique, rétroalvéolaire). Au moindre doute, un scanner 
est recommandé. [31] 

3-1- Lésion du ne alvéolaire inférieur : 
Le nerf alvéolaire i férieur, par sa situation, peut subir diverses agressions. Dans la 
plupart des cas, le erf est atteint directement lors de la chirurgie. Il peut s'agir : 
D'une contusion, d n étirement, d'une compression lors d'une chirurgie. Sa section 
complète reste rar : éventualité exceptionnelle lors d'apex soudés autour du nerf. 
Les traumatismes u nerf mandibulaire surviennent lors : 
-De l'avulsion des lents de sagesse inférieures. Dans cette région, le canal 
mandibulaire contracte des rapports étroits avec la troisième molaire. 
-D'avulsions des racines résiduelles ou lors d'apectomie portant sur les dents 
mandibulaires principalement à cause des instruments ou des techniques utilisées par 
le praticien 
-De débridement dune lésion apicale des dents postérieurs en contact direct avec le 
canal mandibulair 
-D'une réaction inf ammatoire ou d'un oedème qui peuvent entraîner une compression 
du nerf dans son canal ; 
-Plus rarement, de la présence d'un fragment d'instrument fracturé pendant 
l'intervention ; 
-Du décours d'une fracture peropératoire de l'angle de la mandibule • [12] 

-De l'ostéotomie ; Souvent liée au passage des ostéotomes entre les valves. L'anatomie 
souvent favorable permet habituellement d'épargner le nerf en rasant la table externe ; 
parfois le nerf est ollé contre la valve latérale avec très peu d'os spongieux entre les 
valves donc l'attei te fonctionnelle du nerf est alors plus difficilement évitable. [13] 

Figure 33 : Trois' mes molaires mandibulaires en rapport intime avec le nerf alvéolaire 
inférieur (panoramique et scanner). [11] 
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3-2-Lésion du ne 
Différentes manceu 
facteurs influençan 

)- Des facteur 
-La proximité, voire 
-La profondeur d'in 
-La présence d'un 
-La position de la d 

Des facteur 
-De l'anesthésie tr 
-D'une syndesmot 
-D'une utilisation i 
fragmentation de I 
-D'une voie d'abor 
-D' une traction tro 
-D'un curetage tro 
-D'une suture muq 
l'alvéole. 
-De la sublinguale 
-De l'exérèse de I 

lingual : [47] 

res peuvent être à l'origine de l'atteinte du nerf lingual et les 
les risques de lésions du nerf lingual sont variés. 
anatomiques, tels que 
le contact du nerf lingual, 
lusion, 
ebord osseux distal par rapport à la dent, 
nt de sagesse mandibulaire. 
chirurgicaux. tels qu'une piqûre accidentelle du nerf lors 

nculaire à l'épine de Spix ou d'une para-apicale linguale, 
mie trop appuyée au collet de la face interne de la dent, 
tempestive et mal contrôlée d'instruments rotatifs au moment de la 
dent ou du dégagement de l'angle distolingual, 
linguale avec une protection insuffisante du nerf, 
importante par le décolleur d'un lambeau lingual, 
appuyé ou une traction excessive d'un kyste marginal, 
euse chargeant trop de tissu gingival sur la lèvre interne de 

tomie et submandibulectomie ; 
tumeur bénigne du plancher. [14] 

6 

5 

4 

3 

Figure 34 : 
1. Glossoplastie ; 
3. Submandibule  

irconstances lésionnelles du nerf lingual et de la corde du tympan. 
2. Taille du canal de Wharton et chirurgie du plancher buccal ; 
tomie ; 4. Avulsion de 38 ou 48 sur arcade, en germe ou incluse. [14] 
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3-3-Lésion du ne 
La section de ce n 
-De l'extraction des 
-Des résorptions o•  
-D'une incision mu 
-De traction exces 
-Du placement des 
mentonnière. [48] 

mentonnier : 
rf se fait lors : 
canines ou prémolaires mandibulaires ou lors d'alvéolectomie ; 
seuses conséquemment à une parodontite ou à l'âge du patient ; 
ueuse mal contrôlée ou imprudente ; 
ive par un écarteur ; [12] 
implants ; cette atteinte peut provoquer une insensibilité de la région 

Figure 35 : Risque de lésion du nerf mentonnier après exposition si une force 
excessive utilisé avec l'écarteur. [12] 

CAT : [28] 

La cantus' n d'un nerf provoque une hypoesthésie de la région concernée. 
La guérison peut tre partielle ou totale. Le patient est mis sous vitamines B1, B6, B12 
et corticoïdes. 

La section u nerf provoque une anesthésie complète parfois associée à des 
dysesthésies (sen ations d'engourdissement, de picotement, de fourmillement ou de 
brûlure accompag ées des douleurs). 

Une améli ration de la symptomatologie peut survenir grâce à l'innervation 
collatérale. La réc pération est jugée terminée entre 18 et 24 mois après la survenue 
de la complication. 

46 



4-Les complica ions osseuses : 

N 

4-1-Les fractur a  
4-1-1-Fracture alv 
Il s'agit le plus sou 
simplement fendus 
dents voisines ou, 
fractures osseuse 
molaire), la partie 
interne des incisiv 
Ces traumatismes 
• L'os fragilisé et d 
• L'os fragilisé par 
• La réalisation de 
un mauvais appui 
• Lors de la trépan 
l'implant. 
En pratique. l'éval 
permettent d'évite 
CAT : 

la préventio 
-De l'évaluation ra 
-D'éviter l'utilisatio 
-De la décision pr:  
quantités contrôlé 

Les fragme 
d'une curette ou d 

s osseuses : 
olaire : 
ent de fragments de paroi alvéolaire (séquestre) fracturés, luxés ou 
Parfois, ils peuvent être plus importants, découvrant les racines des 

•ans les cas extrêmes, les luxant. Les sites les plus probables aux 
sont la table interne des molaires maxillaires (surtout la première 
u plancher du sinus maxillaire, la tubérosité maxillaire et la table 
s mandibulaires. [15] 
ont favorisés par différents facteurs : 
minéralisé des personnes âgées ; 
n état d'infection locale (aiguë ou chronique) ; 
anoeuvres de mobilisation trop violentes ou mal orientées, ou avec 
[28] 

tion du site osseux receveur ou lors de l'impaction ou du vissage de 

ation de l'état local et la réalisation de manoeuvres douces 
ces complications sur un os sain. [16] 

des fractures de grandes portions de la plaque corticale dépend : 
iographique et clinique préopératoire, 
de quantités excessives de force incontrôlée 

coce d'effectuer une extraction ouverte avec élimination de 
s d'os et sectionnement des dents pluriradiculées. 
ts fracturés sont extraits et les bords osseux régularisés à l'aide 

un instrument rotatif sous irrigation continue. [15] 

N 

N 

N 

N 

• 

Figure 36 : Fracture alvéolaire. [15] 

47 



4-1-2-Fracture de 
La fracture d'une g 
une situation partic 
pour la constructio 
tubérosité est enle 
compromise. 
Les fractures de la 
troisième molaire s 
la dernière dent de 
Il s'agit d'une com 
essentiellement co 
plus fréquemment 
généralement l'an•  
Facteurs étiologi 
-Une force trop im 
sagesse selon une 
-Elles peuvent éga 
contraire, lorsque 
-La présence d'un 
du sinus ou les stri  
Signes cliniques 
Un craquement et 
observé sur la den 
CAT : 
Si une fracture de 
à celui qui vient d' 
*Le chirurgien, en 
fracture (si l'os res 
*Si possible. il  faut 
manière habituelle 
comme indiqué pr 

Cependant, 

ubérosité maxillaire résultent le plus souvent de l'extraction d'une 
périeure éruptive ou de l'extraction de la seconde molaire si elle est 

l'arcade. 
lication relativement peu fréquente puisque la tubérosité est 
stituée d'os spongieux d'une épaisseur variable. Elle surviendra 

lorsque la dent est ankylosée. Ces fractures intéressent 
le postéro-externe de la tubérosité. 
ues : sont majoritairement causées par : 
ortante exercée lors du mouvement de luxation de la dent de 
direction trop postérieure ; 
ement survenir lorsque la trépanation osseuse est insuffisante ou au 
elle-ci est beaucoup trop volumineuse ; 
yste apical de grande étendue peut également fragiliser le plancher 
ctures de résistance de la tubérosité. 

ubérosité survient au cours d'une extraction, le traitement est simulé 
tre évoqué pour d'autres fractures osseuses. 
tilisant le support des doigts pour le processus alvéolaire pendant la 

e attaché au périoste) pour assurer la survie de ce segment osseux. 
disséquer le segment osseux loin de la dent et retirer la dent de la 
La tubérosité est alors stabilisée avec des sutures muqueuses 
cédemment. 
si la tubérosité est excessivement mobile et ne peut être disséquée 

a tubérosité : [15] 

ande section osseuse dans la zone de la tubérosité maxillaire est 
lièrement préoccupante. La tubérosité maxillaire est importante 
d'une prothèse maxillaire stable. Si une grande partie de la 

ée avec une dent maxillaire, La stabilité est susceptible d'être 

ne hémorragie localisée la révèlent, un séquestre osseux peut être 
extraite. 

de la dent, le chirurgien a plusieurs options. 
*La première optic  
reporter l'extractio 
*La deuxième opti 

n est d'atteler la dent qui est extraite aux dents adjacentes et de 
pendant 6 à 8 semaines. 
n consiste à sectionner la couronne de la dent à partir des racines et 

à permettre à la tubérosité et à la section de la racine dentaire de guérir. Après 6 à 8 
semaines, Le chir rgien peut rentrer dans la zone et retirer les racines de la dent de la 
manière habituel) 

*Si les dents mola res supérieures ont été infectées avant la chirurgie, ces deux 
techniques doiven être utilisées avec prudence. 

Si la tubéro ité maxillaire est complètement séparée des tissus mous, les étapes 
habituelles consis ent à lisser les bords tranchants de l'os restant et à repositionner et 
suturer le tissu re tant. 

Le chirurgien doit -oigneusement vérifier une communication oroantrale et le traiter 
comme nécessair 
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Figure 37 : Fracture de la tubérosité. [15] 

4-1-3-Fracture de 
La fracture de l'an 
de l'extraction de I 
Facteurs favoris 
dent ou par certai 
• Inclusion basse 
• Ostéotomie exce 
• Mouvement de I 
• Avulsion chez le 
•Volumineux kyst 
• Tumeurs bénign 
• De tumeurs mal' 
• De pathologies • 
•De pathologies in 
Signes cliniques 
-Elle se manifeste 
-L'examen clinique  
-Une hémorragie 
-Un trouble de l'ar 
-Parfois, elle pass 
retards de cicatrise  
CAT:[1o] 
-La conduite à te 
-Un parage soigne  
-Le traitement fait 
dont l'indication r 
-Une consolidatio 
ou un blocage int 

la mandibule : [32] 

le mandibulaire est une complication classique mais exceptionnelle 
dent de sagesse mandibulaire. 

nts : elle est favorisée par certaines positions anatomiques de la 
s processus pathologiques particuliers: 

sive ; 
xation mal contrôlé ; 
ieillard (os mandibulaire fragile et ostéoporotique); 
péricoronaire. 
s d'origine odontogène ou non (améloblastomes, etc.), 
nes (sarcomes, etc.), 
nérales à retentissement mandibulaire (dysplasie fibreuse, etc.), 

ectieuses ou postradiques (ostéite chronique, ostéoradionécrose) 

par un craquement évocateur associé à une douleur, 
retrouve, dans certains cas, une mobilité des segments osseux, 
portante (proximité de l'artère alvéolaire inferieur), 

iculé. 
Inaperçue et se révèle dans un second temps par des douleurs, des 

tion et elle est confirmée par l'imagerie. 

Ir est simple et consiste en une toilette de l'alvéole, 
ux local et un contrôle radiologique. 
appel aux règles habituelles de traitement des fractures de mandibule 
pose sur les bilans cliniques et radiologiques. 
chirurgicale (mise en place d'une plaque et de vis d'ostéosynthèse) 

rmaxillaire est à prévoir (service de chirurgie maxillo-faciale). 

:• 
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Figure 38 : Fracture de l'angle mandibulaire lors la luxation de la 3eme  molaire 
mandibulaire. [12] 

4-2-L'échauffeme 
Au cours de  

Toute utilisation dE  
nécroses osseuse 
toujours sous le cc  
opératoire par le II 
de façon prudente 

Au cours dL  
L'échauffement os 
de frottement crée 
d'exposition est s 
nécrotique ne mo 
alors un tissu fibre  

t de l'os : 
la trépanation : [32] 
s instruments rotatifs sans irrigation continuelle peut provoquer des 
ultérieures. La perforation doit se fait par courtes séquences et 

ntrôle permanent de la vue (ne pas laisser envahir le champ 
uide d'irrigation). Toute pénétration de la table interne doit se faire 
et sous la protection d'une lame métallique sous-périostée. 
forage implantaire : [48] 
eux lors du forage du lit implantaire va être provoqué par les forces 
par l'insertion du foret dans l'os ; si la température ou la durée 

périeur à 47°C pendant une minute alors il va en résulter une zone 
trant aucun signe de réparation après 100 jours. La zone lésée forme 
x à l'origine de la fibro-intégration de l'implant. 
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5-Les complica ions sinusiennes : 

5-1-Communication bucco sinusienne : 
Une communicatio buccosinusienne (CBS) correspond à la création d'un espace entre 
la cavité orale et le sinus maxillaire. 
Facteurs étiologi ues : la communication buccosinusienne (CBS) peut être 

rencontrée lors : 
-De l'avulsion des ents antrales dont les racines entretiennent un rapport direct avec la 
cavité sinusienne (-n particulier les molaires et prémolaires maxillaires) ; 
-D'un curetage viggiureux par voie alvéolaire d'une ostéite du plancher, cette effraction 
sinusienne est mis- en évidence par un cône de gutta percha ; 
-De l'exérèse de k stes apicaux. [49] 

-Du forage implant ire : une pénétration du foret implantaire dans le sinus ou la cavité 
nasal reste une complication mineur si la hauteur d'os est suffisent pour la mise en 
place stable de l'implant. [48] 

Signes cliniques [49] 

Cliniquement elle peut se manifeste par une épistaxis peut être observée de manière 
inconstante. 

Sous anesthésie laicale, la manoeuvre de Valsalva peut la confirmer par la fuite d'air à 
travers l'alvéole d la dent extraite. 

Enfin, on peut réal ser l'exploration prudente à la curette ou avec une fine canule 
d'aspiration. 
La prévention : L bilan radiographique préalable permet de prévoir ce risque et de 
pratiquer l'avulsioi de la dent par voie vestibulaire selon une méthode d'extraction dite 
chirurgicale. 

L'existence d'une ommunication (sinusienne ou nasale) doit faire l'objet d'une tentative 
de fermeture imm dicte et d'une surveillance postopératoire régulière. 
CAT:[53] 
Traitement des c mmunications buccosinusienne immédiates : 
Il faut proscrire for ellement le lavage de l'alvéole qui entraine le refus du liquide dans 
le sinus et qui peu être la cause d'infection secondaire et d'agrandissement de la 
perforation et évit r aussi l'emploi de mèche dans l'alvéole qui empêche la formation de 
caillot et ne peut n'entretenir la béance de l'alvéole et partant, l'absence de 
cicatrisation de la uqueuse sinusienne. On peut envisager deux cas selon que le 
sinus soit sain ou 
• Le sinus est sa 

En cas de 
*En conseillant d' 
perforation et les 
*En prescrivant u 
hermétique que p 
Si ces prescriptio 
communication s:  

En cas d'u 
immédiate par de 
pansement recoin  
bouche pendant  

on. 
n • 
etite effraction, il ne faut pas intervenir mais surveiller le patient, 
viter : les bains de bouche, de manger et de boire du côté de la 
iouchages violents. 
traitement antibiotique et si possible en faisant une suture aussi 
ssible de l'alvéole. 
s sont respectées, dans la très grande majorité des cas, la 
re ferme spontanément au bout de quelques jours sans séquelles. 
e communication plus importante, il faut faire une fermeture 
points de suture très serrés avec protection de la plaie par un 
rant l'alvéole ou par une petite plaque en résine à maintenir en 
uelques semaines. 
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Si cette suture n'es 
précédemment doit 
une cicatrisation sa 
Lorsque la fermetu 
petite dimension et 

Dans les ca•  
fermeture par auto 
technique de lamb 
• Communication 
Il faut dans un pre 
suivis d'injection d' 
ponction au niveau 
En cas de persista 
faudra alors ouvrir 
inferieure et ferme 

pas possible immédiatement. la  même conduite thérapeutique que 
être faite sans faire d'intervention intempestive, très souvent on a 
s séquelle ultérieure. 

e n'est pas complète la communication buccosinusienne devient de 
beaucoup plus facile à refermer dans un 2ème temps. 
de communication plus importante et définitive, il faut faire une 
lastie. Si cette technique est échouée on va faire recours à la 
au. 
buccosinusienne avec sinus infecté (sinusite) : 
ier temps essayé d'éradiquer l'infection par des lavages du sinus 
ntibiotiques intrasinusienne, non pas par l'alvéole mais, par 
du méat inferieur par voie nasale. 
ce de l'infection, la perforation ne se refermera jamais seule, il 
e sinus, le nettoyer par le procédé de méatotomie moyenne ou 
dans la même séance la perforation alvéolaire. 

:-....-1.-N-NN\N\11101rene 

Figure 3 : Procédé de fermeture autoplastique d'une CBS récente. [53] 
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5-2-Projection d'u e dent ou racine dans le sinus maxillaire : 
Une racine dentair , voire toute la dent (parfois lors d'extraction des dents de sagesse 
supérieures), peut tre refoulée dans le sinus maxillaire, dans certaines manoeuvres 
suite à l'extraction e dent ayant un rapport étroit avec le sinus ; dans ce cas, la 
communication est alvéolaire. [49] 

CAT : [12] 

-Si l'extrémité de I dent ou de la racine ne peut pas être enlevée avec la technique 

chirurgicale imméd atement après une complication, toute tentative de trouver la dent 
ou la racine avec divers instruments doit être évitée et le patient doit être informé de la 
situation. 

-Traitement antibio igue et les décongestionnants nasaux sont également administrés, 
et l'avulsion chirur• 'cale est prévue. Il doit traitées dès que possible, car il existe un 
risque de l'infectio du sinus maxillaire, qui aggrave généralement en raison de la 
communication or antrale existante. 
-La position exact de la dent ou de la pointe de la racine doit être confirmée avec 
examen radiograp 'que. 
-L'enlèvement de I dent ou la racine du sinus maxillaire est habituellement atteint avec 
la trépanation du s nus maxillaire en utilisant une approche Caldwell-Luc ou Lindorf 

Figure 40: Retrait 
le sinus maxillaire. 

d'une racine projetée dans 

[12] 
Figure41 : Radiographie panoramique montrant 

le déplacement d'une 3e"'e  molaire dans le sinus 
maxillaire après son extraction. [121 
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6-Les complica ions dentaires : 

6-1-Fracture de la sent à extraire : [28] 
Les dents extraites (mise à part les dents de sagesse incluses) sont souvent des dents 
très cariées, dont I couronne est fortement délabrée ou porteuse d'une restauration 
volumineuse. 
Les fractures dent ires peuvent être produites par : 
-Une technique chi urgicale inadéquate, 
-Un mauvais choix oe l'instrumentation. 
La fracture coronai e a peu d'incidence puisque les fragments radiculaires peuvent 
aisément être récu érés. 
En ce qui concern: les fractures radiculaires, le pronostic de récupération des éléments 
fracturés peut parfois être plus complexe. En effet, les facteurs de risque de fracture 
radiculaire sont : 
-La forme des racines (essentiellement lorsque les racines sont coudées, ou bien 
lorsqu'il existe une hypercémentose). 
-L'os très dense (p rsonnes âgées, ethnies africaines...) 
-L'ankylose de la d nt (dent dépulpée) ; dent isolé. 
CAT : [44] 
. Dans tous les cas, si la racine a été fracturée lors de l'extraction, il est préférable 
d'extraire le fragment dans la séance : 
-Soit à l'aide d'un davier quand cela est possible, 
-Soit à l'aide d'un elévateur, 
-Ou encore en pra:iquant une petite résection osseuse. 
Ceci permet d'éviter tout risque de complication infectieuse locale ou générale. 

Exceptionnellement, un apex profondément enfoui et non mobile, ne pouvant être 
extrait que par un Dégagement osseux important et dans des conditions de visibilité 
parfois limitée, pose l'éventualité de l'abstention thérapeutique. 

En effet, outre a mise en jeu du capital osseux, les risques de complications ne sont 
pas négligeables communication buccosinusienne au maxillaire ou lésion du nerf 
alvéolaire inférieur à la mandibule). Il faudra alors surveiller par des radiographies rétro 
alvéolaires ou pa oramiques la bonne intégration des fragments fracturés, et vérifier 
l'absence de phé omène infectieuse. 

Pour prévenir une fracture de la dent que l'on extrait il faut donc l'anticiper 
en repérant les zones de faiblesses susceptibles de casser et connaître 
les anatomies entaires et osseuses à risques. [28] 
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Figure 42 : Fracture d'une racine coudée. 

6-2-Lésion des dE  
C'est une complicE  
dent voisine, d'au 
coronaire, peut ab 
fréquemment, il pe  
CAT : 
* II est impératif d' 

maitriser ses gestE  
*En cas de luxatic  
-Repositionner imr  
-Surveiller la vitalit 

nts adjacentes : [33] 
tion fréquente, due à un appui iatrogène, trop important sur une 
ant plus fragile que celle-ci est porteuse d'une reconstitution 
utir à une fracture partielle ou totale de la couronne. Plus 

ut se produire le descellement d'une prothèse conjointe voisine. 

avoir une bonne prise des instruments, de bons points d'appuis et de 
s. 
n il faut : 
iédiatement la dent et mettre une contention. 

pulpaire. 

6-3-Erreur de der  
Aussi idiot que cet  
Il peut entraîner d 
doit avant tout rep 
première consulta 
en ODF) et travail 
préconisent l'utilis 
rigoureuse possib 

t : [33] 

incident puisse paraître, il n'en est pas moins relativement fréquent. 
s conséquences médicolégales graves. C'est pourquoi le praticien 
rer le plus précisément possible la dent qu'il doit extraire lors de la 

ion (notamment dans le cas d'indication d'avulsion des prémolaires 
er le plus possible en vision directe. Enfin, certains auteurs 
tion d'une check-list préopératoire afin d'avoir la procédure la plus 

e. 
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7- Les complic 
Une autre structure 
chirurgicale dans la 
L'application de for 
de l'articulation. 
Une douleur au niv 
d'une ouverture bu 
Elle se manifeste p 
-Déviation vers le c 
-Déviation mandib 
-Limitation des mo 
L'utilisation d'un ca 
postopératoires lor 
CAT:mm 
Réaliser la manceu 
Elle consiste à pla 
maintenant la man 

ions articulaires : [15] 

majeure qui peut être traumatisé au cours de la procédure 
mandibule c'est l'articulation temporomandibulaire. 
es excessives est susceptible d'entraîner une luxation traumatique 

au de l'articulation temporomandibulaire peut apparaître à suite 
cale prolongée. 
rune: 
té sain (si luxation unilatérale) ; 

laire à l'ouverture : 
vements ; 
e-bouche permettra de minimiser les gênes articulaires 
des interventions de longue durée. 

re de Nélaton qui permet de remettre en place les condyles. 
er les deux pouces sur les dents postérieures de chaque côté en 
ibule avec les autres doigts et en tirant en bas et en arrière. 

Figur 43: luxation de l'articulation temporomandibulaire. [12] 

Figure 44 la manoeuvre de Nélaton. [12] 
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8- Les complic tions muqueuses : [15] 

Les blessures des issus mous de la cavité buccale sont presque toujours le résultat du 
manque d'attention adéquate du chirurgien à la nature délicate de la muqueuse, des 
tentatives de chirur ie avec un accès inadéquat ou l'utilisation d'une force excessive et 
incontrôlée. Le chir rgien doit continuer à porter une attention particulière aux tissus 
mous tout en travaillant sur les structures osseuses et dentaires 

8-1-Déchirure du lambeau muqueux : 
La lésion des tissu 
déchirure du lamb:  
recouvrement ins 
capacité du tissu à 
nécessaire. Il en r 
CAT : 
La prévention de c 
-Créer des lambea 
-Contrôler la force 
- Créer une incisioi  
Si une déchirure sE  
chirurgie est termir  

mous la plus courante au cours de la chirurgie buccale est la 
au muqueux. Cela provient habituellement d'un lambeau de 
ffisamment dimensionné, qui est alors rétracté de force au-delà de la 
s'étirer lorsque le chirurgien tente d'obtenir l'accès chirurgical 
suite une déchirure à une extrémité de l'incision. 

tte complication est triple: 
x de taille adaptée pour éviter une tension excessive ; 

ie rétraction sur le lambeau; 
de libération lorsque c'est indiqué. 
produit, le lambeau doit être soigneusement repositionné une fois la 

ée. 

8-2-Étirement ou abrasion : 
Des abrasions ou des brûlures des lèvres, des commissures labiales ou des faces 
internes des joues résultent habituellement de la tige rotative de la fraise frottant sur le 
tissu mou ou par un écarteur en métal en contact avec des tissus mous. 
Lorsque le chirurgien est focalisé sur l'extrémité de coupe de la fraise, l'assistant doit 
être conscient de I emplacement de la tige de la fraise par rapport aux joues et aux 
lèvres. Cependant, le chirurgien doit également rester conscient de l'emplacement de 
l'instrument rotatif. 

Si une zone de la uqueuse buccale est abrasée ou brûlée, de simples traitements 
sont possibles aut es que de garder la zone propre avec un rinçage buccal régulier. 
Habituellement ce- plaies guérir dans 4 à 7 jours sans cicatrices. 
Si une telle abrasi n ou brûlure se développe sur la peau, un traitement antibiotique 
sera envisagé. 

Figure 45:L'abr 
pendant l'extracti  

sion de la lèvre inferieur suite à l'utilisation des instruments rotatif 
n chirurgicale de la Sème molaire mandibulaire. X12] 
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9-L'emphysèm sous-cutané : [34] 

Dans les suites im édiates d'un acte bucco-dentaire. représenterait un incident banal 
s'il n'était pas trop -ouvent méconnu et source d'inquiétude pour le praticien et le 
patient après un ac e bucco-dentaire. 
Il est dû à la propa ation d'air sous pression dans les tissus sous-cutanés, à partir 
d'une lésion de l'al éole dentaire, ou d'une lésion muqueuse. 
Il survient de façon immédiate ou rapide. 
Il est généralement favorisé par l'utilisation d'une turbine à air, d'une pièce à main à 
haute vitesse, d'un spray air/eau, ou d'un laser équipé d'un système de projection d'air 
C'est une lésion ini  
peut en revanche 
À la palpation, on r 
Le diagnostic clini 
examens complém 
patient. 
L'évolution : 
La régression se f2  
L'extension thoraci 
hospitalier bien qui  
compressif reste t 
CAT : 
- Injecter une solut 
-Une antibiothérap 

olore et non érythémateuse, il n'existe ni gêne ni dyspnée, la voix 
re nasonnée. 
trouve une crépitation neigeuse pathognomonique. 
ue est facile : il ne devrait pas être nécessaire de recourir à des 
ntaires (radiographies, scanner, IRM ou biopsie) pour rassurer le 

on de corticoïde d'action rapide ; 
e n'est pas préconisée mais elle est souvent prescrite. 

it en moins de 5 jours, sans mesures particulières. 
ue de l'emphysème sous cutané justifie d'une surveillance en milieu 
la survenue d'un pneumo-médiastin ou d'un pneumothorax 
éorique. 

Figure 46 : Emphysème sous-cutané. [34] 
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10- La projectio d'un élément dans les VADS : 
Les corps étrange s projetés peuvent être de nature diverse : 
-Dent, fragment d ntaire, germe; 
-Obturation, ou r stauration prothétique de la dent à extraire ; 
-Instrument fractu é ou désolidarisé. [11] 

10-1-Projection d.ns les voies digestives : [28] 

Dans ce cas, le pat ent déglutit et avale le fragment par manoeuvre réflexe. Le plus 
souvent, cet éléme t suivent le trajet du bol alimentaire et sont évacués par voie 
naturelle dans les 1 8 à 72 heures. 
L'évolution : 
Au-delà de ce dela , si le fragment n'a pas été évacué, on vérifie sa position par un 
contrôle radiograp ique. En effet, on peut craindre l'enclavement du fragment avalé. 
En cas de risque d- complications digestives, une exérèse sera envisagée par voie 
endoscopique ou •hirurgicale. 
10-2- Projection d.ns les voies aériennes : 
Elle peut revêtir pl sieurs aspects cliniques. Une grande détresse respiratoire doit faire 
appel aux manceu res d'expulsion du fragment (manoeuvre de Heimlich) et aux 
méthodes de réani ation en attendant l'arrivée des secours médicaux. Dans un autre 
cas, le fragment p: ut être rejeté par un effort de toux. 
L'évolution : 
Lorsque le fragment de petite taille est inhalé sans détresse respiratoire, il peut être 
entraîné dans une bronche ou à un niveau segmentaire plus étroit. Les signes 
fonctionnels peuv nt être très frustes mais le risque d'infection avec atélectasie impose 
une recherche du ragment par imagerie. 

Figure 47: Radiographie prise 3 jours après la 	Figure 48 : la manoeuvre de 
déglutition d'un tournevis lors d'une chirurgie 	Heimlich 
implantaire. [161 
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Les complications post- opératoires 

1-la douleur 

Au sein des sy tèmes sensoriels, la douleur constitue un signal d'alarme visant à 
protéger l'organism La sensation de douleur débute au site du traumatisme tissulaire. 
Plusieurs particulari és de la région oro-faciale singularisent la douleur buccale : 
• L'importance de l'i nervation, notamment au niveau des lèvres, de la langue et de la 
pulpe dentaire, explique la sensibilité de la région à la douleur ; 
• La richesse en ne 
phénomènes de do 
Si les douleurs pos 
nociceptives, toute•  
douleurs neuropath 
-Les phénomènes ii 
développement de 
traumatisme tissulE  
-La levée de l'anes 
et la 12ème heure 
4ème jour. [50] 

-Les suites opératc  
douloureuses viole 
excessive ou un éc  
assez violente cédi  
semaine. [16] 

-La persistance d'a  
une algie vasculair 
CAT:[50] 
-La douleur post-cl  
selon l'intensité de 
(diminution de la c 

rones à convergence du complexe sensitif du trijumeau génère des 
leur projetée. 

opératoires en chirurgie buccale sont majoritairement des douleurs 
les procédures chirurgicales sont susceptibles de générer des 

iques qui peuvent se générer par : 
flammatoires qui tiennent un rôle prépondérant dans le 

a douleur postopératoire après chirurgie buccale à la suite du 
ire qui stimule directement les nocicepteurs. [35] 

hésie et son expression la plus vive se situe souvent entre la 8ème 
ostopératoire, puis elle tend à diminuer et devient minimale vers le 

ires après la pose d'implant sont exemptes de réactions 
tes. Leur apparition fait suspecter une compression osseuse 

hauffement ; lorsqu'une telle complication survient, la douleur est 
nt mal aux antalgiques classiques et d'une durée supérieure à une 

Igies sans étiologie peut faire suspecter une lésion neurologique ou 
de la face. 

irurgicale peut être traitée par prescription antalgique palier 1 ou 2 
la douleur et localement par application d'une poche de glace 
induction nerveuse ayant pour conséquence un effet anesthésique). 
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2-Les complica ons vasculaires : 
2-1- l'hémorragie econdaire : 
Elles sont les plus f équentes et peuvent survenir après toute intervention de chirurgie 
buccale. Les hémor agies survenant à la suite d'une chirurgie buccale sont 
classiquement sub 'visées en deux catégories selon leur caractère précoce ou tardif. 
Dans la plus part d s cas, c'est une cause purement locale qu'il convient d'incriminer. 
En l'absence de tro bles de l'hémostase un saignement peut apparaitre après les 
chirurgies chez les jet apparemment sain. [43] 
Cette hémorragie cl cause purement locale, est souvent la conséquence de: 
• Une vasodilatatio secondaire après levée des anesthésiques vasoconstricteurs 
surtout lorsqu'il y a eu effraction vasculaire iatrogène en per-opératoire comme par 
exemple une bless re de la muqueuse par dérapage d'un instrument, une incision mal 
conduite entraînan une déchirure tissulaire, l'effraction d'une artériole ou veinule ou 
encore une fractur:. osseuse ; 
• Une mobilisation e la plaie après rupture des sutures ou perte du pansement mis en 
place (chirurgie pa odontale) ; 
• Une blessure de le plaie provenant d'un aliment dur ; 
• L'élimination du caillot suite à des lavages précoces de la plaie ou à des succions 
répétées ; 
• La persistance d: tissu inflammatoire et/ou infecté au niveau du site opéré tel que 
tissu de granulatio , granulome, kyste résiduel. [50] 

CAT:n 
Chez les patients upposés sains, ne présentant pas un trouble de l'hémostase, les 
manifestations hé orragiques sont habituellement contrôlables avec des moyens 
simples et classiq es, en particulier à la compression qui peut faire appel à: 
-Une mèche non r sorbable appliquée sur la plaie avec pression bi digitale ; 
-Un tamponneme t à l'aide d'un matériau résorbable qui utilise des mèches de 
cellulose oxydée ( orbacel, Surgicel, Résorcel), ou des éponges de Gélatine ou des 
colles biologique ; 

-Une gouttière ext mporanée, utilisant des matériaux très répandus, employés pour les 
prises d'empreint s. Il s'agit des pates thermoplastiques et des élastomères de silicone. 

Figure 49 : Moyens locaux d'hémostase. 
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Figure 50 : Ecchymose post-extractionnelle. [12] 

2-2-L'hématome e l'ecchymose : [16] 

Cette collection sanguine apparait chez les patients présentant une fragilité capillaire, 

ou suite à une hém 
Ces complications 
vestibulairement et 
musculaires. 
L'ecchymose consi 
infiltrat de sang da 
capillaires sous cut 
Elle est généralem 
Celle ci est surtout 
Évolution : ils dis 
particulières, lorsq 
semaines, entraina 

rragie persistante négligée. 
vasculaires sont dues en grande partie aux tracés d'incision décalée 
qui coupent de nombreux petits vaisseaux inclus dans les masses 

te en une coloration noirâtre ou bleutée de la peau produite par un 
s le tissu cellulaire sous-cutané ou par la rupture de vaisseaux 
nés. 
nt simplement superficielle avec une expression cutanée bénigne. 
encontrée chez la personne âgée. 
raissent en une semaine et ils ne sont pas à l'origine de douleurs 
ils sont de grande étendue leur résorption demande parfois de 2 à 3 
t un gène sociale importante. 

2-3- L'oedème : [5 s] 

C'est une réaction inflammatoire qui se traduit par la dilatation des vaisseaux 
entraînant leur pe méabilité et la différence de pression osmotique observée entre le 
milieu intra (dimin tion due à la fuite protéique) et extra vasculaire; on observe un 
passage de liquida plasmatique à travers la paroi vasculaire. Ce passage est appelé 
exsudat, il est co posé d'eau, et de protéines (albumine, fibrinogène, protéines de la 
coagulation, proté nes du complément, protéases, immunoglobulines). Cette fuite 
plasmatique très portante est à l'origine de la formation de l'oedème. 
Signes cliniques 
-Il s'agit d'une tu éfaction légèrement douloureuse, très variable selon les patients, 
plus ou moins fer e, élastique, déformant parfois le visage. Il est probablement du à 
des troubles réfle e de nature sympathique. 
L'importance de l' s -  dème est fonction: 
-De l'acte effectu • il est particulièrement volumineux lors d'intervention de grande 
étendue, d'extrac ion de dents de sagesse ou d'énucléation kystique, 
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Figure 51 : oedème post-chirurgical [12] 

-De la durée de l'in ervention. 

Ainsi la réduction d temps opératoire et l'application locale de froid (diminution de 

l'exsudation inflam atoire par vasoconstriction) contribuent à diminuer l'oedème. 

Évolution : sa dis arition progressive s'effectue dans les premiers jours 

postopératoires. 
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3- Les complicai  
Elles proviennent s 
-D'une négligence d 
-De la persistance d 
-D'une médication 
Elles peuvent prov 
de ses habitudes n 

ions infectieuses : 

chirurgien-dentiste au niveau de l'asepsie, 
un séquestre, 
adaptée. 
nir aussi du non respect des recommandations faites au patient ou 

'fastes (tics de succions, hygiène défectueuse, tabac a fumé). 

  

3-1-Alvéolite : [4 
L'alvéolite est une ii 
suite d'une avulsic  
altération du caillot 
En effet, des néo v 
prolifération et protE  
Tout facteur qui em 
nécrose dont l'alvéc  
sont la dent de 6 ar  

Deux types d'alv 
- Alvéolite sèche. 
- Alvéolite suppuré 

 

  

flammation et/ou une infection limitée à l'alvéole, qui survient à la 
n dentaire. Elle consiste en une perturbation de la cicatrisation par 
ui est le principal facteur de guérison. 
isseaux doivent pénétrer le caillot pour pouvoir assurer la 
ger la régénération osseuse sous-jacente. 
pêche ou ralentit cette pénétration des vaisseaux provoque une 
lite est la traduction clinique. Les dents les plus sujettes à l'alvéolite 
s, la dent de sagesse et les prémolaires. 
olites sont principalement rencontrés : 

  

  

  

  

  

  

  

   

3-1-1-Alvéolite sè he : [28] 

Cette complicatio de l'extraction dentaire, surtout des molaires inférieures, est 
relativement fréqu nte. Son incidence avoisine 1 à 3 % après une extraction banale 
pour certains aute rs, 14 à 35 % après l'extraction chirurgicale des dents de sagesse 
pour d'autres. 
Signes cliniques 
-La douleur intens 
-Elle a pour siège I 
territoires. 
-Elle reste rebelle 
volontiers insomni.  
-Elle survient préc 
L'examen retrouv 
-L'os est blanchât 
alimentaires, 
-Exhalant une ode 
-Il est très sensible  
-La muqueuse bo 
La pathogénie : 
La pathogénie de 
*La théorie de Bir 
l'affection en supi  
pas ou que, s'il s 
fibrinolytique accr 
*Localement, des 
-Le traumatisme 

, tenace, lancinante et continue domine le tableau. 
alvéole déshabitée avec parfois des irradiations à d'autres 

ux antalgiques habituels, même à des doses élevées et elle est 
nte (et exacerbée par le décubitus), 
cement après l'extraction dans un délai de 48 heures à 5 jours. 
une alvéole vide. 
e et atone, parfois encombré de quelques caillots ou débris 

r nauséabonde, 
au moindre contact avec les instruments, 
rdante est normale ou légèrement inflammatoire. 

l'alvéolite sèche est encore discutée et sûrement multifactorielle. 
sur la fibrinolyse semble la plus intéressante. On peut résumer 

osant que le caillot qui doit normalement remplir l'alvéole ne se forme 
forme, il se désagrège secondairement. Birn évoque une activité 
e. 

facteurs extrinsèques comme : 
sseux opératoire, 
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-Le rôle de micro-or 
-D'autres facteurs 
et les rinçages inte 
Autant dire qu'il es 
de facteurs est plut 
CAT:mq 
-Effectuer une ane 
-Rincer l'alvéole av 
-Mettre en place u 
-Prescrire des anta 

anismes, 
ssi divers que des agents chimiques, le tabac, les tics de succion 
pestifs peuvent favoriser son apparition. 
difficile d'attribuer une responsabilité unique et qu'une conjonction 
t à mettre en cause. 

thésie locale sans vasoconstricteur ; 
c du sérum physiologique ou une solution antiseptique ; 
antiseptique sédatif résorbable exemple (alveogyl) ; 
gigue. 

Figure 52: Alvéolite sèche « dry socket [12] 

3-1-2-Alvéolite s 
Est en réalité u 

Signes cliniques 
Dans ce cas, cont 
-Une alvéole com 
-Révèle parfois u 
-Un écoulement p 
-Les bords de l'al 
-Elle s'accompag 
une adénopathie 
(os, fragments de 
dent adjacente (p 
-Le signe le plus i 
que pour l'alvéoli 
sourdes et const 
CAT : [47] 

-Le traitement sy 
révision des par 
-Une antibiothéra 
-Un petit séquest 

ppuré : 
e ostéite très localisé due à la surinfection du caillot. 
: [10] [17] 

airement à l'alvéolite sèche, L'examen clinique montre : 
lée par des débris nécrosés ou du tissu granulomateux saignant, 
e odeur fétide, 
rulent par l'alvéole ou par les fistules muqueuses péri-alvéolaires, 

eole sont rouges, tuméfiés, bourgeonnants, 
e également de signes infectieux, comme de la fièvre, un trismus et 
égionale. L'infection du caillot peut être due à la présence de débris 
dents, tartre, aliments) mais aussi à l'extension d'une infection de la 
rodontite ou périodontie), 
portant est la douleur. Les douleurs sont d'ordinaire plus précoces 

e sèche, mais sont moins aiguës, spontanées et surtout provoquées, 
ntes. 

ptomatique repose alors sur le curetage du caillot infecté et la 
is alvéolaire sous anesthésie locale ; 
le d'une semaine est de règle ; 

e osseux s'élimine deux à trois semaines après l'intervention. 
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Figure53: « Alvéolite suppuré ». [12] 

3-2-Cellulite : 
Elle est due à une inflammation du tissu cellulaire sous-cutané. Dans la plupart des 
cas, elle est circon crite, séreuse ou suppurée, survenant dans les jours suivant 
l'intervention chirurgicale.la forme diffuse devenue rare. 
Les facteurs favorisants : [28] 

-Les fautes d'ase•sie ou des erreurs techniques ; 
-Un terrain débilit (immunodéficience) ; 
-Un traitement chi urgical mal conduit ; 
-L'utilisation de th rapeutiques anti-inflammatoires (stéroïdiens ou non) ; 
-Des actes opérat ires réalisés sans couverture antibiotique ; 
-Des fractures rad culaires, avec le fragment laissé en place une dent infectée 
-Une infection pré xistante (parodontopathies) ; 
-Des complication de fracture osseuse ou d'alvéolite, 
-La présence de p•ussières osseuses résiduelles. 
Formes clinique : [40] 

cellulites «irconscrites : 
1-séreuse : c'est le premier stade de l'inflammation des tissus celluleux, dure 24 à 48 
heures. 
• Les signes gé éraux sont à ce stade discrets. 
• Les signes fon tionnels : douleur continue avec paroxysme spontané ; douleur au 

contact de la d nt. 
• Les signes cli Igues : déformation faciale par une tuméfaction qui comble les sillons. 

efface les méplats, est douloureuse à la palpation, ses limites sont imprécises, 
collée à l'os s 	jacent ; elle est recouverte d'une peau chaude, tendue et rosée ne 
prenant pas le godet. 

2-suppurée : elle succède à la phase séreuse, lorsque cette dernière a été non ou mal 
traitée. 
• Les signes gé éraux sont plus marqués : fièvre, asthénie, pâleur, et une dysphagie 

rendant difficile l'alimentation. 
• Les signes fo ctionnels : la douleur double d'intensité, continue, lancinante, 

pulsatiles, irra 'antes, nocturne qui entraine des insomnies. Une hypersialorrhée 
une halitose : ne dysphagie. 
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• Les signes clini 
congestionnés. 
elle révèle une 

Cellulites d 
C'est une inflamm 
tendance à la limit 
redoutable pouvan 
Elle peut succéder 
microbienne. on in 
alcoolisme, diabèt 
Étude clinique : 
• Sur le plan gén 
Le début très rapi 
par : fièvre ; frisso 
profuses vomiss 
signes méningés. 
• Sur le plan loc 
-Au début une tu 
elle s'étend et dev 
-La suppuration n'  
-Les veines sont t 
foudroyantes : 
-L'infection se pro 
CAT:[43] 
Le traitement des 
par une antibiothé 
- Une incision cen 
- Un drainage de I 
- Un débridement 
- Un lavage abon 
La cellulite diffus 

Ces cellulites po 
conditions d'ase 

ues : la tuméfaction est recouverte par des téguments 
la palpation ; elle fait corps avec l'os, avec tendance à la limitation ; 

luctuation, signe de suppuration, le signe de godet est positif. 
ffuses : 
tion d'emblée étendue à plusieurs espaces celluleux, sans aucune 
tion ; c'est une nécrose massive du tissu cellulaire ; elle est 
entrainer la mort du patient. 

à un acte invasif (extraction chirurgicale) ; en plus de la virulence 
rimine une déficience immunitaire de l'organisme : surmenage, 

ral : une toxi-infection maligne, 
e est marqué par un véritable état de choc infectieux se manifeste 
s suivi de sueur ; faciès pale ; respiration superficielle ; diarrhées 
ments répétés ; tension artérielle basse ; urines rares et foncées ; 

ellulites est fonction de leur stade d'évolution, il peut être médical 
apie et une surveillance régulière, ou chirurgicale et consister à faire: 
rée sur la collection ; 

collection ; 

• 

le : nécrose tissulaire 
éfaction est limitée, molle, non fluctuante, peu douloureuse. Très vite, 
ent ligneuse ; la peau est blafarde et tendue. 
pparait que vers le Sème ou 6ème jour ; 
rombosées : les artères peuvent s'ulcérer et donner des hémorragies 

• age vers le médiastin et le crane. 

ant (Bétadine, sérum physiologique, eau oxygénée) ; 
nécessite une hospitalisation 
topératoires peuvent être évitées par l'amélioration des 
sie, ainsi qu'une médication anti-infectieuse adaptée. 

Figure 54 : Cellulite génienne basse. [43] 
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3-3-Sinusite: [53][ 11] 

La sinusite est l'infla mation de la muqueuse du sinus maxillaire, aigue ou chronique, 
en rapport avec un f yer infectieux dentaire (dents antrales), ou parodontale, ou 
iatrogène (implant matériau de comblement). 
Etiologies 
Du point de vue étiopathogénique, on distingue les facteurs déterminants et les facteurs 
favorisants. 
Les facteurs déter inants : les sinusites maxillaires peuvent être dues à des causes 
iatrogènes, c'est-à - ire celles entrainées par un geste thérapeutique comme : 
-L'ouverture du sinu lors de l'extraction d'une dent infectée (communication 
buccosinusienne) 
-Refoulement d'un germe ou d'une racine dans le sinus ; 
-Surinfection d'un hématome intrasinusien après luxation dentaire intrasinusienne ; 
-Implant dentaire perforant le plancher du sinus : un forage trop profond avec 
pénétration endosi usale par défaut de manipulation ou erreur d'interprétation 
dimensionnelle du enta scan, ou une insertion en partie endosinusale de l'extrémité 
apicale de l'implant dentaire. Ces événements peuvent être à l'origine, d'une part, d'un 
échec de la thérap utique implantaire par défaut d'ostéo-intégration, et d'autre part, 
d'une infection sinu ale. 

Il n'est cependant .dmis qu'un dépassement endosinusale de l'implant de 1 à 2mm 
sans effraction de I muqueuse peut être tout à fait bien toléré. 
-Le refoulement du matériau de comblement dans la cavité sinusienne lors d'une 
chirurgie pré-impla taire reste la principale complication de l' intervention. Il est rare 
que ce matériau .oit évacué spontanément par la cavité nasale. Sa présence 
dans le Sinus max Ilaire provoque systématiquement une sinusite maxillaire aigüe 
ou chronique et s•n extraction puis une révision sinusienne est obligatoire. 
Facteurs favoris nts: 
Certains facteurs s nt reconnus comme favorisants le développement des sinusites 
maxillaires : relatio dent-sinus surtout lorsque ces rapports sont très étroits. 

Formes cliniques : 
3-3-1- Sinusite ai ue : Elle est définie comme une infection aiguë unilatérale de la 
muqueuse sinusie ne d'origine dentaire. C'est une affection généralement reçue dans 
le cadre de l'urgen e, moins fréquente que la sinusite chronique. Elle est très rare et 
représente au ma imum 05 à 10 % de toutes les sinusites. 
Elle est souvent m ins douloureuse que la sinusite d'origine nasale en raison de son 
aspect plus localis et d'un drainage spontané possible au travers de l'ostium 
perméable. 
Signes cliniques : 
-L'unilatéralité de I infection : le caractère unilatéral de cette rhinorrhée qui la différencie 
des sinusites d'ori ine nasale. 
-Une cacosmie su jective : (sensation d'odeur désagréable) est liée à une rhinorrhée 
fétide avec un mo chage purulent unilatéral et nauséabond. 

3-3-2- Sinusite c 
aigue. Elle se défi 
sinus maxillaire é 

ronique : Elle est beaucoup plus fréquente que la sinusite maxillaire 
it classiquement par une atteinte inflammatoire et/ou infectieuse du 
oluant depuis au moins 03 mois (installation progressive). 
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La découverte d'unE  
souvent fortuite. 
Signes cliniques : 
- Une douleur maxil 
région sous orbitair.  
- Une rhinorrhée aq 
est fétide, abondan 
l'inclinaison de la t 
pharyngée ou laryn 
- Une obstruction n 
mouchage des séc 
- Une cacosmie su 

infection sinusienne chronique d'origine dentaire est le plus 

 

  

 

aire modérée, inconstante rarement intense unilatérale dans la 

 

euse mais le plus souvent purulente antérieure ou postérieure qui 
e, intermittente ou continue, maximale le matin au réveil ou à 
e et qui peut être responsable d'irritation de la muqueuse 
ée. 

:sale est parfois notée, d'intensité modérée, elle est améliorée par le 
étions nasales unilatérales. 
jective. 

 

 

 

 

   

    

CAT : [36] 

-La prévention rest 
conséquences gra 
quotidienne pour II 
-En cas de sinusite 
pendant une dizain 
-La sinusite peut é 
mais s'il échoue, u 
ORL). 

3-4-Ostéite : 
L'ostéite correspo 
chronique, à la sui 
L'ostéite aboutit à I 
ischémique et infe 
Facteurs étiologi 
• Ce phénomène  
générale, 
• D'un acte iatro 
peut débuter 48 h- 
-Ischémie due à l' 
-Une extraction de 
-Chirurgie des ma 
plaque d'ostéosyn 

toujours le meilleur choix thérapeutique pour éviter les 
es. Ceci nécessite une prudence particulière pendant la pratique 
iter les effets iatrogènes. 
aiguë, un traitement antibiotique sera généralement prescrit 

de jours, associe à un traitement local. 
alement devenir chronique ; le traitement médical n'est pas différent 
e intervention chirurgicale peut être nécessaire (par endoscopie en 

d à une affection inflammatoire du tissu osseux d'allure gigue ou 
d'une agression par un agent pathogène. 
nécrose d'un fragment osseux, résultant d'un traumatisme 

tieux, et à son élimination sous forme de séquestre. [44] 

ues : [40] 

peut être observé à la suite d'une infection locale (alvéolite) ou 

ène : elle est la conséquence d'un geste thérapeutique, l'infection 
ures après l'intervention : 
nesthésie ; 
taire (dent incluse) : 

'Haires surtout dans le cas de mise en place de l'implant ou de 
hèse. 

Formes clinique - 
-L'ostéite circonsc 
suppurée avec de 
-L'ostéite Centro-c 
sur un terrain débi 
Signes cliniques 
-Un vestibule com 
-Une muqueuse ir  
-Un trismus. 
-Une anesthésie 

: On distingue : [50] 
ite du rebord alvéolaire qui est en fait la suite clinique de l'alvéolite 
manifestations plus importantes. 

sseuse est très rare sur un terrain sain. , Elle survient le plus souvent 
lité (os fragile, Paget, irradiation antérieure, diabète). 
: elle se caractérise par : 
lé, 

flammatoire, 

u territoire nerveux par compression, 
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-Des mobilités dent 
-Les algies sont très 
la gravité. A la man.  

ires. 
invalidantes et les signes généraux (hyperthermie) en soulignent 
ibule, on retrouve classiquement un signe de Vincent. 

CAT : [45] 

-Le traitement prév 
extractionnelles ((h 
-Le traitement curati 
instaurer une antibii  
-Il faut prescrire un 
(myorelaxant) si néi  
-Des instillations lo 
-A cela il faudra ajo 

ntif de ces ostéites consiste à éviter les infections post- 
giène et asepsie, antibioprophylaxie, arrêt du tabac...). 

repose sur les volets médical et chirurgical. C'est ainsi qu'il faut 
thérapie par voie générale. 
antalgique en cas de douleur, un décontracturant musculaire 
essaire. 
ales d'antiseptique par des lavages sont nécessaires ; 
ter l'élimination des séquestres éventuels quand ils seront mobiles. 

• 

3-5-Pathologie$ 
La maladie péri-im 

implants dentaires. 
infection bactériens 
est significative. 
3-5-1-Mucosite p 

Lésion inflamm 
et/ou suppuration 
3-5-2-la péri-impl 

La péri-implantit 
tissus autour d'un 
au-delà de la pre 
Signes cliniques 
-La formation des 
-La présence d'un 
-Une perte de l'os 
radiographie. [52] 

Figure 55 : Ostéite mandibulaire secteur4. [44] 

péri-implantaire : 
plantaire est une pathologie qui affecte les tissus autour des 
Cette maladie va de la mucosite réversible (réponse de l'hôte à une 
e) à la péri- implantite irréversible lorsque la perte de l'os alvéolaire 

ri-implantaire : 
oire de la muqueuse péri-implantaire avec saignement au sondage 
ais sans perte osseuse. [37] 

ntite : 
est un processus inflammatoire d'origine infectieuse intéressant les 

mplant ostéo -intégré et en fonction. Celle-ci survenant, en général 
ière année de la mise en fonction de l'implant. 
elle se caractérise par 
oches 

saignement et/ou d'une suppuration au sondage ; 
e soutien (mobilité). Celui-ci devant être objectivé par une 
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r 

Wb- 	.--ireer7.' 
Figure 56: Mucosite. [ 2] 	Figure 57 : Péri implantite. [52] 

La pathogénie : la 
impliquées dans le 
présence de staphl 
connue pour sa ca 

Les facteurs de ri 
mucosite péri-impli 
-Une mauvaise hyq 
-Des antécédents 
-Consommation de 
-Excès de ciment ; 
-Nature de la surfa 

plupart des bactéries pathogènes parodontales sont également 
genèse du péri implantite. La seule particularité concerne la 
lococcus aureus signalée par certains auteurs. Cette bactérie est 
acité de coloniser les corps étrangers et notamment ceux en titane. 
.que pouvant être à l'origine de l'apparition et l'évolution de la 
ntaire et de la péri-implantite sont : 
ène bucco-dentaire ; 
e maladie parodontale non stabilisée avec parodonte non assaini ; 
tabac et d'alcool ; 

e implantaire. [18] 

CAT:m 
Traitement pré vent 
Il est indispensable 
essentielle à la réu 
particulièrement le, 
accru de maladie p 
Traitement curatif : 
-Mise en oeuvre d't 
-Débridement méc 
un traitement anti 
-Polissage mécani 
chlorhexidine est I 
-Traitement chirur 
poche péri implant 

ve : 
que le patient sache qu'une bonne hygiène bucco-dentaire est 
site de la thérapeutique implantaire. Il convient de surveiller tout 
patients ayant des antécédents de parodontite en raison du risque 
ri implantaire. 

ne hygiène orale performante. 
nique supra et sous gingival de la lésion péri implantaire associée à 
acterien local. 
ue et désinfection chimique de la surface implantaire (le 
molécule de choix ). 

ical : lambeau d'accés ou ostéoplastie , pour éliminer ou réduire la 
ire . 

  

Figure 58 : rétro- alvéolaire 
alvéolaire pour visualiser la 
perte osseuse marginale.[52] 
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3-6- Rejet de greff 
Les phénomèn 

parodontales, kyste 

n: 
s de résorption osseuse, d'origine pathologique (maladies 
), chirurgicale (avulsion de dents incluses, chirurgie apicale), 

congénitale (micrognathie, fente orale) ou encore physiologique (résorptions 
consécutives à une perte dentaire, pneumatisation sinusienne) constitue le principal 
obstacle rencontré ors d'une restauration orale implantaire ; en effet la pose d'implants 
vissés endo-osseu dans les maxillaires implique le nécessité de disposer d'un volume 
osseux suffisant (g effon osseux ) tant pour la préservation des structures anatomiques 
régionales (sinus axillaires, nerf alvéolaire inferieure). [11] 

Les rejets des reffons sont exceptionnels et souvent liés à une infection de la 
greffe. La colonisat on bactérienne peut se faire en per opératoire, mais surtout en 
postopératoire (sui à une exposition des greffons par exemple). [14] 

Signes cliniques : [19] 
Le premier signe e t tuméfaction indolore ou légèrement sensible à la pression en 
regard de la zone pérée, avec un empâtement plus au moins marqué du vestibule. 
CAT:[19] 

Traitement préva ntif : il faut donc 
-Limiter le risque d greffe bactérienne, sans pour autant l'écarter totalement (la cavité 
orale est un milieu eptique) par une antibioprophylaxie post opératoire et une asepsie 
chirurgicale. 

-Insister sur la fer eture étanche du site chirurgical. 
-Suturer sans tens on les lambeaux gingivopériostés, au besoin par des incisions 
périostes, pour évi er d'avoir des lâchages secondaires de sutures avec exposition du 
greffon. 

Traitement cur tif : 

Il s'efforce à prése ver la greffe par une antibiothérapie dés l'apparition des premiers 
symptômes. La tu éfaction régresse en règle en quelque jour. 
Le traitement est oursuivi jusqu'à la fin de 2 voir 3ème  mois post opératoire pour 
protéger mieux les greffons jusqu'à leur cicatrisation. 

Figure 59 : greffe osseuse / rejet de greffe. [19] 
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4-Les complica 
Il est important tou 
d'hypoesthésie, d'h 
•Paresthésie : trou 
incomplète de sen 
•Dysesthésie : sen 
brûlures accompag 
dysesthésies : 
•Hypoesthésie se 
•Hyperesthésie : s 
l'hyperesthésie au 
•Anesthésie perte 
la douleur obtenue 

ions nerveuses : 
d'abord de distinguer le terme paresthésie de dysesthésie, 
peresthésie et d'anesthésie. 

le de la sensibilité se traduisant par la perception anormale et 
ation. 
ations d'engourdissement, de picotements, de fourmillements ou de 
ées de douleurs. Il existe deux sous catégories dans les 

sibilité affaiblie et très peu dérangeantes. 
nsibilité exagérée et pathologique souvent associée à de 
oucher. 
d'un des modes de la sensibilité ou de la sensibilité générale et de 
par l'emploi des anesthésiques. [31] 

4-1-Territoire du 
Le nerf alvé 

• Cutanée de la ré 
• Muqueuse de la j 
antérieurs de la lar  

• Il innerve l'os ma 
Signes clinique 

L'atteinte du nerf a 
de plusieurs naturE  

*il peut s'agir d'anE  
• d'hypoesthésies. 
*Les manifestation 

Les déficits sen 
• Le patient peut p 
des morsures ; 
• A l'extrême, le b•  
une incompétenc 
déficience motrice 
• Les brûlures son 
• On peut observe 
• Parfois, le mode 
fourmillements, d 
• Des algies peuv 
d'épisodes parox 
vers l'oreille, le ph 
aggravées par la 
Les antalgiques cl 
-Le retentissemen 
altèrent de façon 
Les traitements in 
praticien sont aut.:  
agressivité, etc. 

erf alvéolaire inferieur : 
Maire inferieur donne la sensibilité : 
ion temporale, de la joue, de la lèvre inférieure et du menton ; 
ue, des gencives et de la lèvre inférieure, ainsi que les deux tiers 
gue. 
dibulaire et l'arcade dentaire inférieure [25] 

• [28] 

véolaire inférieur entraîne, dans son territoire, des troubles sensitifs 

sthésies partielles ou complètes, 
de paresthésies ou de dysesthésies. 

cliniques sont nombreuses, parfois invalidantes pour le patient. 
itifs peuvent s'exprimer de plusieurs façons : 
ésenter des plaies muqueuses de la lèvre inférieure consécutives à 

I alimentaire peut s'accumuler dans le vestibule, reproduisant parfois 
labiale relative (due à un trouble proprioceptif et non à une 

fréquentes chez les patients fumeurs ; 
des difficultés d'élocution lors de l'élocution rapide ; 

paresthésique ou dysesthésique domine : sensations de 
brûlures ; 
nt survenir : la douleur est souvent sourde, continue, entrecoupée 
tiques. Elle peut être très vive, étendue à l'hémimandibule, irradiant 
rynx, le menton. Les crises peuvent durer plusieurs heures, 
astication, l'exposition au froid, volontiers insomniantes. 
ssiques sont le plus souvent impuissants. 
psychologique n'est pas à négliger. Avec le temps, les troubles 

rès importante la vie sociale. 
fficaces, la perspective d'un handicap définitif et la responsabilité du 
nt des moteurs du retentissement psychologique : dépression, 
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Ces manifestations 
mauvaise prise en 
Evolution : [47] 
Le risque de lésion 
inférieures se situe 
compris entre 0,1 e 
6 premiers mois qu 
améliorations dans 

sont d'autant plus marquées que le sentiment d'abandon ou de 
harge thérapeutique est grande. 

 

 

 

nerveuse réversible lors de l'extraction de dents de sagesse 
entre 0,4 et 5,5%, alors que le risque de lésion irréversible est 
1% donc la plus grande part de la récupération s'observe dans les 
suivent le traumatisme. Néanmoins, on peut encore espérer des 

un délai de 18 mois. 

 

   

    

4-2-Territoire du erf lingual : [28] 

Signes cliniques 
Les signes eurologiques homolatéraux à la lésion sont 

• Sur le plan sensit f : une perte de sensibilité générale de l'hémilangue mobile, de la 
pointe jusqu'à la ré •ion frontière entre la portion mobile et la base ponctuée par les 
papilles caliciform s, et concerne les sensibilités sensorielles, aux douleurs et 
thermoanalgésiqu entraînant des morsures lors de la mastication. 
• Sur le plan sens •riel, son atteinte se traduit par une baisse des capacités gustatives 
essentiellement po r les saveurs sucrées et salées par dégénérescence et disparition 
plus ou moins com •lète des récepteurs papillaires. Il s'ensuit dysgueusie, hypogueusie 
ou agueusie dans e territoire concerné. 
• Diminution notab e de la sécrétion salivaire de la glande submandibulaire et 
sublinguale pour I s lésions siégeant en amont du ganglion submandibulaire. La lésion 
nerveuse en aval u ganglion parasympathique submandibulaire ne s'accompagne pas 
théoriquement de erte de sécrétion salivaire submandibulaire. 

les signes 'iniques homolatéraux de la lésion sont: 
•cicatrice et empr inte des dents sur le bord de la langue du coté atteint. 
•présence du tartr plus marquée du coté pathologique (mastication unilatérale pour 
éviter les morsure 
•retentissement d la mastication unilatérale : versions dentaires, parodontopathies et 
troubles de l'ATM u côté atteint. 
Evolution 

L'évolution de tels déficits est imprévisible. Outre les récupérations complètes et 
rapides, on obser e des cas où le retour à une sensibilité normale et totale s'observe au 
bout de 12 à 18 m is. Les séquelles définitives ne sont pas rares et peuvent faire l'objet 
de demandes d'in emnisation. 

   

4-3-Territoire du 
L'atteinte du nerf 
plusieurs natures 
insensibilité au ni 

  

nerf mentonnier : [20] 
mentonnier entraîne, dans son territoire, des troubles sensitifs de 
il peut s'agir d'hypoesthésie labiale inférieure entraînant une 

veau de l'hémilévre du côté opéré. 

CAT [44] 

prophylaxie  
Ces risques de lé 
inferieur et lingual 
peut être facileme  
opératoires. 

  

ion s'expliquent par des rapports intimes des nerfs (alvéolaire 
avec les racines de la troisième molaire mandibulaire. Aussi, le nerf 

nt comprimé, étiré, plus rarement sectionné lors des différents temps 
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En premier lieu, il faut évaluer le rapport bénéficie / risque, analyser rigoureusement les 
clichés radiographie  
jugé trop important.  
*Le cliché rétroalv 
dent et de tous les 
postérieure, il est di 
*Le cliché panorzt 
canal alvéolaire inf 
Il existe trois cas ci:  
panoramique (retq 
Lorsque l'un de ce 
des examens com 
Ces examens per 
troisième molaire 
créent aussi un en 

ue avant de débuter l'intervention.et savoir s'abstenir si le risque est 

s olaire est idéal lorsqu'il peut donner une image complète de la 
léments de voisinage. Malheureusement, dans cette région très 
icile de réaliser ce cliché dans des conditions parfaites. 
igue est l'examen de base. Il précise notamment les rapports du 

rieur avec les apex dentaires dans le sens vertical. 
figure « à risque » que l'on peut détecter sur la radiographie 

r à la page 11). 
trois signes radiographiques apparait, il est préférable de réaliser 

lémentaires : Le scanner puis l'imagerie 3D si le doute persiste. 
ettent de connaître avec certitude les liens existants entre la 
t le canal dentaire et ainsi d'adapter la technique opératoire. Ils 
ironnement pédagogique idéal pour informer le patient. 

La stratégie op 
avec les apex 
radiculaire d'e 
inter-radiculair 
Récemment, C 
technique de 
technique con 
progressiveme 
distance de sé 
canal mandibu 
apex migrent v 

ratoire, pour extraire une troisième molaire mandibulaire 
oudés autour du nerf, passe par une séparation corono-
blée. Les apex sont retirés séparément après section 
et luxation prudente sous contrôle de la vue. 
mmissionat Y a proposé, à titre prophylactique, la 

l'extraction par usure avec apex laissés en place », La 
iste à sectionner la dent au collet et à user 
t les racines restantes en s'arrêtant en deçà d'une 
urité de 2mm au dessus de la lamina dura supérieure du 
aire. Dans la plupart des cas, après l'intervention, les 
rs la crête édentée et se détachent du canal. [44] 

Traitement 
Le traitement des 
-la vitaminothérap 
-La prescription d' 
précoce. 
-Certains auteurs 
traitement médica 
douleurs. 
-En cas d'échec e 
superpose à celle 

 

ésions neurologiques repose sur : 
e B1 et B6. 
nti-inflammatoires stéroïdiens peut être bénéfique qu'elle soit 

proposent une association d'électrothérapie (traitement physique) au 
qui permettrait une réduction de la surface anesthésiée et des 

de résistance aux antalgiques simples, la prise en charge se 
des névralgies faciales (carbamazépine, clonazépam). 
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5-Trismus : [12] 

C'est une réaction ormaie après l'avulsion d'une dent incluse postérieure (dent de 
sagesse en particulier). Il est caractérisé par une diminution de l'ouverture de la bouche 
due au : 

-Spasme des mus les masticatoires. Ce spasme peut être le résultat d'une lésion du 
muscle ptérygoïdie médian provoqué par une aiguille ou par un traumatisme du champ 
chirurgical, lorsque •es procédures chirurgicales difficiles sont effectuées. 
-Il accompagne rceseme réactionnel mais ne doit pas se prolonger au delà de quelques 
jours après l'extrac ion. 
-Il peut faire suite à une fracture de la mandibule méconnue ou révéler un syndrome 
dysfonctionnel pas é inaperçu auparavant et favorisé par des manoeuvres d'ouverture 
buccale forcée trop brusques (lors d'une anesthésie générale en particulier). 
CAT : 

La gestion du trism s dépend de la cause. Dans la plupart des cas, il ne nécessite pas 
de traitement 

*Lorsque l'inflamm tion aiguë ou l'hématome sont la cause du trismus, les rinçages au 
bain de bouche so t recommandés initialement, puis des antibiotiques à large spectre 
sont administrés, p ur éviter la surinfection de l'hématome. 
*Autres thérapeuti ues 

-Massage doux de la région de l'articulation temporo-mandibulaire ; 
-Administration d'a algésiques. anti-inflammatoires et myorelaxants 
-mécanothérapie se 3-5 min toutes les 3-4 h, ce qui comprend les mouvements 
d'ouverture et de fi.rmeture, ainsi que les mouvements latéraux, visant à L'étendue de 
l'ouverture de la b• uche. 

Lst 
Figure 60: trismus. [12] 
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6- Les complications muqueuses : 

6-1-Granulome po 
Cette complicatio 

de la présence d'u 
d'os, petits fragmen 
La guérison postex 
CAT : Cette compli 
Les agents irritants 

textractionnelle (réparateur) : [12] 
se produit 4-5 jours après l'extraction de la dent. elle est le résultat 

corps dans l'alvéole, par exemple des restes d'amalgame, fragment 
s de dents, etc. Des corps étrangers irritent la région, 
ractionelle cesse et il ya suppuration de la plaie. 
ation est traitée par débridement de l'alvéole et l'élimination de tous 

Figure 61 : Radiographie périapicale de la région de 

la première molaire, montrant des restes d'amalgame. 

Figue 62 :Granulome post-extraction [12] 

6-2-ulcération su une suture : [16] 

C'est une comp ication mineure que l'on voit plutôt sur les incisions de décharge, 
et lors de la désu ion des berges muqueuse (manque des points de suture, hygiène 
inappropriée). Le il de suture inclus en général dans la muqueuse alvéolaire, 
développe un infl mmatoire locale. 

6-3-nécrose du I 
C'est une com 

certains cas de re 
tissulaire à faire e 
fortement cortical' 
la bonne cicatrisa 
Dans ces cas, les 
lambeaux d'épais 
vascularisation d 
douloureuse, spo 
CAT : 
Il est nécessaire 
aisé de retenir su 
Certains système 
débordement lar.  

e protéger cette zone à l'aide d'un pansement chirurgical qu'il est 
les moignons de prothèse. 
proposent des coiffes en plastique à visser sur le moignon et le 

ement afin de retenir un pansement chirurgical. 

mbeau : [16] 

lication rare pendent la période de mise en fonction, sauf dans 
•ositionnement apical avec une gencive fine. Lorsque le mouvement 
t important. lorsque la gencive est fine, lorsque l'os sous jacent est 

-é, la recherche d'une vascularisation suffisante est indispensable à 
ion des tissus. 
lambeaux de pleine épaisseur doivent être évités au profit de 
eur partielle laissant un périoste suffisant pour assurer la 
s tissus déplacés. La nécrose du lambeau est en général assez 
tanément et au contact. 
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7-Les complicat ons osseuses : 
Sont le plus souven le résultat d'une chirurgie osseuse (ostéotomie...) indiquée dans la 
correction du décal ge des bases osseuses (classe 2/3). 
• La pseudarthros: ou absence de consolidation de tout ou une partie du greffon est le 
plus souvent silenci use cliniquement. Elle est due à une mauvaise préparation ou à un 
mauvais ajustage o encore une immobilisation insuffisante des pièces osseuses en 
contact. Parfois évi ente au scanner fait à la fin du 3ème  mois postopératoire. Elle se 
traduit chirurgicale ent par une mobilité plus au moins importante du fragment. 
D'une façon génér le, tout greffon qui n'est pas parfaitement intégré au site receveur 
doit être déposé. [1 
• Consolidation en auvaise position. Lorsqu'il s'agit de petits décalages, le traitement 
peut simplement c•nsister en l'obtention d'un articulé correct au moyen de tractions 
élastiques, geste q i sera éventuellement renforcé par le meulage ciblé de certaines 
dents. Si les dépla ements sont importants, une ré-intervention peut être nécessaire.[13] 

o 

8-Les complica 
L'avulsion d'une d:  
tarder de son remp 
contraire, on obser 
la dynamique man 
avoisinantes à occ 
d'autant plus diffici 
La modification de 
à moyen terme de 
Nous insistons sur 
prothétique avant I 

ions dentaires : 
nt (hormis les dents de sagesse) doit être théoriquement suivie sans 
lacement par une prothèse (adjointe ou conjointe). Dans le cas 
e des évolutions mécaniques avec un retentissement important sur 
ibulaire. La dent antagoniste a tendance à égresser et les dents 
per l'espace libre (rotation, bascule, version). La réhabilitation est 

e qu'elle est tardive. 
l'articulé dentaire et la régression de l'os alvéolaire peuvent entraîner 
lésions de parodontopathie et/ou des dysfonctionnements de l'ATM 

la nécessité de prendre en compte et de prévoir la réhabilitation 
s avulsions. [28] 

9-Les complicàtions articulaires : 

9-1-Les douleurs 
Une douleur au ni 
d'une ouverture bi  
L'utilisation d'un c 
postopératoires lo 

articulaires : 
eau de l'articulation temporo-mandibulaire peut apparaître par suite 
ccale prolongée. 
le-bouche permettra de minimiser les gênes articulaires 
s des interventions de longue durée. [io] 

fl 

9-2-Les troubles 
Ce problème f.  

dysmorphoses m.  
été considérées c 
mandibulaire et o 
Ces notions sont 
articulaires surve 
faut distinguer dy 

Il est clair que I 
provoquer : soit d 
l'ouverture bucca  

• rticulaires : [38] 

it encore l'objet de controverses dans la littérature. Longtemps, les 
xillomandibulaires comme la rétromandibulie ou la promandibulie ont 
mme des conditions favorisant des dysfonctions temporo-
t motivé des traitements de chirurgie orthognathique. 
ouvent remises en cause. De même, il semble que les problèmes 
ant après chirurgie orthognathique sont surévalués toujours est-il qu'il 
fonction musculaire et dérangement interne de l'articulation. 
repositionnement condylien après chirurgie orthognathique peut 
légères contusions, soit un déplacement discal, surtout si 

e a été maintenue de façon prolongée chez un patient myorelaxé. 
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Un déplacement t 
n'est pas pratiquée 
et douloureux de l'a 
On y remédie, soit 
en adaptant les fra.  

Les dysfonction 
aussi été signalées 

L'atrophie cond 
étiologie n'est pas 
grande compressio 
Elle peut entraîner 
fréquemment appa 
et dentaire. 
CAT : 
L'ATM doit être mi 
liquide. Une doule 

ansverse de la tête condylienne, lorsque l'ostéosynthèse rigide 
orrectement, peut aussi être à l'origine de dérangements internes 
ticulation temporomandibulaire (A/B). 
n calant un fragment d'os pour conserver l'espace antérieur (D) soit 
ments à la fraise. (C) 
musculaires sur fibrose cicatricielle par rugination excessive ont 

lienne progressive fait l'objet de recherches cliniques, car son 
ncore connue mais survient vrai semblablement par une trop 

es récidives après avancement mandibulaire, mais on la voit plus 
aître chez des patientes jeunes, traitées pour une béance osseuse 

e au repos pendant quelque jour avec un régime alimentaire semi 
r articulaire pourra persister quelque jour après. 

B C 	 D A 

Figure 63 : 
A, B. Risque de d 
rigide. 
C. Adaptation des 
D. Adaptation par 
osseuse. [38] 

placement externe de la tête condylienne lors d'ostéosynthèse 

valves internes et externes par modelage du fragment distal 
une vis à compression et une vis d'adaptation ou à l'aide d'une cale 
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10-risque vital 

Hématome du pl 
La richesse de la v 
inter-foraminale ex 
acte bucco-dentaire 
plancher buccal per 
de l'hématome, ce 
par élévation du m.  
respiratoire aiguë r 
Cette complication 
région canine. Le ri 
(artères maxillaire i 
d'anticoagulants o 
La survenue de l'h 
probablement en r 
symptômes cliniqu 
plancher buccal av 
Prévention : 

L'hémostase initi 
transport du patien 
ou intra orale et l'é 
La radiologie inter 
particules non rés•  
chirurgicale rendu 
Souvent, le contrôl 
car l'extension de I 
Il est important de 
l'appel téléphoniq 
Une prise en char•,  

ncher buccal : [34] 

scularisation de la corticale linguale de la mandibule dans la région 
ligue la survenue éventuelle d'un hématome sublingual lors d'un 
entraînant une perforation de la corticale. Les tissus lâches du 
ettent l'extension sous mentale, sublinguale et sous-mandibulaire 

gui peut aboutir à une obstruction des voies aériennes supérieures 
ssif lingual vers la voute palatine responsable d'insuffisance 
pidement mortelle si une trachéotomie d'urgence n'est pas réalisée. 

.'observe le souvent lors d'une intervention chirurgicale dans la 
que hémorragique est la conséquence de plaie vasculaire directe 
terne, alvéolaire inférieure, faciale ou linguale). La prise 
d'antiagrégants plaquettaires peut constituer un facteur favorisant. 
matome est le plus souvent immédiate, plus rarement tardive, 
ison de la vasoconstriction initiale liée à l'anesthésie locale. Les 
s comportent l'apparition d'un gonflement hémorragique du 
c protrusion linguale, dysphonie et détresse respiratoire. 

le est assurée par compression mandibulaire bi-manuelle lors du 
. Secondairement, on réalise l'hémostase par ligature artérielle extra 
acuation de l'hématome. 
entionnelle, avec mise en place de spires métalliques ou de 
rbables dans le territoire lésé, peut éviter une intervention 
délicate par l'importance des remaniements lié à l'hématome. 
des voies aériennes est suffisant pour passer la période critique 

hématome prend souvent fin rapidement. 
onnaître la possibilité d'une survenue tardive de l'hématome ; 

e doit déclencher. 
e rapide en cas de détresse respiratoire imminente. 

Le blocage int 
A pour but d'utilis 
d'ostéotomie ou d 

Le blocage par fil 
un danger réel lor•  
siège dans l'esto 
vomissement. Il r 

buccale en cas d:  
risque d'inhalatio 
Prévention : mie 
maintenant un blo 
vomissements br 
Dans les jours qui 
risque lors de la r 
vomissements.  

• rmaxillaire per- et postopératoire : [39] 

r l'intercuspidation dentaire comme référentiel fonctionnel lors 
simple contention pour les fractures non déplacées du massif facial. 

d'acier réunissant les deux arcs maxillaire et mandibulaire constitue 
du réveil postopératoire. En effet, en période postopératoire, le sang 

ac lorsqu'il n'a pas été aspiré par sonde et peut être émis en jet par 
ncontre alors l'obstacle oral réalisé par l'impossibilité d'ouverture 

blocage métallique, ce qui peut constituer, dans ces conditions, un 
massive puis d'arrêt cardiorespiratoire. 
x vaut, dans les suites opératoires, utiliser deux à quatre élastiques 
age souple compatible avec une ouverture buccale en cas de 

taux postopératoires. 
suivent l'intervention, ce blocage élastique peut être maintenu sans 
prise alimentaire semi-liquide qui, du reste, n'est pas dénuée de 
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Les complications spécifiques selon l'état général du 
patient : 

1- cardiopathies : 
En odontologie chirurgicale, une attention particulière doit être portée aux patients 
présentant certaines pathologies cardiovasculaires congénitales ou acquises. De ce 
fait, la prise en charge de ces patients à risque impose au médecin dentiste une 
collaboration avec le cardiologue afin de connaître le type de cardiopathie et ce pour 
prévenir les risques pouvant être encourus par ces patients : 
• Le risque infectieux ; 
• Le risque syncopa 
• Le risque hémorragique. [41] 

1-1-Risque synco al : [42] 

Une syncope se dé init comme une perte de connaissance totale par défaut d'irrigation 
cérébrale, elle est li e à une anoxie cérébrale qui est secondaire à l'inhibition 
cardiaque. 
Une douleur violen e, un stress, peuvent provoquer une excitation des fibres du nerf 
vague qui serait re ponsable d'une syncope chez les patients présentant des 
cardiopathies parti ulières. 
La syncope se ma ifester par 
-Perte de connaiss nce totale ; 
-La pâleur soudaine, intense avec cyanose de la face ; 
-Le ralentissement voir l'arrêt cardiaque ; pouls non perçu ; bruits cardiaques 
inaudibles tension artériel imprenable ; 
-Arrêt des mouvements ; 
-Mydriase bilatéral 
Cardiopathie à ri que syncopal : 
Certaines affection cardiovasculaires peuvent exposer le malade au simple malaise 
lipothymique, mais aussi un risque syncopal : 
-Trouble du rythm 
-Porteurs de proth •se valvulaire ; 
-Cardiopathie isch mique coronariennes 
-Cardiopathie con. énitales. 
Préventions du alaise cardio-vasculaire : 
-Installation et pré•aration psychologique du patient ; 
-Prise de contact vec le médecin traitant ; 
-Prise en charge I matin, à temps, après une bonne nuit de sommeil ; 
-Les séances aus courtes que possible ; 
-Limiter les facteu s favorisants les malaises lors de la prise en charge : 
-La prémédication : l'anxiété ressentie à l'occasion des soins bucco-dentaires nécessite 
parfois une prémé•ication : 

• Prescriptio d'une médication antalgique : 
Paracéta ol 1 g le matin de la prise charge bucco-dentaire 

• Prescriptio d'une médication sédative : 
Hydroxyz ne (Atarax) : Adulte : CP 25 mg la veille et le matin 
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Enfant : sirop 10-20 mg (1 à 2 cuillère à café). 
-Anesthésie : le pro uit anesthésique doit être tiède et l'injection lente. 
Conduite à tenir d ant une syncope : 
-Arrêter tous les soi S 

-Allonger immédiate ent le patient en position déclive, tête basse, vêtement ouverts ; 
-Le sujet couché, p Iper le pouls, noter la pression systolique et diastolique et contrôler 
les mouvements respiratoires ; 
Si ces 3 éléments s nt quasi normaux, le malaise est sans gravité .Dans le cas 
contraire : 
-Maitre en route un ventilation artificielle ; 
-Maitre en route im édiatement un massage cardiaque externe ; 
-Appeler une équip médicale. 

1-2-Patient à risqu d'endocardite infectieuse : [21] 

L'endocardite infect euse lente, maligne. ou maladie d'Osier, provoquée par la greffe 
d'un agent microbi n circulant sur un endocarde préalablement lésé, suite à une 
contamination intre asculaire. Celle-ci peut être directe ou elle peut résulter d'une 
bactériémie persist nte ou transitoire (lors de procédure de diagnostic ou de 
thérapeutique chiru gicale intéressant la cavité buccale). 
Leur fréquence est de 30 à 60% selon les statistiques, 40 à 60% des endocardites sont 
associées à une c rdiopathie valvulaire et 10% ont pour origine une malformation 
congénitale. 
Classification : 

r  Cardiopathie à haute risque 
d'endocardite in ectieuse 

Cardiopathie n'étant pas à haute 
risque d'endocardite infectieuse 

- Antécéden d'endocardite infectieuse 	Autres valvulopathie 
Prothèse valvulaire (mécanique ou 	 (insuffisance aortique, 
bio prothè e) ou anneau prothétique. 	insuffisance mitrale, 

- Cardiopat le congénitale cyanogène: 	rétrécissement aortique) ; 
• on opérées ou dérivation 	Prolapsus de la valve mitrale ; 

hirurgicale pulmonaire 	 Bicuspide aortique 
ystémique. 	 Autres cardiopathie congénitale 

• : pérées avec shunt 	 non cyanogène  
ésiduel. 	 Arythmie : 

• opérées avec matériel 	 Maladie coronarienne ; 

rothétique. 	 Patient porteur un dispositif 
cardiovasculaire implantaire 
(pacemaker ou défibrillateur) ; 

Tableau •2 : Classification des patients à risque d'endocardite infectieuse. 

Prise en charge 'un patient à haut risque infectieux: 
-En cas de doute -ur la nature de la cardiopathie du patient, le chirurgien-dentiste doit 
prendre contact a ec le cardiologue traitant. 
-Avant l'acte : 

• Tout foyer infectieux actif doit être traité par une antibiothérapie curatif ; 
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pristinamycine Adulte:1g 

Enfant : 25 mg 

Molécule 

Amoxicilline 

posologie 

Adulte: 2g 

Enfant: 50 mg/kg 30 -60 min 
avant l'acte. 

Antibioprophylaxie s andard 
par voie orale 

En cas d'allergie aux B-
lactamines: 

Clindamycine 

Adulte : 600mg 

Enfant : 15 mg /kg 

	L 	 
Tableau 03 : Les odalités de l'antibioprophylaxie chez les patients à risque 
d'endocardite infec ieuse. 

■ Diminuer lac arge bactérienne par la prescription des bains de bouche 
antiseptique chlorhexidine à 0.12%), éliminer la plaque dentaire et le tartre 
présent dans la bouche ; 

■ Motiver le pa ient à l'hygiène bucco-dentaire ; 
■ Antibioproph lexie 30 à 60 min avant acte. 

-Pendant l'acte : 
■ S'il existe ur  
■ Séance la p 
■ Chirurgie: 

 

i foyer infectieux, faire l'anesthésie à distance de celui-ci ; 
us courte possible ; 
préservation maximale des tissus environnants ; 
es sutures en rapprochant les berges. 

-Après l'acte : 

■ Bain de bou he antiseptique pendant 7jours ; 
■ Poursuivre es antibiotiques pendant la phase de cicatrisation muqueuse (en 

générales 7 à 10 jours) ; 
■ Dépose des fils de sutures après 7 à 10 jours avec contrôle de la cicatrisation 

muqueuse.  

Les actes co tre indiqués: 

ésie intra ligamentaire ; 
tion radiculaire ; 

lantation ; 
lantation ; 
• ie périapicale ; 
•ie parodontale ; 
• ie implantaire ; 
n place d'un matériau de comblement ; 
•ie pré-orthodontique des dents incluses ou enclavées. 

a. Anest 
b. Amput 
c. Trans 
d. Réim • 
e. Chirur 
f. Chirur 
g. Chirur 
h. Mise 

Chirur 
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1-3-Risque hémorr 
En médecine dental 
soumis aux traiteme 
entravant l'hémosta 
leur prise en charge 

igique : [42] 
e, les praticiens sont de plus en plus confrontés aux patients 
ts anticoagulants et anti agrégants plaquettaires (médicament 

e).Les accidents hémorragiques dominent les complications liées à 

  

A-Patients sous ar  
Le but de traitemE  

être 
-A visé préventive: 
thromboembolique. 
-A visé curative : po 

La surveillance d 
pharmacocinétique 
susceptibilité indivis  
Le traitement par l' 
(international norm.  
TP entre25 et 35(à 

ti vitamine K: 
nt aux anticoagulants est d'obtenir une hypocoagulabilité qui peut 

  

  

hez les sujets présentant un risque d'une maladie 

  

r limiter l'extension d'une thrombose déjà constituée. 
traitement aux anticoagulants oraux est obligatoire en raison de la 

•e ces produits qui est très variables et des variations de la 
uelle aux AVK. 
nti vitamine K se surveiller par le temps de Quick exprimé en INR 
lized ratio), la zone thérapeutique est comprise entre 2 et 4,5 ou un 
avoir qu'un INR normal < à 1). 

  

  

Zones thérapeuti ues de l'INR: 
Zone 1:anti-coagul tion modérée l'INR doit être compris entre2 et 3. 
Zone 2:Forte anti-coagulation l'INR doit être compris entre 3 et 4,5. 

A savoir que : 
✓ Une •ose insuffisante d'AVK est inutile et expose au risque de thrombose. 
✓ Une ose excessive d'AVK expose au risque hémorragique. 

Précautions géné -ales : 

■ La réalisati 	d'un acte invasif en poursuivant un traitement AVK efficace, 
lorsque l'IN est stable et inferieur à 4,5 est l'attitude recommandée en première 
intention. 
Cette possi 'lité met le patient à l'abri d'un accident thromboembolique (des 
complicatio s mortelles ont été décrites après arrêt ou modification du traitement 
par l'AVK). 

■ Les actes c irurgicaux seront réalisés avec un INR des 24 h compris entre 2 et 
4,5. 

■ Cependant a mise en place des techniques locales d'hémostase permet la 
prévention "es hémorragies chez les malades soumis à une thérapie par l'AVK. 

B- Les patient sous antiagrégants plaquettaires : 

■ Les antiagr gants plaquettaires sont utilisés pour prévenir ou limiter la 
thrombose artérielle qui complique l'athérosclérose. Ils sont administrable par 
voie orale :t souvent prescrits dans le cadre d'un traitement au long cours. 

■ Les antiagr gants plaquettaires sont des substances inhibitrices de l'hémostase 
primaire, el es empêchent l'adhésion des plaquettes à la paroi des vaisseaux et 
s'opposent leur agrégation; elles interfèrent directement avec la réalisation d'une 
interventio chirurgicale. 

■ Tout l'antia•régant plaquettaire présente un risque hémorragique (Aspégic, 
plavix). 

84 



Précautions génér. les : 

La poursuive de trai ement par les antiagrégants plaquettaires lors des soins dentaires 
ou d'une interventio de chirurgie buccale, permet de continue la prévention du risque 
thromboembolique -ssocié à la pathologie cardiovasculaire. 

en contre partie, ce 
opératoire qui consi 
d' hémostase sont 

te attitude thérapeutique expose à un risque hémorragique per 
ère comme faible et de bonne pronostique, lors que les mesures 

rises . 

La prise en charge des patientes sous antiagrégants plaquettaire ou sous AVK 
lors d'une interve tion chirurgicale : 

L'anesthésie : 
- La poursuite du traitement par AVK ou AAP ne contre indique pas La réalisation d'une 
anesthésie locale. n n absence de contre indication, l'anesthésie locale doit contenir un 
vasoconstricteur ; 
-L'anesthésie locor gionale du nerf dentaire est contre indiqué afin de prévenir les 
risques d'hématom pharyngé pour les patients sous AVK, et déconseillé pour les 
patients sous AAP. 

La phase chirurgicale : doit être la plus atraumatique possible 
-Les septas osseudoivent être régularisé ainsi que les berges muqueuses ; 
-Les granulomes u kystes doivent être curetés en totalité ; 
-Hémostase chirur icale: 

• Compressi n immédiate ou extrinsèque à l'aide d'une compresse; 
• Compressi n intrinsèque à l'aide d'un agent hémostatique locale résorbable ou 

les dérives ellulosés oxydés (surgicel) ; 
• Sutures : le plaises doivent êtres suturer avec des points unitaire séparer : 
• En cas de s ignement post opératoire persistant, utiliser les colles chirurgicales 

ou les goutt ères. 

Les actes à ha t risque hémorragique: 

Avulsio s de plus de trois dents ; 
- Chirurgi parodontale ; 

Avulsio s en zone inflammatoire ; 
Avulsio s des dents incluses 
Implant• multiples ; 
Enuclé- ion kystique ou chirurgie apicale ; 
Biopsie. 

• - •M•• 
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2-Hypertension rtérielle : [21] 

Hypertension artérie le HTA se définit par une pression artérielle systolique supérieure 
ou égale à140mmh et la pression diastolique supérieure ou égale à 90 mmhg. 
On distingue les pat ents : 
Hypertendue équilib é : Patient sous traitement avec PAS < 140 mmhg et une PAD< 90 
mmhg . 
Hypertendu non éq ilibré Patients avec ou sans traitement ayant une PAS 140 
mmhg et / ou une P D 90 mmhg. 

Répercutions buc ale : 
Due à la maladie : as de répercutions directe de HTA sur la cavité buccale. 
Due au traitement 

• Hyposailie — érostomie ; 
• Réactions li enoides (IEC. et  les diurétiques) ; 

• Hyperplasie gingivale (inhibiteurs calciques) ; 
• Altération du goût ; 
• Toxicodermi ulcéreuse. 

Complications sp cifiques des patients hypertendus : 
• Hémorragi • ues : risque hémorragie en per opératoire. 
• Risque d'h pertension due à l'anesthésie : 

Le danger potentie lié soit à une injection rapide importante ou à une injection 
intravasculaire des produits anesthésiques, soit à l'administration des 
vasoconstricteurs. 
L'anesthésie génè e une douleur et provoque une augmentation des sécrétions 
endogène de catéi holamine. Ce dernier peut induite par la suite une élévation de la 
pression artérielle pic hypertensive) et des possibilités d'accidents cérébro-vasculaires 
ou d'infarctus du yocarde. 

Hypotensio orthostatique : due à la position de patient sur le fauteuil et aux 
traitements e HTA. 
Interaction médicamenteuses : 

-AIN avec les diurétiques : risque d'insuffisance rénal aigue ; 
- AIS •iminue l'effet d'antihypertenseur de certain médicament. 

La prise en char• e d'un patient hypertendu : 
Pour les pa lents hypertendus non équilibre : 

-Mesurer la pressi n artérielle du patient avant les soins ; 
-Limiter le stress • u patient 

• Prémédication sédative et ou MEOPA (en fonction du niveau de stress du 
patient) ; 

• S'assurer d'avoir une analgésique efficace avant de débuter les soins. 
-Limiter la dose t•tale de vasoconstricteur à 4 carpules 1/200000 et 2 carpules 
1/100000 ; 
-En ca d'acte chir rgical prévoir du matériel d'hémostase pour traiter un éventuel 
saignement per o•ératoire ; 
-Si durant les soi s le patient est fait un malaise et présente des céphalées, des 
vertiges, des trou les de la vue, des acouphènes ou à une confusion, il faut suspecter 

n 
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une crise hypertens 
cardiologue rapide ; 
-Eviter une hypoten 
-Précautions vis a v 

Pour les patie 
Un patient hyperten 
en prenant en comp  

e. Le contrôle des chiffres tensionnels s'impose ainsi qu'un avis 

ion orthostatique en fin de soins (relever le patient lentement) 
s des prescriptions médicamenteuses : les AINS sont déconseillés. 
ts hypertendus équilibrés : 
u équilibré peut être traité comme un patient non hypertendu mais 

te le risque d'interaction médicamenteuse. 

3-Diabète : [21] 

Le diabète est une 
l'augmentation de I 
d'insuline et/ou d'u 
Un patient est cons 
à 1,26g /I sur deux 
L'hémoglobine glyq 

Itération métabolique dont le diagnostique est basé sur 
glycémie à jeun. Cette maladie résulte d'une carence en sécrétion 

e résistance des cellules cibles à l'action de cette hormone. 
déré comme diabétique s'il présente une glycémie à jeun supérieur 
rises de sang consécutives. 
ée reflète l'équilibre glycémique sur les 3 derniers mois. 
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Classification de I 
- Diabète de type 
d'insuline. 
- Diabète de type 
principalement du 
HbA1c cible : La st 
adaptée en fonctio 
HbA1c cible. Ainsi, 

OMS: 
: chez les sujets jeunes. II est du à une absence de sécrétion 

: débute en général après 40 ans chez un sujet en surpoids. Il est 
une insulino-résistance des cellules cibles. 

atégie médicamenteuse mise en place pour traiter le diabète est 
du terrain du patient. Le taux d'HbA1c servant de repéré est appelé 

ce taux d'HbA1c cible varie en fonction des patients 

HbA1c cible 
5_7% 

58% 

atients concernés 
opulation générale des patients diabétiques à l'exception des 
atégories ci-dessous. 
atients diabétiques de types 2, âgés fragiles (population 
ulnérable, avec des limitations fonctionnelles motrices et 
ognitives). 

atients diabétiques de type 2, présentant une insuffisance rénale 
évère ou terminale. 

atients diabétiques de type 2. avec une maladie cardiovasculaire 
voluée (1 D M avec insuffisance cardiaque, AVC récent).  
atients diabétiques de type 2 âgés dépendants avec une poly 

•athologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un 
isolement social. 

Tableau 04 : Classification de l'OMS des diabétiques. 



-Le diabète es considéré comme équilibré lorsque le patient a une 
HbA1c 5. 7%. 

-Un patient di bétique non équilibré (HbA1c >7%) est considéré comme 
ayant un risqu- infectieux potentiellement accru. 

-Pour un patie t ayant une HbA1c cible à 8% ou 9% et présentant un 
taux d'HbA1c 7%, il est nécessaire de se mettre en relation avec le 
médecin ou l' ndocrinologue traitant. [21] 

Répercussion buc ales : 
Due à la maladie : 

• Augmentatioh de l'incidence et la sévérité de la malade parodontale ; 

• Xérostomie 

• Augmentatio du risque carieux (xérostomie et modification de la flore buccale) ; 

• Augmentati 	du risque des manifestations infectieuses bactériennes virales et 
fongiques ( ycose buccale) 

Due aux traitement 

• Altération d goût (glucophage). 

Complications sp cifiques des patients diabétiques : 
Complicatio infectieuse : en cas de diabète non équilibré fréquent et difficile 

à traité. 

Risque de alaise hypoglycémique : Lorsque le taux de glucose sanguin est 
inférieure à 55 mg 100 ml et suite à un surdosage d'un agent hypoglycémiant, le 
malaise hypoglycé que apparaît rapidement et se caractérise par : la faim. La 
détresse, la fatigue, la transpiration, le vertige, le tremblement, la pâleur, des 
sentiments d'anxié é, des maux de tête, une confusion mentale, une paresthésie, 
diplopie et vision fl ue ou diminuée, convulsions et troubles neurologiques. Dans les 
cas plus graves c s, transpiration excessive, hypertension musculaire, des convulsions 
localisées ou gén ralisées et enfin, La perte de conscience ou un coma. 

Malaise hyp r glycémique : L'hyperglycémie se développe lentement, 
s'observe plus rar ment et est moins dangereux que l'hypoglycémie. Il se caractérise 
par une faiblesse, «es maux de tête, des nausées, vomissements, diarrhée, xérostomie, 
déshydratation, dy pnée, et enfin, un coma. 

La prise en charg- d'un diabétique : 
-Connaitre le derni r taux d'HbA1c du patient ; 
-Contacter le méd cin traitant pour les patients ayant une HbA1c cible de 8 % ou 9% et 
présentant un tau d'HbA1c >7% : 
-Limiter le stress d patient : 

• Pré édication sédative ou MEOPA (si le patient est stressé). 
• S'as urer d'avoir une analgésie efficace avant de débuter les soins. 

-Chez les diabétiques insulinodépendants, planifier les soins de préférence après un 
repas ; 
-Une antibioproph laxie peut être recommandé 
-Une source de gl cose doit pouvoir être utilise en cas d'hypoglycémie ; 
-Précautions vis —.:-vis des interactions médicamenteuses. 
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4-Patients sous 
La chimiothérapie f 
à utiliser des médic 
cellules cancéreuse 
primitive. Elle s'ass 
des traitements de I 

himiothérapie et sous biphosphonate : [21] 
it partie de l'arsenal thérapeutique contre les cancers. Elle consiste 
ments cytotoxiques ou cytostatiques ayant pour but de détruire les 
, y compris celles en transit ou à distance (métastase) de la tumeur 
cie le plus souvent à la chirurgie et/ou à la radiothérapie qui sont 
maladie locale ou locorégionale. 

Répercussions géi  
-Habituellement : n 

-Survenu possible d 

iérales : en fonction des traitements, 

usées, vomissement 
: thrombopénie, neutropénie, anémie. 

Répercussions bu 
- Mucites (ulcération  
- Infections dues à I 
- Saignements due 
- Pâleur de la muqu  
- Maladies parodon 
- Hyposialie : carie 
- Altération du gout 

cales : 
saignement, douleur, difficultés à l'alimentation) ; 
neutropénie 

à la thrombopénie 
euse buccale liée à l'anémie ; 
:ales ; 
, mycoses... ; 

Complications sp cifiques aux patients sous chimiothérapie : 

Complicatio s infectieuses: Lié à une possible neutropénie : 
-L'infection •eut être bactérienne, virale ou fongique ; 
-L'altération 	système immunitaire du patient ; 
-Altération i munologique de la salive. 
Complicati • ns hémorragiques : Lié à une trouble de l'hémostase : 
-Altération q alitative et quantitative des plaquettes (thrombopénie) ; risque des 
pétéchies, e•chymoses, hémorragie. 

Prise en charge sc'un patient sous chimiothérapie : 
-Contacter l'oncoldgue traitant : pour connaitre le type de thérapie médicamenteuse ; et 
prendre un avis pur les actes invasif. 
-En cas de neutropénie : prise en charge en service de stomatologie ou de chirurgie 
maxillo-faciale ; 
-Précautions parti' ulières en cas de thrombopénie (se référer à la fiche thrombopénie). 
-Précautions vis-à vis de la technique employée éviter l'anesthésie intra ligamentaire 
(risque accru de I bactériémie) ; 

-Précautions vis-:-vis des interactions médicamenteuses : Les pénicillines et les AINS 
sont déconseillés hez les patients traités par métotréxate ; 
-Utilisation d'un a tibioprophylaxie chez les patients sous chimiothérapie pendent la 
phase de cure. 
Les bisphospho ates 

Les biphosphona e sont des petites molécules analogue du pyrophosphate inorganique 
dont la demi-vie -anguine est très courte, mais qui s'accumulent très rapidement dans 
la matrice osseu e calcifier exposer au flux sanguin ce qui explique leur très langue 
durée de la vie ti sulaire. 
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igue aux patients sous biphosphonate : 
écrose : induite par les biphosphonate se définit cliniquement 

ones d'exposition osseuse maxillaire et/ou mandibulaire qui ne 
ement de moins de six semaines. 

une ostéonécrose des maxillaires se traduit initialement, assez 
d de cicatrisation après une intervention intéressant l'os alvéolaire 
extraction dentaire, pose d'implant ou une chirurgie parodontale. 
se  développe après un geste chirurgical, entraînant 

rte spontanée d'une ou plusieurs dents. Cette exposition osseuse 
ourée par une muqueuse légèrement inflammatoire. En l'absence 
ois malgré le traitement, l'exposition osseuse progresse. Cette 

évolution défavorable s'accompagne le plus souvent de l'apparition de douleurs et 
d'une surinfection b ctérienne pouvant entrainer des complications locorégionales : 
cellulite, fistule cuta ée, infection sinusienne... .Les lésions étendues sont le plus 
souvent accompag ées des douleurs. 

Complication spéci 
Ostéochimio 

par la présence des 

répond pas à un trait  
Le développement 
souvent, par un reta 
en général après un 
L'exposition osseus 
éventuellement la p 
est peu étendue, en 
de traitement ou pa 

5-Corticothérap e au long cours : [21] 

Mode d'action : le 
antiallergiques et ir  
dépasse 1 mois de 

Les principales in 
-Les maladies infla 
érythémateux systE  
-Les vascularités s 
-Insuffisance surrér  

glucocorticoïdes ont d'importantes propriétés anti-inflammatoires, 

munosuppresseurs, la corticothérapie dite au long cours lorsqu'elle 
traitement. 

'cations : 
nmatoires systémiques : polyarthrite rhumatoïde, lupus 
mique.... ; 
vère : maladie de Norton, maladie de Behcet ; 
alienne : maladie d'Addison 

Complication spécifique : 

Complicati n infectieuse : si la posologie est supérieure à 10 mg/ jour 
prédnisone. 

Risque d'in uffisance surrénalienne aigue: en cas d'arrêt de la corticothérapie 
ou de non a aptation des doses d'hydrocortisone chez un patient insuffisant 
surrénalien. 

Prise en charge •'un patient sous corticothérapie : 
• Prendre co tact avec le médecin traitant systématiquement pour les patients 

traités pour insuffisance surrénalienne ; 
• Limiter le s ress du patient (prémédication sédative et ou MEOPA, s'assurer 

d'avoir une analgésie efficace avant de débuter les soins) ; 
• Précaution vis-à-vis des interactions médicamenteuses (n'est prescrire autre 

anti-inflam atoire stéroïdienne ; 
• Maitre le p tient sous antibiothérapie en cas d'acte invasif. 
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Pour les atients soufrant d'une insuffisance 
surrénali nne et en cas d'anesthésie locale ou de 
soins str ssants, il faut doubler la dose 
d'hydroc rtisone le matin de l'intervention voire la 
veille et l lendemain. [21] 

6-Patients sous radiothérapie de sphère Oro- facial : [21]  

La radiothérapie co siste à utiliser des rayonnements ionisons détruire les cellules 
cancéreuses. Les r yonnements dits ionisants, délivrés à une certaine dose 
endommagent l'AD des cellules cancéreuses, les empêchant de se multiplier et 
entrainant leur disp rition. Actuellement, les rayonnements utilisés, majoritairement des 
photons de rayons de haute énergie sont produits par des accélérateurs de 
particules. 
La radiothérapie est un traitement efficace, réalisé soit à visée curative pour guérir, soit 
à visée palliative pour soulager quand il n'y a plus espoir de guérison, soit à visée 
symptomatique. La radiothérapie cervico-faciale a une place importante dans la prise 
en charge des can ers des VADS. 

Répercussion bu cales : 
Aigues : - Mucites (ulcération, saignement, douleur, difficultés à l'alimentation) ; 

- Trismus 
- Candid•se muqueuse ; 
- Hypost ie ; 
- Altérati n du gout. 

Chroniques : -Xé ostomie ; 
-Co struction des mâchoires ; 
-Os 'éoradionécrose. 

Complications s • écifiques : 

Anesthési ues: Réaction vis-à-vis des vasoconstricteurs et de la technique 
employée. 
lnfectieus s: Risque d'ostéoradionécrose. 

L'ostéoradionéc ose 
L'ostéoradionécro e est une nécrose osseuse qui résulte d'un déséquilibre des 
mécanismes hom ostatiques et métabolique sur un os ayant subi des radiations 
ionisantes. L'un d s effets secondaires d'une radiothérapie est la nécrose endothéliale 
avec hyalinisation et thrombose vasculaire. Les moyens de défense de l'os s'en 
trouvent limités e traînant une diminution de la vitalité et une altération des capacités 
réparatrices et ré énératrices. 
Facteurs étrologi ues 
-Facteur détermi ant la radiothérapie supérieur à 60 Gys 
-Facteur déclenc ant : traumatisme ; 
-Facteurs favoris nt : volume tumoral important, proximité osseuse. 
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Évolution : extensio 
Traitement des O 
-Diagnostic précoce 
chirurgical (lavage 
cicatrisation complè 
-ORN réfractaire av 
résection interruptri 

surinfection, fracture pathologique. 
N: 
et ORN d'étendue limitée : traitement conservateur, traitement non 
ntiseptique, antibiothérapie biomoléculaire longue jusqu'à 
e, oxygénothérapie hyperbare, élimination du séquestre osseux). 
c aggravation de la symptomatologie : traitement radical par 
e associée à une reconstruction maxillo-facial. 

    

  

Prise en charge a 
-Quel que soit le ty 
le radiothérapeute ; 
-La prise en charge 
-Pour une irradiatia 
spécifique n'est re 
-Le risque d'ostéor.  
-Fluoro prophylaxie  
thermoformée, 5 m 
-Précautions vis-à-
-Utilisation du vaso 
-Précautions vis-à-
de 30 Gys ; 
-Anesthésie intra s 

cabinet dentaire : 
e de la radiothérapie cervico-faciale, il faut mettre en rapport avec 

dépend de la dose et des champs d'irradiation cervico-faciale ; 
cervico-faciale inferieure à 30 Grays aucune prise en charge 

uise 
dionécrose reste présent tout au long de la vie ; 
systématique : gel fluoré 20000 ppm dans une gouttière 
n/ jour, tous les jours, à vie ; 
is des vasoconstricteurs: pour les irradiés à plus de 30 Gys : 
onstricteur déconseillée ; 
is de la technique anesthésique employée: pour les irradiés à plus 

ptale ,intra ligamentaire sont contre indiquée (risque infectieuse ) 

  

  

  

   

-Devant tout signe ou symptôme évoquant une ostéoradionécrose. adresser le patient 
en milieu hospitali r. 
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Conclusion : 

Même pour un sujet sain, il existe de nombreux risques de complication lors de la 
chirurgie buccale. N us avons repris dans notre travail les complications les plus 
courantes. Même si ertaines sont inévitables, une bonne connaissance de toutes ces 
complications perm t déjà de commencer à les appréhender. Il existe quelques règles 
générales qui peuv nt permettre de les prévenir : 

✓ Une consult tion préopératoire rigoureuse : 
-Un dialogue doit êt e instauré entre le patient et le praticien afin de l'informer 
correctement des ri ques inhérents à l'intervention et d'obtenir son consentement 
éclairé. 
-Le questionnaire m "dical doit être précis : 

✓ Un cliché p noramique est obligatoire et surtout indispensable lors de l'avulsion 
d'une dent d sagesse afin de repérer les cas à risques. 

✓ Un environnement au cabinet irréprochable 
-Asepsie optimale : 
-Qualité de l'instru entation ; 
-Aide opératoire fa orable ; 

✓ Une connai sance sérieuse des différentes techniques d'anesthésie locale 
(maxillaire et mand bulaire) 

✓ Une bonne connaissance anatomique du trajet nerveux et vasculaire dans les 
zones concernées.  

✓ Une techni ue opératoire optimale : les gestes seront doux, sûrs, mesurés et 
conservateurs. L'a plication d'un protocole précis à chaque fois, permet d'éviter les 
surprises. 

✓ La reconna ssance des cas à risques : notamment les anatomies radiculaires 
particulières, les •rosses inclusions, la proximité avec le nerf alvéolaire inférieur, les 
ectopies..... 

✓ Le patient, oit s'extérioriser de l'auto médication, et assurer une rigueur 
disciplinair: envers les conseils post opératoires. 

Un praticien doit revoir l'arrivée d'une complication, de plus il est dans l'obligation 
d'informer_le patie t de l'éventuelle apparition de celle-ci. 
Les différentes alt rnatives thérapeutiques de prise en charge doivent être énoncées et 
discutées. Une t:chnique précise et aguerrie permettra de limiter au maximum les 
risques de camp!' ations immédiates. 
Un suivi des pati nts adapté à chaque cas permet d'éviter d'éventuelles complications 
secondaires ou ta dives ou de prendre en charge rapidement celles-ci. 
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Résumé : 

Les complications per et post opératoires en chirurgie buccale 

En chirurgie buccale, l'acte opératoire peut être déroulé dans des bonnes conditions 
pour le patient et pour e praticien, comme il peut être sujettes à des suites opératoires 
difficiles, parfois même sévère qui peuvent compliquer le processus de cicatrisation. 
Ces complications pe et postopératoires sont le plus souvent d'ordre infectieux, 

hémorragiques ou enc• re nerveuses. Par ailleurs d'autres complications cette fois 
d'ordre technique peuvent également survenir lors de l'intervention. 
Une bonne connaissa ce anatomiques et des meilleures conditions de travail ainsi 
qu'une bonne information du patient permettraient de diminuer le risque d'apparition de 
ces complications. 

Ce travail a donc pou objectif d'évaluer les complications per- et post opératoires et 
de préciser la conduite hérapeutique et les séquelles possible. 

In oral surgery, the su gical procedure can be carried out in good conditions for the 
patient and for the pract tioner, as it may be subject to difficult, sometimes even severe, 
surgical procedures whi h may complicate the healing process. 
These per and postopilrative complications are mostly infectious, hemorrhagic or even 

nervous. In addition;  othpr complications of a technical nature may also occur during 
surgery. 

A good anatomical knoWledge and better working conditions as well as good 
information of the patien would reduce the risk of the appearance of these 
complications. 
The objective of this wok is to evaluate the per- and post-operative complications and 
to specify the therapeuti behavior and possible squeals. 

MOTS CLES : the key wiords 
La chirurgie buccale-Oral surgery 
Complications postopératioires - Postoperative complications 
Complications per-opératires — Intraoperative complications 

Promotrices :Dr Ammar b udjelal ;Dr Taibi 
Réalisatrices Aissani As a ; Benadel khadidja ;Berroubi Fatima Zahra 
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