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_ Dans la premiér

introduction

La chirurgie buccale est une discipline qui a pour objectif de prendre en charge

les pathologies

des différentes structures buccales et de maintenir les fonctions

physiologiques qui leurs sont dévolues. Pour ce faire, 'odontologiste dispose de
techniques opératoires de plus en plus performantes. Les interventions, de chirurgie

buccale porten

essentiellement sur les dents, les tissus mous et l'os.

Lorsque lgs conditions sont réunies, la chirurgie se fait en général sans

difficultés. Néa

moins dans certaines situations, malgré une parfaite connaissance

du praticien et la maitrise de I'acte opératoire, ces interventions peuvent s’avérer
délicates et étre sujettes a des complications, difficiles a prévoir, et qui peuvent
survenir au cours ou aprés Vintervention. Ces complications sont fonction de 'age et
de l'etat antérieur de I'opéré, du type d'intervention, de sa localisation anatomique,
mais également de la compétence de I'opérateur (connaissance anatomique,
formation technigue, connaissance du risque). Ces risques sont, soit locaux, soit
régionaux, soit généraux.
En per opératoire, ce sont des accidents locaux (fracture d'aiguille ; douleur ;
nauseées ....etc.) ou généraux (malaise vagal ; malaise hypoglycémique, allergie...etc)
induits par 'anesthésie. C’est du risque hémorragique : par plaies vasculaires (artérielle

et/ou veineuse) im
lésion d'organe ng
dans le cadre des

pliguant son contréle durant I'intervention ; C'est aussi du risque de
ble comme les nerfs moteurs, sensitifs ou sensoriels rentrant alors
risques regionaux et locaux (nerf alvéolaire inférieur, nerf lingual, ...

etc.) ; le praticien peut léser les tissus durs (dent voisine, apex fracturé), les structures

osseuses (fracture

d'un rebord alvéolaire, de I'angle mandibulaire), voire les tissus

mous. Dans cet ordre, d’autres accidents peuvent survenir notamment une
communication bucco sinusienne, ou des projections de dents ou de débris dans des
organes de proximité (sinus, trachée, cesophage).

En postopératoire, toutes les procédures chirurgicales sont susceptibles de générer
des douleurs qui peut se générer par la levée de I'anesthésie ou par des phénomeénes
inflammatoires. Ces derniéres sont les complications les plus fréquemment rencontrées
en chirurgie buccale (alvéolites et cellulites), elles sont souvent dues aux fautes
d’'asepsie, au non respect des prescriptions médicamenteuses et a une mauvaise
hygiene bucco-dentaire. Les complications hémorragiques et neurologiques sont moins

fréquentes et sont

la conséquence d'un contrble per opératoire insuffisant.

C’est pour mettre en évidence les complications inhérentes aux chirurgies
buccales, gue nous avons initié ce travail dont I'objectif était de reconnaitre les
complications per et post chirurgicales mais également d'étudier leur prise en charge.

Pour atteindre ces

objectifs, notre travail sera divisé en deux parties :
e, nous avons fait un rappel anatomique de la cavité buccale et des

données fondamentales sur la chirurgie buccale.

buccale.

_ Quant a la deuxieme partie, les complications per et post opératoires de la chirurgie
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Rappel anatomique: ]

La bouche qui est le segment initial du tube digestif, est une cavité irréguliére, au
niveau de laquelle s'accomplissent les importantes fonctions que sont la mastication, la
salivation, la déglutition, la gustation, ainsi que de la phonation.

Cette cavité est placée entre celles nasales en haut, et la région supra hyoidienne en
bas. Elle revét vaguement une forme ovale a grand axe antéropostérieur, a grosse
extrémité dirigée en arriére. Elle s'ouvre :

- En avant, a I'extérieur par un orifice circonscrit par les lévres, c'est la fente orale.

- En arriere, largement dans le pharynx par un deuxiéme orifice, appeler l'isthme du
gosier.
Superficiellement
- En avant, aux e
- Latéraiement au
massétérines.
Profondément, e

elle correspond a 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,
supérieures et inferieures la divisent en deux parties :

- L'une, extérieure aux arcades alvéolaires c’est le vestibule oral ;

- L'autre, intérieurg & ces arcades ou cavité orale proprement dite.

Ces deux parties, méme a I'état d'occlusion dentaire, communiquent entre elles par les
gspaces inter dentaires, et par 'espace rétro molaire. [1]

Figure 01 : la cavité buccale [1]




1- Le maxillaire :

1-1-Ostéologie : [1]

Le maxillaire est un os pair membraneux et spongieux résultant de la fusion du pré
et du post maxillgire ; il s’articule avec tous les os de la face. |l est situé au dessus de la
cavité buccale, en dessous de la cavité orbitaire, et en dehors des fosses nasales. ||
prend part a la formation des parois de ces trois cavités. En s’articulant avec celui du
coté opposé, il forme I'arcade dentaire supérieure. Le maxillaire est volumineux et léger,
grace a 'existence de deux cavités pneumatiques : les sinus maxillaires, qui occupent
les deux tiers supeérieurs de I'épaisseur de I'os. La configuration extérieure maxillaire est
trés irréguliere, et cet os supporte les dents maxillaires.
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Figure 02 : le maxillaire vue externe [1]
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Artérielle : La

i

bord 'acrymai

face orbitare

silon
nfra-orhitare

rous

aiveniares

ProCessus
Tygormalique

fosse canmne

on:.

nCoisure
lacrymale

créte ethmoudale ﬂL‘/"'
,
-

[

processus frontat

ceilules
/ maxiliaires

SInus
maxtigire

sifion lacrymal
ciéte conchaie

sitton grand
palatin

[AOCBSSLS [adln

Figure 03 : le maxillaire vu interne [1]

vascularisation du maxillaire est sous la dépendance des branches

de l'artére maxillaire interne, branche terminale profonde de I'artére carotide externe.

L'artére maxillaire

passe derriére |'articulation temporomandibulaire, traverse la région

profonde de la face et arrive dans la fosse ptérygo-palatine. Cette artére va donner :
- L'artére alvéolaire supérieure et postérieure qui pénetre dans le maxillaire (tubérosité
maxillaire) pour vascularisé les dents et la gencive postérieure en s'anastomosant avec

I'artere sous orbita
- L'artéere sous orb
sphéno-palatine) |2

ire.

taire qui atteint I'orbite a travers la fissure orbitaire inférieure (fente
A quitte par le canal sous orbitaire.

Au cours de ce trajet, elle donne des rameaux a la paroi antérieure ainsi que les artéres

alvéolaires et dent

pires supérieures, antérieures et moyennes et pour les alvéoles des

incisives, de la canine et de la premiére prémolaire supérieure. Cette vascularisation est

complétée par :
-L'artére faciale,
-L’artere paiatine,
-L’artere ethmoida

e. [23]

(%]




Figure 04 : Artere maxillaire.7. Artére et nerf buccaux ; 11. Arteres alvéolaires

superieures ; 1

3. Nerf lingual 16. Artere faciale ; 17. Artere submentale ; 18. Artere

carotide externe ; 19. Artere linguale ; 26. Artere et nerf alvéolaires inférieurs ; 29.

Artere maxillaire [23]

Veineuse : La vascularisation veineuse du maxillaire est sous la dépendance des

branches de la ve
jugulaire externe.

ine makxillaire interne, branche collatérale a la naissance de |la veine

Elle nait dans l'arriere-fond de la fosse ptérygomaxillaire de la confluence de la veine

sphénopalatine (v

eine nasale postérieure), des veines vidiennes, des veines

pharyngées supérieures (veines ptérygopalatines) et des veines pharyngées
inferieures. La veLi‘lne maxillaire regoit :

* L es veines meéni

gées moyennes antérieure et postérieure issues des lacs sanguins

voisins du sinus longitudinal supérieur ; satellites des branches de 'artere méningée
moyenne, elles quittent le crane par le trou petit rond ;

* La veine alvéola
dentaire en draing
plancher de la bot
ptérygoidien anter
* Les veines temp
temporal et les ve

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

uche (veine mylohyoidienne) ; elle se jette soit dans le plexus

ieur, soit dans la veine maxillaire ;

orales profondes ; satellites des arteres, elles drainent le muscle
nes osseuses de la fosse temporale ;

* Les veines masseétérines supérieures ;

* Les veines pteéry
interne et externe.

goidiennes ; nombreuses, elles drainent les muscles ptérygoidiens
(22]




Figure 05 : Plexus veineux de la région maxillaire

7. veine maxillaire ; 8. Veine jugulaire externe ;
11. veine alyéolaire inférieure ; 12. Veine faciale ; 13. Veine faciale profonde
| 14. Plexus alvéolaire ; 15. Veine infra orbitaire. [22]

1-3-Innervation ; [25]

L'innervation de la région cervico-faciale provient essentiellement du nerf trijumeau et
de ses branches :
- Le nerf ophtalmique de Willis,

- Le nerf maxillaire,

- Le nerf mandibulgire

Le maxillaire est spus la dépendance du nerf maxillaire qui se divise en :
- Un rameau orbitaire ou nerf zygomatique

- Un rameau ménjngé ;

- Un nerf sous orbitaire qui constitue la branche terminale et se distribue a la paupiere
inférieure, a la peau du nez et de la lévre supérieure.

- Des nerfs dentaires ou alvéolaires supérieurs ;

- Un nerf sphéno-palatin formé par plusieurs filets qui s’accolent au ganglion sphéno-
palatin. Ce nerf donne une série de nerfs destinés surtout au palais,

- Les nerfs naseaux supérieurs, le nerf pharyngien, le nerf nasopalatines,

- Le nerf orbitaire, nerfs palatins.

y
/
,\“
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Figure 06 : Le nerf maxillaire supérieur [53]

o

vasculaires

-

n constate que le maxillaire c'est un os spongieux richement \
vascularisé ce qui explique 'importance des accidents

et lui rend moins vulnérable aux infections post opératoire.

per et post opératoire (hémorragie ; hématome....)
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2- La mandibu

le :

2-1 Ostéologje : [24]

La mandibule
mobile du massif
redressent vers le
- Un corps : c'est |

est un os membraneux impair médian et symétrique ; c’est le seul os
cranio-facial. Elle a la forme d’un fer a cheval dont les extrémités se
haut. Elle comprend trois parties:

'arc mandibulaire denté,

- Deux branches montantes situées a chacune des extrémités du corps unis par deux

angles mandibula
dentaire inférieur

ires, celles-ci présentent sur leur face interne, 'émergence du canal
qui livre passage aux nerfs et vaisseaux dentaires inférieurs. Sur la

face externe, 'émergence du canal dentaire inférieur est appelée foramen mentonnier
situé entre la premiére et la deuxiéme prémolaire.

\,"] .

R e

e o E g

Mandibule de I'enfant]

2-2-Vascularisatit
Artérielle : Ia v:

Liare mwio-tvoicien e

Josse sudinauale

/Té:e

Fosselle niényaodier e

Mandibulede I'adulte:
Coros vue antéro-latérale et supérieure

Figure 07 : la mandibule. [54]

on :
ascularisation mandibulaire dépend de deux apports vasculaires, dont

un interne et 'autre externe :
* U'apport vasculaire interne, est constitué par :

- L’artére dentaire

inférieure : elle se distribue en rameaux ascendants dentaires et intra

alvéolaires et en rameaux descendants,
- L’artere intra-osseuse : branche ascendante de I'artére dentaire inférieure se divise en
T au niveau des condyles,
- Le rameau mentonnier de I'artere sublinguale se distribue au menton osseux,
* L'apport vasculaire externe, est constitué par :
- L'artere faciale pour la région de I'angle et de la branche horizontale;

- L’artére sous me

tale : branche de l'artere faciale

- Les artéres ptérygoidiennes et massétérines pour la branche montante;
- Les arteres, temporale profonde postérieure et ptérygoidienne externe pour le condyle
et le col du condyle. [23]

Veineuse : ell

est assurée par la veine alvéolaire inférieure : elle quitte la

mandibule par l'orifice supérieur du canal dentaire en drainant les dents de la




mandibule et une partie du sang veineux du plancher de la bouche (veine
mylohyoidienne) | elle se jette soit dans le plexus ptérygoidien 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 a concavité antéro-inférieure
pour gagner le canal dentaire inférieur.

» Le nerf dentaire inférieur est entouré par le manchon cellulo graisseux,
dépendance de Ig lame vasculaire du maxiliaire interne. Au niveau de I'épine de Spix, il
pénetre dans le canal dentaire ol il peut présenter deux dispositions :

- Dans 2/3 des cas : le nerf chemine presque horizontalement (avec artére 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 :

entaire qui se distribue uniquement en fibres dentaires pour 'hémi-

al est évolue dans la région mandibulo-pharyngienne dans I'espace
interptérygoidien; il traverse les muscies styliens et passe sous le ligament
pterygomandibulaire. Formant une courbe vers '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 a 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 dentaire inferieur :

Le mauxillaire i

nférieur, véritable « gouttiére » profonde d'os compact remplie d'os

spongieux, est creusée de I'épine de Spix a 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 pour se terminer au trou mentonnier. Le plus souvent c'est un véritable
tunnel a paroi hien différenciée que parcourent les vaisseaux et nerfs dentaires

inférieurs.

En raison de lintérét chirurgical que présente le paquet vasculo-nerveux dentaire

inférieur, nous de|
dans son trajet a
table interne dont
de sa sortie; a ce

vons préciser la situation du canal dentaire. Dans un plan horizontal,
travers la branche horizontale, elle reste pratiquement parali¢le a la
il reste plus rapproché que de la table externe, jusqu'a un centimétre
niveau et trés rapidement il se dirige en dehors vers la table externe

(pour apparaitre gu trou mentonnier). [2]

Il est également i

ntéressant de préciser les rapports du canal alvéolaire inférieur avec

les apex dentaires dans le sens vertical.

Il existe trois cas
panoramique :
-L’assombrisseme
mandibulaire app
empietement des

de figure « a risque » que I'on peut détecter sur la radiographie

2nt des racines : Lorsque les apex des racines de la troisieme molaire
araissent assombris au niveau du canal mandibulaire, c’est qu'il y a
racines sur le canal (s'il N’y avait qu'un simple chevauchement, la

racine resterait radio-claire)

-Les racines dé

viantes ou angulées: elles provoquent une déviation linguale,

vestibulaire (ou les deux, entourant complétement le canal), distale ou mésiale du canal

mandibulaire.
-L’interruption des
radio-opaques qu
lignes apparaisse

lignes blanches: les lignes blanches sont les deux lignes
I constituent le toit et le plancher du canal alvéolaire inférieur. Ces
nt sur une radiographie en raison de la structure plutoét dense des

murs du canal. On considére que la ligne blanche est interrompue si elle disparait
immediatement quand la structure de la dent Fatteint. Une ligne ou deux peuvent étre

impliquées. Certai

ins considerent que l'interruption peut étre un signe de danger d'une

vraie relation entre la racine et le canal. [44]

Figure (

9 : l'interruption des lignes blanches / racines assombris [44
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Figure 11 : déviation du canal. [44]

L

(langle .

-a mandibule est un os compact plus vulnérable aux fractures

..}, elle est aussi richement innervée ce qui explique la

fréquence des complications nerveuses (lésions des nerfs et ses

complications : paralysie ; hypoesthésie...) ; leur vascularisation
est terminale alors elle est plus vulnérable aux infections.
o

\

/
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3-Les dents : [43]

3-1-Nombre

Le nombre de dents varie au cours de I'évolution. Chez 'enfant de 3 a 5 ans, on

compte 20 dents

8 incisives, 4 canines et 8 molaires. Ces dents tombent de la 6éme &

la 11éme année et sont appelées pour cette raison dents temporaires ou dents

lactéales. A ce

fte premiére dentition temporaire succéde une 2éme dentition

permanente comprenant 20 dents de remplacement des dents temporaires et 12

molaires.

Les dentitions temporaire et permanente peuvent donc sexprimer par les 2
formules suivantes pour une hémiface :

1ére dentition : in

cisives 2/2 + canines 1/1 + molaires 2/2.

2eme dentition : incisives 2/2 + canines 1/1 + prémolaires 2/2 + grosses molaires 3/3

3-2-Situation
On distingue

latérale, placées

nombre de 4 par

dans chaque hémi machoire une incisive médiane et une incisive
Fune a coté de l'autre en dehors de la ligne médiane et sont au
machoire.

Les canines, quant a elles, sont placées en dehors des incisives et sont au nombre de 2

par machoire.

La préemolaire sont au nombre de 4 par machoire et placées en arriére de la canine. On

les distingue dan
en arriere,

On compte d
sous les noms de
La 3eme grosse
sagesse.

5 chaque hémi machoire en 1ére et 2éme prémolaire, en allant d’avant

ans chaque hémi machoire 3 grosses molaires qui sont désignées
1ere, 2eme et 3éme molaires en allant d’avant en arriére.
molaire, souvent plus petite que les autres, est appelée dent de

DENTS DE LAIT

Chute

DENTS DEFINITIVES

Eruption

6/8 ans- &

7/9 ans-3°"

10/12 ans - 53 migis

9/12 ans  ———— oy

- [ @ERUPTION
& CHUTE

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

L

i
b1t molaire
(

{ 2*¢ molaire
i

23730 mois

! Dent de
sagesse
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4-Les éléments anatomiques de voisinage :
Les éléments| de voisinage rencontrés au niveau de cette région sont : le sinus

maxillaire etles g

4-1- Les sinus

andes salivaires.

maxillaires : [26]

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

creusées dans |
pyramidale triang

1

épaisseur du maxillaire. lls sont des cavités aériennes de forme
Ulaire a base médiale. Leur dimension et leur volume sont variables en

fonction du degré de la pneumatisation. Quelles que soient leurs dimensions, ils sont
centrés sur la deuxieme prémolaire et premiére molaire de fagon constante. On leur

décrit :

* Deux parois chirurgicales : paroi antérieure et paroi interne ;

* Deux parois im
supérieure
* Une paroi posté
* Un sommet laté

pliquées potentiellement en pathologie : la paroi inférieure et la paroi

rieure ;
ral, correspondant au processus zygomatique du maxillaire.

»~ Parois d’intérét pathologique :

Paroi inférieure

. elle est centrée sur les apex dentaires de la deuxieme prémolaire et

de la premiére molaire. La finesse de la paroi peut expliquer la pénétration de la dent

lors de tentatives

Paroi supérieure :

résistante en ave
triangulaire, parfq

d’extractions.

elle correspond au plancher de l'orbite. Elle est épaisse et
ant: le rebord orbitaire. Elle est mince et fragile en arriére, de forme
)is déhiscente. Elle n'est pas impliquée dans la pathologie infectieuse,

mais plus en traumatologie.

» Parois d’i
Paroi interne ou

Paroi antérieure :

ntérét chirurgical :
paroi nasale
elle correspond & la face jugale du sinus maxillaire. Cette paroi

contient des débris para dentaires qui peuvent donner des kystes, et les germes des

dents définitives

chez l'enfant. Cette paroi peut étre trépanée pour examen

endoscopique. Ce geste peut étre combiné a un abord endonasal. Son large ouverture

réalise la voie de

Caldwell-Luc.

Paroi postérieure : la paroi postérieure du sinus maxillaire est convexe dans tous les

sens. Elle répon
temporale. C'est

d a la tubérosité maxillaire qui sépare le sinus de la fosse infra
une paroi épaisse (2 mm) perforée en dehors par le canal dentaire

superieur et postérieur qui contient le nerf du méme nom, destiné aux molaires.
4-1-2-Vascularisation : [36]
Les artéres sont issues de l'artére maxillaire interne. L'artére alvéolaire dans sa

descente est ap

liquee contre la tubérosité maxillaire et pénétre dans I'os pour se

distribuer au sinus maxillaire ainsi qu'aux molaires et aux prémolaires.

Les veines sont

satellites des artéres et se drainent pour I'essentiel vers les plexus

veineux ptérygo-maxillaires.

4-1-3 -Innervatio

n:

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

4-1-4- Les dents

Les rapports étro

antrales : [46]
ts qui existent entre le systéme dentaire et le bord alvéolaire du sinus

maxillaire sont sujets a des variations du fait de la croissance du systéeme dentaire, du
mauxillaire et du sinus. lls dépendent également de 'anatomie du sinus, qui peut ou non
présenter un prolongement alvéolaire, et de la présence ou de 'absence des dents sur
Farcade. Ce n'est qu'aprés I'éruption de la dent de sagesse que le sinus maxillaire
acquiert sa forme définitive.

Dans sa forme | habituelle, le plancher du sinus est en rapport avec la seconde
prémolaire et les| deux premiéres molaires (fig11). Plus rarement, il s’étend au-dessus

de la troisieme m

laire et de la premiére prémolaire.

Toute ces dents sont appelées dents antrales ou dents sinusiennes. Il est exceptionnel
que la canine soit concernée par I'extension mésiale du sinus maxillaire.

Figure 14 : les dents antrales. [46]

infinité

facilité

o

(L’os qui sépare les racines dentaires du plancher est perforé d’une

Dans tous ces tunnels passent des ramifications vasculo-nerveuses (elle
est richement vascularisée) les éléments microbiens ont donc toute

deux organes ne sont pas contigus.

~

petits pertuis extrémement serrés formant cribellum alvéolaire.

ur passer de I'extrémité apicale dans le sinus méme quand les

_
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4-2- Les glandes salivaires : [3]
Les glandes salivaires sont cliniquement divisées en glandes majeures et mineures :
** Glandes salivaires majeures :

Glande parotide : Paire et symétrique, située dans la loge parotidienne, la glande
parotide abrite [arborisation du nerf facial qui émerge du crane au foramen
stylomastoidien. $on canal excréteur est le conduit parotidien (canal de Sténon), dont
Fostium s'ouvre a la face interne de la joue, en regard de la deuxiéme molaire
supérieure.

Glande submandibulaire (sous-maxillaire): Paire et symeétrique, la glande
submandibulaire est située dans la loge submandibulaire, en dedans de la branche
horizontale mandibulaire, sous le plancher buccal. Son canal excréteur est le conduit
submandibulaire (ou canal de Wharton), dont l'ostium s'ouvre sur le plancher buccal
antérieur juste en dehors du frein lingual. Dans sa loge, la glande submandibulaire
contracte des rapports étroits avec :

* La branche cervico-faciale du Vii; *Le XlI;
* Le nerf lingual; * Les vaisseaux faciaux.

Glande sublinguale : Paire et symétrique, située sous le plancher buccal, la glande
sublinguale est la plus petite des glandes salivaires principales. Elle déverse ses
sécrétions dans |a cavité buccale par une multitude de canaux excréteurs s'ouvrant
dans le plancher buccal antérieur.

*» Les glandes salivaires mineures :

Elles sont éparpjliées dans les lévres, les joues, le palais, les régions amygdaliennes
(glandes de Weher), les régions molaires et rétromolaires (glandes de Carmalt) et la
langue. Il existe trois groupes de glandes salivaires linguales : un groupe antérieur et
inférieur muqueux (glandes de Blandin-Nuhn), un groupe dorso-médian purement
séreux (glandes de von Ebner) et un groupe postéro-latéral purement muqueux.

Figure 15 : les glandes salivaires. [54]
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( Données fondamentales sur la chirurgie buccale ]

I -Domaines dlintervention chirurgicale : [4]

* La chirurgie dento-alvéolaire :

Elle correspond | principalement aux avulsions dentaires simples, complexes, en
particulier les dents incluses, et au traitement des lésions de l'os alvéolaire (os de
soutien de la dent) d’origine dentaire, en particulier des dents incluses ; enclavées
surnumeéraires ou ectopiques et transplantations dentaires autogéenes.

* Le traitement des infections intéressant I'os et les parties molles :

L'infection d'origine dentaire peut se limiter aux tissus environnant la dent mais sa
diffusion aux machoires et aux parties molles peut prendre des proportions dramatiques
quand elle évolue par exemple le long du cou jusqu’au thorax, ou vers |'orbite.

* La chirurgie pré-prothétique et implantologie :

L’implantologie dentaire, aprés 40 ans de développement, est devenue une technique
sure dont les indications peuvent se multiplier grace a la chirurgie. La chirurgie pré-
implantaire en effet pour but de restaurer les volumes osseux des machoires atrophiees
par la perte ancienne des dents. Elle fait appel aux technologies de développement des
biomatériaux de substitution osseuse et aux techniques chirurgicales de prélévement
osseux en bouche et a distance (voute du crane, créte iliaque...).

* La chirurgie orthognathique et orthopédique de la face :

La nécessité de|corriger des anomalies de croissance des machoires a conduit les
chirurgiens maxillo-faciaux a imaginer une grande variété d'interventions intéressant la
mandibule et le squelette facial (ostéotomies). Elles permettent d’harmoniser la face,
rétablissant la fonction masticatrice et équilibrant la morphologie du visage.

e Chirurgie parodontale :

Les traitements chirurgicaux sont, pour l'essentiel, des traitements de chirurgie gingivo-
osseuse. La chirurgie muco-gingivale est une chirurgie de surface visant a améliorer
I'environnement parodontal, Elle comprend des procédures d'extension de la gencive
d'une part, et de recouvrement radiculaire d'autre part. La chirurgie muco-gingivale
visant a augmenter la zone de gencive kératinisée pour prévenir une maladie
parodontale. Les| techniques de lambeaux pédiculés, de rotation ou de translocation,
font maintenant :Partie intégrante des thérapeutiques dites de régénérations tissulaires
guidees.
* La chirurgie des glandes salivaires:

Le traitement des Iésions des glandes salivaires est le plus souvent chirurgical. Il va
nécessiter des exéréses variables suivant I'importance de la lésion : parotidectomie
superficielle, parotidectomie totale avec ou sans conservation du nerf facial, voire
parotidectomie élargie associée a un évidement jugulocarotidien.Si la pathologie
tumorale prédomine a la glande parotide, c'est la pathologie lithiasique et inflammatoire
qui prédomine Qa glande sous-mandibulaire.
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II -Principes/généraux de la chirurgie buccale : o5

La chirurg

tissus buccaux o

ie buccale comprend I'ensemble des opérations effectuées sur les
ﬁ sur les maxillaires pour les lésions de moyenne importance qui

reléevent le plus souvent du systéme dentaire. Elle a pour caractére d’'étre pratiquer en

général par voie
Une bonne cicatr

endo-buccale. Le plus souvent sous anesthésie locale ou régionale.
sation dans la cavité buccale est conditionnée au premier chef par la

bonne vascularisation locale, mais résulte également du respect des régles générales

de toute chirurgie

Des nombres de considérations fondamentales s'imposent quant I'organisation

et aux conditions
possibles, passe
-L'anamnése du

d'utilisation. La prévention des éventuels incidents, toujours
par une démarche stricte en ce qui concerne :
patient quant a son état général (Affections cardio-vasculaires,

pulmonaires, troubles systémiques, troubles de la crase sanguine, allergies) ;

-Préparation loca

e et générale du patient s'il y a lieu (prémédication) ;

-Un temps opératoire ;
-Des soins post &pératoires.
1- L’anamneése : qui comprend :

-L’interrogatoire :
chirurgicaux....
-L’'examen cliniqL
bien défini et les |
-Examen radiolog
2-La prémédic

» L’antibiop

le nom, prénom, I'dge, sexe, les antécédents meédicaux et

e doit étre complet: Nous supposons le diagnostique de I'affection
ndications opératoires nettement posées.

ique ou laboratoire si nécessaire.

zation : [11]

rophylaxie :

L'antibioprophylaxie, quant a elle, a pour objectif d'éviter le risque infectieux local ou a
distance. Elle concerne I'administration d'antibiotiques avant la contamination
bactérienne potentielle du fait d'une situation & risque. Pour étre efficace en
prophylaxie, la molécule doit étre présente sur le site au moment de la réalisation du
geste contaminant. Son utilité cesse dés que le risque de contamination disparait.

Ces deux modal

tés sont guidées par le geste a réaliser mais également par le statut

médical du patient selon que celui-ci est sain, a risque d'infection locale et/ou générale
(risque A) ou a risque d'infection liée a une localisation secondaire de la bactérie (risque
B, risque d'endocardite infectieuse). Pour les patients a risque d'endocardite infectieuse

les modalités de

‘antibioprophylaxie sont :

Dose adulte Dose enfant
Pas d’allergie aux 2 gperos 50 mg/kg 30 a 60 min avant
pénicillines : I'acte opératoire
Amoxicilline
Allergie aux
penicillines : 30 a 60 min avant
Clindamycine 600 mg per 0s 15 mg /kg I'acte opératoire
pristinamycine 1 g per os 25 mg

Tableau01 : Les/modalités de I'antibioprophylaxie chez les patients a risque
d'endocardite infectieuse. [11]
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» Les sédatives :
Les méthodes de sédation sont constituées par I'ensemble des moyens,
médicamenteux ou non, qui permettent tout a la fois d'assurer le confort psychique et
physique des patients et de faciliter les techniques de soin. Elles s'adressent aux
patients dont le degré de peur, d'anxiété et de coopération n'est pas compatible avec la
réalisation des sojns.
En pratique libérale, la voie orale sera toujours préférée et seules deux classes de
molécules seront utilisées :

e Les benzodiazépines: diazépam ; lorazipam.

¢ Les antihistaminiques : hydroxyzine ; prométhazine.
Pour des raisons gvidentes de pharmacocinétiques et de latence d'action, la
prémédication deyra étre effectuée entre 1 et 2 heures avant les soins. Elle peut
également débuter la veille au soir.

3-Anesthésiques locaux : 5]
3-1- Les principales molécules anesthésiques utilisées en odontologie :
La classification de Lofgen des anesthésiques locaux est basée sur les structures des
molécules anesthésiques, ces molécules anesthésiques sont toutes des bases faibles
qui possedent 3 parties :
- Un pdle lipophile (extrémité aromatique).
- Un péle hydrpphile (extrémité aminée).
- Une chaine intermédiaire porteuse d'une liaison ester ou d'une liaison amide.
La liaison chimique qui unit la chaine intermédiaire et le pdle lipophile détermine
L'appartenance de I'anesthésique local a une des familles de molécules
anesthésiques :
e Les amino-amides regroupent les anesthésiques possédant une fonction
amine. (lidocaine:1948).

-esters regroupent les anesthésiques possédant
une fonction ester

Les anesthésiqyes locaux de la famille des amino-esters sont susceptibles de
provoquer des réactions allergiques. La procaine a été synthétisée en 1905 par
Einhorn. Elle est disponible sous la dénomination commerciale de Novocaine

+ Produits anesthésiques :
La Lidocaine (Xylocaine® ou Lidocaine® ..) : C’est un amide, pour I'anesthésie par
infiltration on utilise 2 a 60 ml de solution de 0,5% a 2% avec adrénaline au 1/200.000
ou sans adrénalipe, I'installation de I'anesthésie est rapide et dure de 1h a 1h 30 mais
de 2 h avec adrénaline, la dose maximale est de 300 mg en absence d’adrénaline et de
500 mg si la splution est adrénaline. Pour I'anesthésie de contact on utilise des
solutions de 2 a 4% sans dépasser 250 mg.
La Mépivacaine (Scandicaine®..) : passe la barriere placentaire. De plus, du fait de
Fimmaturité du systeme hépatique, elle est toxique chez le feetus. Son usage est
contre-indiqué en obstétrique c'est-a-dire chez la femme enceinte mais il est
particulierement indiqué chez les hypertendus, les cardiaques, les diabétiques ; pour les
anesthésies par |infiltration on utilise 5 840 ml de solution de 1a 2%, l'installation de
I'anesthésie est rapide et dure 2h, la dose maximale est de 1000 mg, la Mépivacaine
est moins vasodilatatrice que la Lidocaine et peut étre utilisée sans adjonction
d’adrénaline.
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® |a Bupivac
0,75% sans

aine (Marcaine®..) : c’est un amide, on utilise des solutions de 0,25 a
dépasser 200 mg, sa durée d’action est de 3 a 8 h sans ou avec

Adrénaline a 1/200.000. (Toxicité cardiaque, 15 fois celle de la Xylocaine)

® L’articaine

(Septanest®, Alphacaine® , Ubistesin®, Pressicaine®) effet cardio-

dépresseur minime donc il est préconisé chez la femme enceinte.
% Les vasoconstricteurs : [5]

Les anesthésique
par des vasocons

s locaux ont tous une action vasodilatatrice, celle-ci est compensée
tricteurs. Les vasoconstricteurs permettent de diminuer la résorption

de la molécule, jils augmentent la durée d'anesthésie et diminuent le saignement

pendant les actes
Les anesthésique

chirurgicaux.
locaux sont tous disponibles avec ou sans vasoconstricteur.

Les vasoconstricteurs les plus souvent couplés aux molécules anesthésiques sont :

* L'adrénaline (épinephrine) est le produit le plus utilisé ; 'adrénaline compense I'action
dépressive des anesthésiques locaux sur le coeur et la circulation en agissant sur les
récepteurs adrénergiques alphas, bétal et béta 2 de tout le systéme nerveux
sympathique, utilisé a des concentrations de 1/100.000 (1mg/100mi) ou de 1/200.000

(1mg/200mi).

* La noradrénaline (Levophed®): I'effet prédominant est sur les récepteurs alpha, elle a

peu d’effet sur le
+ La corbadrine (L,
* La phényléphrin
La majorité des ¢
été liées a leurs
intégrante et indis

r'ythme cardiaque.

évonoréphédrine).

e (Néo-Synephrine®).

omplications attribuées a I'utilisation de vasoconstricteurs ont surtout
mauvais usages. Actuellement, les vasoconstricteurs font partie

pensable des anesthésiques locaux. Il faut les utiliser correctement de

fagon a pouvoir bénéficier pleinement de leurs avantages.
» Les eviter en cas:
® Trouble du rythme cardiaque : arythmie cardiaque ACFA

® Hyp
® Os

GY)
® Phé

ertension non équilibrée mal controlée.

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

de la glande surrénale) on a une sécrétion en excés d'adrénaline.

Les avantages d

e l'utilisation de vasoconstricteurs :

Ces avantages sont interdépendants ; les vasoconstricteurs :

N

» permettent de localiser la solution anesthésique sur le site d’injection et

retgrdent la résorption de la solution.
Par conséquence:

» s

iminuent les effets systémiques et toxiques.

» lls permettent I'emploi de volume plus faible de solution anesthésique.
» Lors des actes chirurgicaux, le saignement est moins important.

» au%entent la durée d'action de I'anesthésique injecté.

Les produits anesthésiques utilisés contiennent des conservateurs:

v Le

parabens : sont des esters de I'acide para hydroxybenzoique, ils sont

badtériostatiques et antifongiques : leur utilisation se fait de plus en plus

< Les con?wateurs :[5]
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rare car les opercules des cartouches sont actuellement en caoutchouc
de synthése.

v Les sulfites : ce sont des sels de I'anhydride sulfureux (SO2), ils servent
de conservateurs avec des propriétés antioxydants, ils sont présents dans
de nombreux produits alimentaires (E221, E222...).

Ces produits de conservation peuvent étre a I’ origine de réactions allergique.

3-2-Matériels anesthésiques :

Le plateau d'anesthésie: [6]
Le plateau d'anesthésies est utilisé en premier pour réaliser I'analgésie avant l'acte
chirurgical. Il peut 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).

F
S

ol
£

Figure 16 : Matériels anesthésiques. [5]

3-3-Les techniques d’anesthésie : [5]

3-3-1-Anesthésie de surface :

Celle-ci, qui correspond a une anesthésie de la surface de la muqueuse buccale, est
une précaution spuvent prise pour éviter au patient la douleur au point d'impact de
l'aiguille lors de llanesthésie locale ou tronculaire. Pour cette anesthésie de surface
nous avons a notre disposition la Tétracaine, le Polidocanol ainsi que la Lidocaine.

.

Figure 17 :'éne‘sthésie de surface. [5]

!
{
l
|

3-3-2- Anesthésie par infiltration : [5]
La préparation technique de I'anesthésie locale doit se faire avant l'acte, posément,
apres réflexion quant au type d'anesthésie projeté ; le praticien ou son aide prépare
pour chaque patient le type de seringue et d'aiguilie prévus, un miroir, une précelie
et des petites boulettes de coton.
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L'inspection et la palpation de la zone a infiltrer est une démarche incontournable.
La palpation est un geste important qui permet de renseigner encore le praticien
sur une éventuelle modification de la région a infiltrer.
Les avis concernant une éventuelle désinfection locale de la surface muqueuse du
site a anesthésier. Une désinfection partielle est néanmoins acquise par
écouvillonnage a |'aide de produits iodés (polyvidone).
Aprés désinfection de ses mains, le praticien qui doit pratiquer une anesthésie
locale met des gants, tant pour sa propre protection que pour celle du patient.
Le geste qui consiste a remettre le capuchon sur l'aiguille doit pour la méme
raison de protection étre proscrit.
L'anesthésie locale implique pénétration, aspiration et injection. La main qui
meéne |'anesthésie doit disposer d'un point d'appui pendant la pénétration, I'aspiration
et l'injection. Pour l'injection intra-orale, la seringue a usage unique est généralement
tenue comme un stylo , cette maniére de procéder permet |'aspiration.
L'aiguille doit progresser lentement, avec une légére infiltration, en veillant a ne pas
faire d'injection intra vasculaire. L'aspiration doit se faire pour plusieurs raisons. En
cas d'aspiration de sang, il faut arréter I'anesthésie et reprendre avec une nouvelle
seringue, une nguvelle aiguille et une nouvelle carpule. Malgré les contrdles
Successifs, le risque de pénétration intra vasculaire persiste. Ceci existe surtout
lors d'une pénétration partielle de la paroi d'un vaisseau donnant une réponse
négative au test de l'aspiration, mais permettant néanmoins linjection intra
vasculaire par la| suite. La fréquence de la possibilité de pénétration vasculaire est
plus grande dans la région tubérositaires du maxillaire et lors des anesthésies
tronculaires a la mandibule.
En résumé, les principes de base a observer lors des anesthésies locales sont :

*la pénétration est suivie de deux aspirations en territoires proches. En effet
dans 20% des aspirations blanches, l'aiguille est néanmoins intra vasculaire.

*l'injection d'une faible quantité au point d'impact permet une anesthésie
Sécurisante de| la région de pénétration, poursuite de la pénétration
jusqu''a l'endroit souhaité avec de petites injections tragantes, attente jusqu''a
efficacité totale du produit (trois minutes).
L'anesthésie par infiltration ou anesthésie de fibres nerveuses terminales s'adresse
essentiellement a des zones anatomiques ou domine un tissu osseux spongieux. Cela
concerne avant tout le maxillaire, mais partiellement aussi la mandibule dans sa région
antérieure. Le palais dur ainsi que le palais mou en bénéficient également. L'injection
sous périoste est a éviter dans ce type d'anesthésie.
L'anesthésie locale est obtenue dans la région antérieure de la mandibule par injection
dans le vestibule labial, ce qui est également possible pour les zones latérales chez
I'enfant, tandis que les zones latérales mandibulaires de I'adulte exigent une
anesthésie tronculaire.

% Anesthésie tronculaire:

L'anesthésie tronculaire a pour effet de bloquer 'ensemble du territoire d'innervation
d'un tronc nerveux par action au niveau d'une branche nerveux.
L'approche se fait presque toujours par voie endo buccale, mais un abord extra buccal
est parfois également possible .Ces voies extra buccales étaient plus fréquentes
autrefois, lorsque par exemple un trismus serré empéchait un abord endobuccal.
Une voie fréquente et simple s'adresse au foramen infra-orbitaire facile a atteindre
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directement a travers les téguments de la face. Plus difficile est I'anesthésie par voie
externe du nerf alvéolaire inférieur dont plusieurs voies d'abord ont été décrites. Grace
aux progres, aussi bien de l'anesthésie générale que de I'anesthésie par infiltration, ces
voies d'abord exira-orales sont de nos jours exceptionnelles. Fondamentalement,
I'injection dans la région du trajet nerveux suffit, sans toucher le nerf, afin d'éviter toute
complication.

L’anesthésie tronculaire au maxillaire : Elle s'impose pour bloquer les nerfs
suivants :
- Nerf infra-orbitaire,

- Nerf nasopalatin,

- Nerfs alvéolaires maxillaires postérieurs.

L'anesthésie tronculaire classique intéressant le nerf infra-orbitaire par voie endobuccal
la technique consiste a repérer le foramen infra-orbitaire a l'aide de l'index de la main
gauche et de pénétrer avec I'aiguille au fond du vestibule entre l'incisive latérale et la
canine en direction du foramen. Le nerf nasopalatin sera bloqué au foramen incisive par
une injection prudente et sans pression. Le nerf grand palatin est anesthésié a son
point d'émergence, en évitant toute injection intra vasculaire. Les nerfs alvéolaires
maxillaires postérieurs sont anesthésiés dans la région postérieure de la tubérosite.

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

L’anesthésie tranculaire a la mandibule: les nerfs suivants peuvent étre anesthésiés
par une anestheésie tronculaire:

-Nerf mandibulaire,

-Nerf buccal,
-Nerf mentonnier.

Le blocage du nerf mandibulaire est considéré comme I'anesthésie tronculaire type en
odontostomatologie. Les deux techniques, directe et indirecte, sont connues.

La technique directe est la plus simple et se pratique bouche ouverte au maximum
lors de l'anesthésie tronculaire du c6té droit, le bord antérieur du ramus est repéré par
palpation avec l'index de la main gauche. L'aiguille est dirigée a partir du c6té opposeé,
depuis la région des prémolaires, a un niveau situé a un travers de doigt au-dessus du
plan occlusal et en dehors du pli ptérygomandibulaire. L'aiguille, qui pénétre en
direction du versant interne du ramus, chemine de 1,5 & 2 cm vers l'arriére, aprés
contact osseux |et peut étre douloureux contact périoste, I'aiguille est légérement
retiree d'un a deux millimetres. Aprés contréle par aspiration dans deux zones proches
de la pointe de|l'aiguille pour éviter tout risque d'injection intra vasculaire, l'injection
lente de 1,5 a 2 ml de solution anesthésique peut se faire.
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2-3-Les urgences respiratoires :

2-3-1- La crise canvulsive : [27]
Elle est le plus souvent due :
— A un surdosage [ou a une injection intra vasculaire ;

— Ou bien survient chez des sujets au metabolisme hépatique modifié (par exemple des
cirrhotiques), chez des sujets au débit sanguin hépatique modifié (insuffisance
cardiaque, bétabloquants, cimétidine).

Il existe un syndrome prémonitoire qui doit étre le signal d’alarme :

— Malaise avec angoisse ;

— Ceéphalées ;
— Baillements ;
— Nausées :

— Troubles visue!% ;
— Agitation ou somnolence.

- Paleur ;
- Sueur ;

— Pouls bien frappé ;

— Polypneée :

— Mouvements ad

—~ Tremblements.

ormaux des extrémités ;

En l'absence du traitement, apparait la crise convulsive qui peut é&tre brutale, sans

prodrome :

— Perte de connaissance :

— Raidissement d

L corps ;

— Basculement de la téte en arriere ;
— Les yeux révulsés ;

—Apparition des n
La crise est gent

1ouvements convulsifs généralisés.
eralement bréve mais peut se reproduire en I'absence de traitement

avec risque de c%llapsus.

CAT:
-Allonger le patie

rLt} les jambes surélevées ;

-Desserrer tout vétement autour du cou ;

-Contre la sensat
Evolution : si la
complique de ¢

on de manque d'air, ouvrir les fenétres ;
crise ne cesse pas spontanément au bout de quelques minutes et se
yanose, il faut commencer la respiration assistée au masque et

accompagner le malade vers un hopital.

2-3-2-Lacrise d
Apres I'injection,
~ Géne respirato
~ Douleur thoraci
— Angoisse ;

- Cyanose ;

— Agitation.

CAT : en dehors

rasthme : [27]

on note :

re .

que retro sternaie :

du traitement de fond, le traitement de la crise fait appel :

- En premier, au médicament béta stimulant sous forme d'aérosol ou de spray ;
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A cause de la proximité du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual, I'anesthésie de ce
dernier peut également se faire aprés retrait de l'aiguille d'a peu pres 5 mm.
L'anesthésie tronculaire a la mandibule du c6té gauche pose parfois probléme aux
droitiers pour des questions de visibilité et de position, en particulier lorsque l'index de
la main gauche cherche a palper le bord antérieur du ramus. Il serait plus logique de
procéder dans ce [cas a l'injection avec la main gauche, ce qui est aisément réalisable
apres un petit entrainement. Il arrive par fois qu'avec la technique directe I'on arrive a
un contact osseux prématuré, ou l'aiguille est alors en situation trop mésiale. Ceci exige
l'aiguille parallélement au ramus pour permettre sa progression
ction du foramen mandibulaire.

La technique indirecte: appelée également technique 1-2-3, résulte de mouvements
de bascule qui aménent l'aiguille a proximité du foramen mandibulaire.

Ces mouvements [de bascule sont désagréablement ressentis par le patient, si bien qu'il
faut donner la préférence a la technique directe.

Le nerf buccal est| également bloqué au niveau du ramus, mais plus latéralement.

La combinaison de I'anesthésie tronculaire pour le nerf alvéolaire inférieur et de celle
pour le nerf buccal est classique pour I'extraction chirurgicale de la dent de sagesse
inférieure incluse.

Le nerf mentonnier sera bloqué a son point d'émergence au trou mentonnier, en regard
des apex entre la premiére et la seconde prémolaire.

Figure 19 : Aneesthésie*—a;—aéﬁ buccal imméd‘iéte—men en dedans du bord
antérieur de la mandibule. La trace sanglante correspond au point de pénétration de

I'anesthésie au foramen mandibulaire. [5]

N B - & [ .
Figure 20 : Le point de pénétration de la muqueuse par l'aiguille EST toujours situé en
dehors du ligament ptérygo-mandibulaire. [5]
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Figure 21 : Tech
du maxillaire. [5]

< Anesthési

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

e para-apicale : [5]

L'anesthésie parg-apicale peut étre utilisée dans le secteur molaire mandibulaire pour
réaliser un forage a visée implantaire ou une extraction simple dans un environnement

non inflammatoire
possible par la p

2, et pour une intervention de courte durée. Cela est bien sir rendu
uissance des solutions anesthésiques modernes, mais la mise en

ceuvre de technique contribue également a rendre cette approche efficace. Dans le

secteur molaire,

e nerf alvéolaire inférieur chemine majoritairement au contact ou a

proximité de la table alvéolaire linguale dont I'épaisseur corticale est généralement

plus faible que ce
important de so
vestibulaire (1/3
atypique du nerf
I'acces délicat au

lle du versant vestibulaire. Il est donc intéressant d'infiltrer un volume
ution du coté lingual (2/3 de cartouche) et plus réduit du cété
de cartouche). Sauf si limagerie met en évidence une position
alvéolaire inférieur. La difficulté d'une telle approche repose sur
processus sublingual latéral, bordé médialement par le bord latéral

de la langue. Le surplomb de la ligne mylo-hyoidienne doit étre contourné pour
déposer la solution dans la région submandibulaire, au contact de la paroi alvéolaire,

aprés que I'aiguilﬁe a traversé le muscle mylo-hyoidien.

Figure 22 : Anesthésie para-apicale d'une 12. La traction des tissus permet une
visualisation optimale du site et une pénétration franche de I'aiguille. [5]

* Anesthésje intra ligamentaire : [5]

Pour les anesth

ésies intra ligamentaires, on utilise des seringues spéciales. Cette

anesthésie implique la pénétration d'une aiguille de 0,3 mm de diamétre sur une

profondeur de
d'anesthésique

a 4 mm Dans le sillon gingival dentaire. Un dépét de 0,2 ml
esialement et distalement de la racine est nécessaire. Ce type

d'anesthésie, d'une efficacité trés circonscrite, se justifie dans certaines circonstances,
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mais présente néanmoins quelques inconvénients (risque de bactériémie, échecs de
I'anesthésie, anesthésie de trop courte durée).

4-Instrumentation : [5)

v’ Le platea

u d’extraction simple :

Comprend un miroir, une sonde, une précelle, une seringue d'anesthésie munie d'une

aiguille adaptée

a la situation clinique, un écarteur, des syndesmotomie, des

elévateurs, des daviers, une curette alvéolaire, des compresses.
v' Le plateau d’extraction chirurgical :

Comprend un mi

roir, une sonde, une précelle, une seringue d'anesthésique munie

d'une aiguilie ada{ptée a la situation clinique, un écarteur, des syndesmotomie, des
a

élévateurs, des d

et/ou une répe a

viers, une curette alvéolaire, des compresses, une pince gouge
0s qui permettent une régularisation osseuse, un décolleur de Molt,

un bistouri, et une instrumentation rotative.

v" Plateaux

Figure 24 : plateau d'extraction chirurgical [5]

d'incision et de suture :

Le plateau nécessaire aux incisions et aux sutures comprend : un bistouri pour une

éventuelle gingive
compresses, un g
pince porte-aiguil

bplastie, une pince porte-fils, une précelle, une précelle a tissus, des
iseau droit, des fils de suture (résorbables ou non résorbables), une
e.

Figure 25 : Plateaux d'incision et de suture [5)




5-Les soins postopératoires : [6]

L'intervention terminée, le patient ne doit pas étre immédiatement abandonné et
renvoye chez lui, Le garder pendant quelque temps dans une chambre de repos
disposant d'un faJteuiI est une mesure non seulement courtoise mais prudente.

On profite de ses |quelques instants pour donner a 'opéré un léger cordial et quelques
comprimés analgesiques. En présence d’'un membre de son entourage,on lui donnera
également les conseils nécessaires sur ce qui doit étre fait avant sa prochaine visite.
On le préviendra, dans la mesure possible, des incidents susceptibles de survenir et
dont il N"aura pas|a s’inquiéter (cedéme, ecchymose, douleurs...) ,nous lui dirons dans
guel cas nous devons étre alertés (température trés éléve, douleurs violentes
hémorragie....)

5-1-Prescription médicamenteuse :

v' Traitement antalgique :
le traitement antalgigue commence des la fin de l'intervention avant le réveil de la
sensibilité. En effet, une douleur installée est assez difficile a combattre. Les
antalgiques prescrits seront donc de niveau 1 ou 2, en fonction de la durée et de la
difficulté de l'intervention.

v’ Traitement antibiotique :
Aprés lintervention on peut les utiliser sous forme de comprimé ou gélule ou en
injection intra muysculaire & des doses quotidiennes. Il est prudent de penser aux
antibiotiques mais il est parfaitement inutile de les utiliser systématiquement et
abusivement. En cas de prescription antibiotique, 'amoxicilline doit étre privilégiée.

v’ Antiseptique en bain de bouche :
On admit qu’ils \n'ont guerre d'utilité pendent les 24 ou 48 heures qui suivent
Fintervention. Il est en effet préférable que les maxillaires restent au repos, que le caillot
s'organise tranquillement, que des mouvements intempestifs ne risquent pas de
provoquer un saignement.

5-2-Conseils po#topératoires :

Ces informationg seront présentées oralement au patient et pour s'assurer qu'il
respectera au mieux ces conseils, une fiche récapitulative lui est remise. Ces conseils
concernent:
*Compression hémostatique : un léger saignement de la plaie est possible et se
nécessite pas forcément une consultation ou une ré-intervention chirurgicale. Il peut
conseiller au patient, dans les cas ou le site se met a signer, d’effectuer une
compression hémostatique pendant au moins 10 minutes & l'aide d'une compresse
stérile et de renouveler 'opération si nécessaire.

*Application de glasses : I'application de glace est un moyen non médicamenteux
alternatif ou complémentaire a [I'utilisation des glucocorticoides pour réduire
l'importance de ['cedéme. Afin d'inhiber les signes de l'inflammation et d'obtenir des
résultats positifs par I'application de glace, la température de la peau doit étre diminuée
de 10 a 15 °C. Cette baisse de température est obtenue aprés I'application de glace
pendant environ 10 minutes. Elle entraine une vasoconstriction locale, une réduction de
I'cedeme et une diminution de la perception douloureuse.

*Conseils d’hygiéne bucco dentaire: le brossage de la zone concernée doit
s'effectuer avec une brosse a dents chirurgicales (1/700) trés souple, le reste de la
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cavité buccale doit étre brossé normalement avec la brosse a dent habituelles
réguliéerement pour éviter que le milieu devienne septique. Au bout de 24 heures, il est

trés important de
passage du fil de

reprendre les gestes d’hygiéne buccale habituelle. Le brossage et le
ntaire devront étre effectués méme au niveau du site de l'intervention

.Le nettoyage acceélére la guérison.
*Conseils alimentaires : la reprise d’'une alimentation doit se faire dans les meilleurs
délais apres | intervention .IL doit étre conseillé une alimentation de consistance molle,

et tiede ou froide.

Le fait de manger froid permet de diminuer I'cedéme et peut étre légérement

anesthésiant pou

" le site douloureux. Un aliment dur ou agressif peut léser la plaie

causé par la chirurgie .De méme fagon, il conviendra d’éviter les aliments granuleux

(riz, semoule) qui

peuvent se loger au sein de I'alvéole et provoquer une infection.

Les boissons alcoolisées devront étre bannies pendent les jours suivant I'intervention.

En raison de ses

différentes propriétés, 'alcool affecte les tissus cicatriciels : il altére le

potentiel de prolifération épithéliale et la synthése du collagéne au niveau du chorion

gingival. |l posse
caillot et retarde |

e aussi un pouvoir anti coagulant ; il perturbe donc la formation du
cicatrisation.

De plus, le mélange d'alcool et de médicaments peut étre toxique et potentiellement
dangereux pour la santé.

*Sevrage tabagi
cicatrisation de la
-Le tabac lui-mém
aitere le processi
contre les agents
-La nicotine est
plaguettes ainsi @
empéchent la bon
-Le monoxyde de

| . ,
gue : tous les composants de la cigarette seront néfastes pour la

plaie :

le entraine hypoxie et hypoxémie, le mangue d’oxygénation des tissus
s de cicatrisation des plaies et perturbe les défenses de I'organisme
infectieux ;

In vasoconstricteur et entraine une augmentation de I'adhésivité des
u'un risque de microthrombose et d'ischémie. Tous ces phénoménes
ne formation du caillot et compromettre ainsi la cicatrisation ;

carbone lie 'lhémoglobine et diminue donc la saturation en oxygéne ;

-Le cyanide d’hydrogéne inhibe le systéme enzymatique nécessaire au métabolisme
oxydatif et au transport en oxygene.

De plus, le fait d

e fumer, par la mobilisation musculaire qu'il entraine, déstabilise le

caillot et favorise jalors les alvéolites.

[
tardivement,

i 3 mois, 6 mais et 1 an afin de vérifier la bonne évolution vers la guérison.
|
i

\

KLa dépose des sutures peut étre effectuée du huitiéme au dixieme jour
apres l'intervention. Il est préférable de ne pas déposer les sutures trop

Des visites de contrdle sont programmeées et faites a8 1 mois,
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[#es complications per opératoiresj
l

1-Les complications liées a I'anesthésie :
La consommation des anesthésiques locaux en pratique odontostomatologique
représente 90 % de la consommation totale. C’est un acte quotidien, routinier que l'on a
tendance a trop vite banaliser. Néanmoins, ce mode d'anesthésie peut engendrer :
— Des incidents locaux mineurs (bris d’aiguilles, Iésions nerveuses, nécrose muqueuse)
— Des accidents généraux dont le plus fréquent est le malaise vagal a évolution en régle
favorable.
Quant a ces accidents, il ne faut pas négliger le rdle que jouent, dans leur survenue, le
terrain, le produit tilisé, ses associations qui peuvent étre néfastes.
Notre réle est donc de bien connaitre ces complications pour les prévenir et les traiter.
1-Les accidqnts locaux :
1-1-Mécaniques :

< Problémes techniques : [27]
L es incidents et accidents survenant lors des techniques sont a mettre au crédit d’erreur
liée soit au non respect des protocoles soit a des dispositions anatomiques atypiques ;
parmi celles les fractures d’aiguilles, inhalations ou déglutitions d’aiguilles.
En ce qui concerpe les fractures d'aiguilles, il s’agit d'un accident rare, imputable a un
geste maladroit de l'opérateur ou du patient, ou bien a lutilisation d’'une aiguille
inadaptée au type d'anesthésie realisée et pouvant facilement étre évité si le geste est
réalisé avec le matériel adéquat, une bonne visibilité¢, un bon écartement des tissus
avoisinants et un contréle permanent du trajet de l'aiguille.
En ce qui conceme les fractures d’aiguilles au cours d’une anesthésie locale, I'aiguille
est dans la plupart des cas facilement accessible et aisément retirée. Il n'en est pas
toujours de méme au cours d'une anesthésie profonde tronculaire car le fragment
d'aiguilie fracturé|peut migrer vers des zones dangereuses riches en éléments vasculo-
nerveux.
CAT : [47]
Si le fragment fracturé est repérable, il sera retiré immédiatement a l'aide d'un porte-
aiguille. L'opérateur prendra soin de vérifier l'intégralité de I'élément fracturé et, dans le
doute, il verifiera l'absence d'éléments métalliques résiduels par un simple cliché
rétroalvéolaire ou panoramique.
Lors d'une anesthésie tronculaire a I'épine de Spix, Le patient devra étre hospitalisé et
'on recherchera| radiographiquement la situation du fragment par amplificateur de
brillance, rétroalyéolaire ou panoramique. Le fragment pourra ensuite étre éliminé
chirurgicalement.

Figure 26 : Rupture daiguille lors de l’anesthe’éle tronculaire. [47]
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< Injection d

ouloureuse : [27]

Une sensation douloureuse peut survenir au moment de l'injection si celle-ci est realisée

trop rapidement,

sous une pression trop importante, ou bien avec une solution

anesthésique injectée a une tempeérature trop basse.

On note également une douleur toute particuliére et une résistance a l'anesthésie

lorsque les tissus
des points précis |

Prévention : po
-Chauffer la carpal
-Evacuer les bulle

-Utiliser des aiguil

sont enflammés. La rencontre avec des terminaisons nerveuses en

peut aussi déclencher une réaction douloureuse.
ur éviter cet incident, il faut penser a : [7]

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

-Injecter lentement,

es fines,

-Injecter a distance des foyers infectés en augmentant la dose.

1-2-Accidents

hémorragiques :

Des injections intra-vasculaires sont plus fréquentes lors des blocs maxillaires ou des

injections tubéros
mandibulaires ne

itaires, la ou les veines forment des plexus autour du nerf. Les blocs

peuvent étre évités, mais les injections tubérositaires doivent étre

remplacées par des infiltrations dans la région postérieure maxillaire. [8]

Chez un sujet ayant un bilan d’hémostase normal, s'il apparait un hématome au point
d'injection, sa résorption est rapide ; lls peuvent aussi se manifester par un petit
saignement au ppint de ponction de l'aiguille. Cet incident est fréquent et bénin. Un
délai de 8 a 10 minutes entre l'infiltration et une incision muqueuse permet une action
optimale des vasoconstricteurs et évite un saignement qui pourrait rendre le geste

moins inconfortab
Chez un sujet

un hématome locorégional douloureux peut se former et

important. [8]

le. [28]
présentant une tare de 'hémostase : éviter I'anesthésie locorégionale

provoquer un trismus

1-3-Lésions nerveuses : 28]

Ces manifestations peuvent s’'observer aprés injection directe, proche, ou au contact

d'un tronc nerveux, essentieilement lors de l'anesthésie tronculaire a I'épine de Spix.
-Sur le plan sensitif: des douleurs ou des paresthésies transitoires peuvent étre

observées lors des anesthésies locorégionales. L'événement le plus caractéristique est

la douleur observée lors d'une anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur a

I'épine de Spix :

le patient décrit une décharge électrique irradiant dans I'axe de I'hémi

mandibule, reproduisant le trajet du nerf.

L'aiguille est alg
lentement en deh

rs retiree prudemment de quelques millimétres et I'injection réalisée
ors de tout contexte douloureux ; mais Celui-ci est rare au cours d’'une

anesthesie tronclaire, car le nerf fuit devant l'aiguille. Il en va autrement lorsqu'il est

enclos dans le ¢4
-Sur le plan

nal osseux (anesthésie au trou mentonnier).
moteur

une paralysie faciale transitoire et des troubles oculaires

peuvent étre observée en cas d'injection de volume trop important ou dans une zone
trop proche du rgmeau mentonnier du nerf facial.

L’action est due

a une diffusion du liquide anesthésique dans les loges voisines au

cours d'une anesthésie tronculaire. Cette complication, quoique trés impressionnante,
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est rapidement et spontanément résolutive en quelques heures, aprés élimination des
principes actifs. Ces derniers se manifestent par :

— Une paralysie o

gulomotrice ;

— Une altération de la perception visuelle ;

— Un ptdsis palpe
— Des vertiges.

1-4-Complicat

bral

iLms infectieuses : |9

L'anesthesie locale peut en raison du pouvoir ischémiant de 'adrénaline et de l'action
toxique de la solution, diminuer la résistance des tissus et favoriser dans certains cas la
dissémination d'une infection préexistante. Par ailleurs, I'aiguilie peut avoir traversé un
foyer septique, ensemence les tissus ou s’effectue l'injection. D’ou la regle de ne jamais

pratiquer d’inject

ion dans un foyer inflammatoire ; il faut faire les injections a la

peériphérie ou pratiquer de préférence une anesthésie tronculaire.

1-56-Nécrose muqueuse : 28]
L'injection trop rapide, avec une pression trop importante d’anesthésie avec adjonction

d’adrénaline au n
L’'escarre se form
circonscrite : blan

iveau de la fibromuqueuse palatine, peut entrainer sa nécrose.
e en quelques jours, elle est treés douloureuse et réalise une Iésion
chatre dans un premier temps, la zone prend un aspect nécrotique

avec denudation de I'os sous-jacent.

L'épithélialisation
’'alimentation.
CAT:

spontanée de la muqueuse sera lente et accompagnée de douleurs a

Des anesthésiques de contact (Xylocaine visqueuse®, Lidocaine chlorhydrate :
Dynexan®) et I'adjonction de trophiques locaux (acide hyaluronique) pourront limiter les
phénomeénes algiques.

Attitude de préyention : L'injection anesthésique doit étre douce, sans pression
excessive et s'interrompt lorsque la mugueuse blanchit.

1-6-Nausées, Jsensations d’asphyxie : [27]

Ces incidents sur
produit anesthési
la bouche pour él

1-7-Echec de

viennent lorsque 'anesthésie atteint le voile du palais. C'est la fuite du
que vers l'oropharynx ; il suffit de laisser le patient cracher et se rincer
miner I'excés d'anesthésique.

‘anesthésie locale : [5][7]{47)

La majorité des echecs est a mettre au compte de variantes anatomiques. Mais un

échec peut aussi
-Injection intra va
injectée dans le
d'effet anesthésiq

due a 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.

- Injection dans des reégions infectées : On doit éviter de pratiquer des injections dans
ces cas-la car llinfection peut alors se diffuser. Le pH, dans une zone infectée a

tendance a étre

bas et les solutions anesthésiques sont moins efficaces dans des

endroits a pH faible.
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On ne doit donc pas infiltrer une zone infectée, mais pratiquer une tronculaire du nerf
intéresse et a bonne distance de la zone enflammée.

- Absence de vasqconstricteur, en cas de contre-indication, diminue souvent le potentiel
anaigesique des produits ;

- Réaction individuelle du patient : une dose adéquate pour un patient peut ne pas I'étre
pour un autre, non seulement par variation biologique, mais aussi par reactions
négatives du patient telles que l'anxiété ou la peur. Le dentiste doit étre un bon
psychologue. Devant certaines difficultés et incompréhension, il devra recourir a une
prémedication.
En regle géneralg, les insuffisances de I'anesthésie sont la conséquence d'une erreur
technique.
Elles sont rares| en ce qui concerne les anesthésies locales. Pour I'anesthésie
locoregionale du nerf alvéolaire inférieur, il s'agit trés fréquemment d’'une infiltration trop
éloignée de I'épine de Spix (injection trop interne ; trop distale ; trop haute ou trop
basse) et d’une diffusion insuffisante de la solution.
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2-Les accide

Les accidents gén
-De survenir bruta
-D’avoir une évolu

nts généraux :
eraux des anesthésiques locaux ont pour particularités :

ement pendent ou apres injection de I'anesthésiqgue,

tion grave,

-D’étre plus fréquents chez certains malades.

lls sont beaucoup

plus dangereux, car pouvant mettre rapidement la vie du patient en

jeu; ils nécessitent une prise en charge immédiate, le recours a une médication

particuliere et la ¢

pllaboration de services médicaux spécialisés.

2-1-Les urgences cardio-vasculaire :

2-1-1- Le malaise
Le malaise vagal

vagal ou la lipothymie : [27]
est di a une baisse du débit sanguin cérébral secondaire a une

bradycardie par augmentation de l'activité du systéme parasympathique ; Il survient
chez des sujets émotifs, fatigués, anxieux. Il est favorisé par la position assise. Le plus

souvent, il est dég
Les causes :
C'est un malaiss
connaissance, cet
peuvent s’associé
la chaleur, la peur

lenche des le début de l'injection.

générale, banal et fréguent le plus souvent sans perte total de
accident neurovégétatif trouve son origine dans plusieurs causes qui

r. fatigue, jeune, émotion, anxiété, douleur, mauvaise préparation... ;

étant des facteurs aggravants. Son début est progressif.

Signes subjectifs :
-Le sujet sent le malaise venir :

-Des vertiges ;
-Des sensations d
-Des acouphénes

e bouffées de chaleur ;

1

-Des troubles visyels ;

-Une sensation de
Signes objectifs :

lourdeur de tous ses membres.

-Le sujet est cliniguement pale avec des sueurs,

-Une polypnée ef
-Lorsqu’une perte
Prévention: c's
prémedication ne
1-2 h avant l'acte

une bradycardie,

de connaissance survient, elle est trés bréve.

st toujours la préparation du malade, eile est primordiale; Ia
vient qu'aprés. Il s'agit généralement d'une prémédication administrée
opératoire.

CAT : consiste 2

- (8]

-Arréter immediatement les soins :

-Installer confort
de sécurité ;
-Libérer les voix @

blement le patient pour éviter toute chute, le mettre en position latérale

érienne supérieures ;

-Surveiller le pouls ;

-Faire appel a la sensibilité muqueuse et cutanée (alcool, compresse humide...).
Evolution : si I'évolution est favorable la reprise des soins est tout a fait possible ; si
elle est défavorable il faut faire appel au SAMU.
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2-1-2- La syncope cardiorespiratoire : [8]

C’est beaucoup p
défaut d'irrigation

lus grave ; c’est une perte de connaissance totale et brutale, par
cérebrale. Cette perte de connaissance breve et réversible

s'accompagne d'une disparition brusque du tonus musculaire entrainant une
hypotension aigue paroxystique.

La conséquence
nerveuses ; c'est-

directe est donc I'ischémie cérébrale entrainant une anoxie des cellules
a-dire une diminution aigue d'apport en oxygéne avec arrét

respiratoire et / ou cardiaque.
Signes cliniques :

Cliniquement le p
-Une paleur inten
-Un relachement
-Quand il ya arré
percu, la tension
-La mydriase réve
Evolution : sila

atient est pale, perd connaissance et tombe brutalement, il présente :
se aves cyanose et bradycardie intense

musculaire ;

»t cardiaque et respiratoire, le pouls femoral ou carotidien n'est plus
artérielle est imprenable ;

zle 'anoxie cérébrale.

syncope est breve (moins d’'une minute), le patient se réveille

brusquement avec reprise circulatoire, rougeur de la face et reprise de la conscience
sans sequelles. Au-dela de 10 a 20 secondes, apparaissent des mouvements

convulsifs ; aprés
irréversibles.

3 minutes, la syncope aboutit a la mort ou a des séquelles cérébrales

Prévention : bien que la syncope soit rare, il faut cependant tout faire pour ne pas avoir
a geérer une telle situation ; une attitude de prudence et de prévention doit étre de mise
vis-a-vis de tout malade. Elle repose sur :

-Un interrogatoire

serieux dont I'objectif est d'étiqueter les patients a risque afin de

prendre les dispositions nécessaires en collaboration avec le médecin traitant ;
-Prescrire une premeédication a visée sédative, anxiolytique et vagolytique ;

-Durant le travail doit étre en position allongée ou semi allongée ;

-Le travail devra étre indolore et la technique anesthésique doit étre trés bien maitrisée.
CAT : pour tout accident d'ordre général avec perte de connaissance, il faut toujours :

-Arréter les soins

en cours

-Assurer la vacuité des voies aériennes supérieurs ; et asperger d’eau froide le visage

ou faire respirer d
-Mettre le patient
céreébrale) ;

e I'éther ;
en décubitus dorsal ; avec la téte en hyper extension (irrigation

-Prendre la tensipn et le pouls : si la syncope s’accompagne d'arrét des pouls carotidien

et fémoral, mettre

en route une réanimation cardio-respiratoire par :

-Une respiration artificielle

-Un massage cargdiaque

-Injection d'atropine (sur avis médical)

-Si le pouls et la TA redeviennent normaux: mettre le patient en position latérale de
sécurité et appeler les secours.
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Figure 27 : Posi

2-2- Le malais

C’est une diminution anormale et importante de la glycémie (taux de la glycose sanguin

au dessous de 2 ¢
Manifestations ¢
-Fatigue ;
-Peau moite et pa

LS
kS

<

tion latérale de sécurité Figure 28 : Massage cardiaque

e hypoglycémique : (29

4 milli moles, soit 0,45 g/l.
liniques :

€

-Sensation de faim ;

-Nausées, vomiss
-Nervosité ;
-Maux de téte ;
-Tremblements :
-Palpitations ;
-Sudation abonds
-Confusion menta
-Convulsions ;

sements ;

nte ;
le ;

-Perte de conscience.

CAT:

-Arréter les soins|;

-Retirer tous les ¢

)

orps étrangers de la bouche ;

-Si le patient est conscient : apporter des sucres rapides par voie orale puis compléter
par un apport en sucres lents tel que du pain ou des gateaux secs riches en amidon ;
-Si le patient n'est pas conscient : mettre le patient en décubitus dorsal en élevant

légerement les pieds, évaluer la liberté des voies aériennes, la respiration et la
circulation et appeler le SAMU ;
-Surveillance constante des fonctions vitales.

LA sODANS nﬂj

Figure 29 : sérum glucosé

w
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2-3-Les urgences respiratoires :

2-3-1- La crise convulsive : [27]

Elle est le plus souvent due :
— A un surdosage ou a une injection intra vasculaire ;
— Ou bien survient/chez des sujets au métabolisme hepatique modifié (par exemple des
cirrhotiques), chek des sujets au débit sanguin hépatique modifié (insuffisance
cardiaque, bétabloguants, cimétidine).

Il existe un syndrame prémonitoire qui doit étre le signal d’alarme :
-~ Malaise avec angoisse ;

— Céphalées ;
— Baillements ;
— Nausees :

— Troubles visuels|;
— Agitation ou sonTnoIence.
— Paleur ;

— Sueur

— Pouls bien frapp
— Polypnée ;

— Mouvements angormaux des extrémites ;
— Tremblements.
En I'absence dultraitement, apparait la crise convulsive qui peut étre brutale, sans
prodrome :
— Perte de connaissance ;

— Raidissement du corps ;

— Basculement de|la téte en arriére ;

— Les yeux révulses

—Apparition des mpuvements convulsifs généralisés.

La crise est généralement bréve mais peut se reproduire en 'absence de traitement
avec risque de collapsus.

CAT:
-Allonger le patient, les jambes surélevees ;

-Desserrer tout vétement autour du cou ;

-Contre la sensation de manque d'air, ouvrir les fenétres ;

Evolution : si la ¢rise ne cesse pas spontanément au bout de quelques minutes et se
complique de cyanose, il faut commencer la respiration assistée au masque et
accompagner le malade vers un hopital.

D

2-3-2- La crise d’asthme : [27]
Apres l'injection, an note :

— Géne respiratoire ;

— Douleur thoracique rétro sternale
— Angoisse ;
— Cyanose ;
— Agitation.
CAT : en dehors du traitement de fond, le traitement de la crise fait appel :

- En premier, au médicament béta 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 entrainer une détresse

respiratoire aigué.

2-4-Les accide

nts allergiques : [27)

lls sont invoqués & tort a 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 complicati

on la plus grave, parfois mortelle :

— A la concentratian de 2 mg/ml, apparaissent des manifestations mineures de toxicité
paresthésies des extrémités

— Au-dela de 20 a

25 mg/ml, un arrét respiratoire puis un arrét cardiague sont possibles.

Ces effets secordaires sont liés & la concentration plasmatique et peuvent étre

prévenus par des
— Le facteur esse

Mmesures simples
htiel d’accidents mortels est I'injection trop rapide ou trop vite répétée

d'un anesthésique local & concentration élevée (2 % au lieu de 0,5 ou 1 %) lors d’'une

effraction vasculai

re ;

— A coté de cefte erreur technique, les accidents de surdosage sont liés & des

problémes de mét
< allergie au

abolisation ;
X conservateurs :

Les substances gnesthésiques locales peuvent induire des réactions de sensibilisation.
Celles provoquées par les anesthésiques de type amide sont rarissimes. Une

sensibilisation au
utilisés comme co
En cas de soupgc
sensibilisation son
La limitation des d

2-4-1- Choc anap
C'est une réaction
Les signes cliniq
la substance :

- Urticaire;

- Cyanose;

- Angio-cedeme ;

groupe para, provoquée par les parahydroxybenzoates de méthyle,
Nservateurs est toujours possible.

bn de reaction allergiques, les tests de dépistage d'une éventuelle
timpératifs et seule I'utilisation d'un anesthésique est licite.

oses limite egalement les risques.

hylactique : [10]
d'hypersensibilité aigué a un antigéne (anesthésie).
ues : apparaissent dans les 5 a 30 minutes suivant I'administration de

- Sensation de malaise général;

- Hypotension et t

achycardie;

- Dyspnée avec bronchospasme.

CAT:
-Eliminer l'allerge

Ne,

-Allonger le patient en décubitus dorsal;

-Pratiquer une injg
-Des antihistamin
complément;

2Ction d'adrénaline.
ques peuvent étre injectés par voie intraveineuse lente en

-Vérifier réguliérement la tension et assurer une oxygénation;
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-Administrer en complément de I'hydrocortisone en intraveineuse ou intramusculaire
(100 mg) lorsqu’une amélioration est constatée;
-Prévenir les serviges médicaux d'urgence.

o i

ighre 30. éhoc é‘néphylactique.

2-4-2-Urticaire : [10]

L'urticaire peut étre la manifestation cutanée d'une allergie.

Signes cliniques:

-Papules rouges ou roses, surélevées et prurigineuses ;

-Prurit et sensation locale de chaleur.

-Gonflement subit|et prononcé des yeux, des lévres ou des extrémités
CAT:

-Eliminer I'allergéne;

-Interrompre Ies soins et allonger le patient;

-Injecter en intraveineux une solution de corticoide ou un antihistaminique par voie

Intramusculaire;

-Contacter les services médicaux d'urgence.

2-4-3-CEdéeme de Quincke : [10]
Signes cliniques|:
-CEdéme de la face et des lévres;

-Le tractus respiratoire est atteint, provoquant une détresse respiratoire
CAT :

-Maintenir le patient en position assise;

-Injecter per voie intraveineuse une solution de corticoide d'action rapide
-Contacter le SAMU.
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- B 1
Figure 31 : (Edeme de Quincke.

2-5-Les urgences neurologiques : [10]

2-5-1-Lacrise d'é
Des crises convulg
déclenchees par |z
convulsivante ;

Signes cliniques
-L’apparition bruta
- L'association pos
d'une insuffisance

pilepsie :
sives peuvent apparaitre chez des patients épileptiques ou étre
3 fatigue ou par les anesthésiques locaux du fait de leur action

. elle se manifeste par :

e de contractures musculaires involontaires:

sible d'une détresse ventilatoire, d'un malaise hypoglycémique ou
cardio-circulatoire aigué ;

-Perte de conscience subite ;

-Cyanose

-Rigidité des mempres (phase tonique) ;
-Incontinence urinaire et fécale ;
-Convulsions géneralisées (phase clonique) ;

CAT : [29]

-Décubitus dorsal|;

-Eloigner tout obje
-Dégagement des
-Si convulsions pe

t dangereux, éviter les chutes ;
voies respiratoires (si possible) oxygene 100% :
rsistent plus de 5 minutes, injecter 1ml de Diazepam5 mg/ml i.v. et

transporter ie patient rapidement vers un milieu hospitalier.

2-5-2-Spasmoph

La crise de tetanie ou spasmophilie, parfois nommeée syndrome d'hyperventilation, est

lie (tétanie) : [44]

un syndrome regrpupant un ensemble de symptémes liés a un état anxieux, voire
dépressif, sur fond d'hypersensibilité physique et morale; Elle correspond a une

réaction de peur @
Signes cliniques

ui
' elle se manifeste par :

-Paresthésies faciales avec sensations de picotements qui peuvent diffuser;

-Dans, les formes
inferieure peuven

mineures, des crampes spontanées des membres supérieurs et
étre associées a des soubresauts des muscles faciaux et a une

hyperventilation dpns les formes majeures. On la rencontre souvent chez les jeunes

femmes.
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Prévention : Pour |a prévenir il faut diminuer I'état d’anxiété du patient par une
respiration calme et profonde voire un traitement anxiolytique. De plus une relation de
confiance patient/praticien permet de rassurer le patient et d'éviter ce syndrome.

CAT : [g]

-Arréter les soins ;
-Retirer tout corps étranger de la bouche ;

-Mettre la patiente len position assise ;

-Retirer tout les objets anxiogénes de sa vue ;

-Isoler la patiente, |a rassurer et lui demander de respirer & la méme fréquence que soi ;
-Lui administrer du calcium par voie orale ;

-La forme majeur requiert en le plus le recours a une sédation centrale qui reste du
ressort d'une équipe spécialisée (gluconate de calcium par noie V).

\

La trousse d’urgence : Les médicaments et dispositifs médicaux
destinés aux soins d’urgence doivent étre stockés ensemble, dans un lieu
accessible et connu de tout le personnel du cabinet (secrétaires,
assistantes) qui sera a méme de participer a la prise en charge d’'une
personne en détresse. La trousse d’'urgence doit étre rangée
meéticuleusement, remplie et vérifiée avec un systéme de check-list ol doit
figurer chaque classe de médicament avec sa date de péremption, son

dosage et sgn utilisation.

2-6-Les interactions médicamenteuses avec les anesthésiques
locaux : [30]
Au niveau des biotransformations, les interactions médicamenteuses les mieux
documentees concernent la lidocaine. Certaines interactions médicamenteuses
modifient son métabolisme hépatique soit en 'accélérant comme avec les barbituriques
soit en le ralentissant comme avec I'iproniazide, les anesthésiques halogénés, le
propranolol ou la ¢cimétidine. Réciproquement, la lidocaine peut ralentir le métabolisme
de la succinylcholine et en augmenter la durée d’action.

Les métabolites de la procaine peuvent modifier I'action de quelques médicaments :
I'acide para-Amingbenzoique inhibe les propriétés bactériostatiques des sulfamides et
le diaminoéthanol potentialise les effets de |a digitaline et peut en augmenter la toxicité.
Au niveau des membranes excitables, la lidocaine interfére avec les curares compétitifs
(gallamine, pancuronium) et avec certains agents antiarythmisants. Des observations
constatant un arrét sinusal ont été signalées lors d'injection avec de la quinidine ou la

phénytoine. Une défaillance cardiague peut survenir chez un malade traité par ajmaline.
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II-Les compl

cations liées a I’acte opératoire:

Ces complications| peuvent apparaitre suite a :

-Non respect des rggles inhérentes a toute pratique chirurgicale.

-Il peut s'agir d'un questionnaire médical incomplet, de bilans sanguins absents ou
mal interprétés, de difficultés opératoires sous-estimées.

-Elles peuvent egalement étre la conséquence d'une mauvaise technique chirurgicale:

forces inadaptées,

1-La douleur:

utilisation d'instruments inadéquats. [11]

[11]

Des douleurs pergpératoire peuvent survenir dans le cas ou I'anesthésie a été mal
réalisée ou lorsque ['intervention est plus longue que prévu initialement.

CAT:
-Réinjecter la sol

Ltion anesthésique au niveau du point douloureux afin de pouvoir

poursuivre etde términer l'intervention sans géne pour le patient.
-Faire recours a des anesthésies complémentaires type intraseptale ou

intraligamentaire

2-Les compilica

8i absence de toute contre indication.

aitions hémorragiques :

L’hémorragie est un écoulement de sang hors des vaisseaux, anormal par son intensité
ou sa durée. Comme dans tout acte chirurgical, 'hémorragie a une certaine importance

en chirurgie bucca

e.

Elle est d'abord un facteur de géne au cours de l'intervention et peut avoir ensuite de

graves conseéquer
Le risque hémorrg

ces pour l'opéré.
gique reste cependant difficile a estimer en raison du nombre et de la

variabilité des parameétres pouvant l'influencer.

Facteurs étiologiques :

~ Facteurs d
Le niveau de risqu

e risque lié a la chirurgie (locaux) :
e hémorragique varie en fonction :

-Du type et des mpdalités de I'intervention ;
-De la nature des tissus et sa vascularisation qui peuvent majorer le risque dans un
certain nombre d'interventions :

-Elle peut étre ens

uite secondaire a une erreur chirurgicale (mauvais point d'appui,

section d'un paquet vasculo-nerveux par dérapage d’'un syndesmotome ou par un

iInstrument rotatif)
Elle peut étre d'or
- Artérielle: ung

gine : [10]
artériole lesée en cours d'intervention manifestera un écoulement

sanguin pulsatile en « jet ».

« L'atteinte de I'artere alvéolaire inférieure est une complication rare qui peut survenir
lors de l'avulsion d'une dent de sagesse inférieure incluse en position basse.

Une manceuvre de luxation mal adaptée provoque une effraction du canal et une lésion
des pédicules vasculaires et nerveux.

L'utilisation d'un imstrument rotatif mal contrélé peut engendrer le méme résultat.

Le plus souvent, |

artere se spasme et 'hémorragie se tarit rapidement.

* Au niveau du trgu mentonnier lors d’'un geste mal contrdlé de la lame du bistouri

(incision de décha

rge intempestive ou décollement mal contrélé) ;
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* Enfin, au niveau dy maxillaire, on peut observer des plaies des branches de l'artére

maxillaire interne lors

de la fracture de la tubérosité maxillaire, des Iésions des artéres

palatines descendantes, nasopalatines et de leurs branches lors de voies d’abord

palatines.

- Veineuse: I'effraction d'un veine déclenche un saignement en nappe est plus facile
a gérer que celle d'uhe artére.

Figure 32 : Lésion de la branche de I'artere a/at/ne, [12]

~ Facteurs de risque liés aux patients :
Certains facteurs de risque propres aux patients sont également en cause dans

I'augmentation du risq
- Les anomalies de I'h

ue hémorragique avec une fréquence variable comme :
émostase ou de la coagulation constitutives (rares) : hémophilie A

et B, maladie de Willgbrand, autres troubles de I'némostase :
- Les deficits acquis (beaucoup plus fréquents) : dysfonction plaquettaire,
consommation des facteurs, fibrinolyse :
- Les médicaments erﬁ cours (de plus en plus fréquent) : antiagrégant plaquettaire
(aspirine), anticoagulant (antivitamine K, héparine).

Il est d'ailleurs fréquent que le malade soit au courant lui-meme de ces troubles et qu'il
nous en provienne. dans d'autre cas, sera l'interrogatoire et les examens de laboratoire

qui permettront de sa

CAT : 28]
» La compression locg
d'arréter le saignemen
Des gouttieres souple
compression
+ L’électrocoagulation

oir si I'on peut ou non intervenir. [9)

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

est efficace si elle est sélective, en particulier sur les saignements

des tissus mous ; ou de suturer l'artériole si nécessaire.

- La mise en place des produits hémostatiques (éponges ou colles) peut permettre de
resoudre des suffusions hémorragiques sur les tissus osseux. La cire de Horsley placée
en petite quantité au contact direct de I'os est également efficace :

* Une fermeture étanc
Dans le cas contraire,

ne de 'alvéole joue un rble important lorsque cela est possible.
les auteurs proposent la mise en place d'une compresse
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hémostatique au sejn de I'alvéole et I'obturation de la zone non suturée par une colle
biologique (type Tissucolle®).

2-2-Malformations|vasculaires : [28]

L’atteinte d’'une malformation vasculaire intraosseuse est une complication rarissime
mais redoutable, parfois fatale, car elle est a 'origine d’'une hémorragie cataclysmique
qui ne peut étre jugulée par les méthodes habituelles.

L'origine de cette m

alformation peut étre multiple :

-Hémangiomes intrg osseux

-Malformations arté

rioveineuses.

Cette pathologie est diagnostiquée chez le sujet jeune avec une fréquence plus

importante chez leg
Le site de prédilect

femmes (sex-ratio de 1,6).
on est la région prémolaire et molaire mandibulaire.

D’un point de vue qlinique, elle peut étre compléetement silencieuse. Elle peut se
manifester par aillgurs par :

» Une tuméfaction

peu importante |

» Un élargissement des tables osseuses ;
» Des gingivorragies spontanées (plus souvent) ;

* Des mobilités def

CAT:

taires.

Malgré toutes les précautions, lors de la survenue d'un tel accident, les pertes

sanguines sont ma
d’hémostase.

ssives et 'némorragie ne cede pas aux techniques habituelles

Des gestes de reanimation doivent étre mis en ceuvre trés rapidement.
L'urgence de la situation justifie parfois la ligature chirurgicale de gros pédicules

vasculaires (artérs

faciale ou plus souvent carotide externe directement).
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3- Les lésions nerveuses :

Les blessures nervg
nerfs linguaux et leg
rares, les statistique
2.6 % pour le nerf
la dent et le nerf qui

suses intéressent principalement les nerfs infra-alvéolaires, les
nerfs mentonniers. Les Iésions permanentes sont néanmoins

s allant de 1,7%-52% pour le nerf alvéolaire inférieur et environ
ingual. L'étiologie est souvent liée a la proximité des rapports entre
ne peut pas toujours étre mise en évidence par un examen

radiographique simple (panoramique, rétroalvéolaire). Au moindre doute, un scanner

est recommande. [31]

3-1- Lésion du nerf alvéolaire inférieur :

Le nerf alveolaire inférieur, par sa situation, peut subir diverses agressions. Dans la
plupart des cas, le nerf est atteint directement lors de la chirurgie. Il peut s’agir :
D'une contusion, d'un étirement, d’'une compression lors d’une chirurgie. Sa section

compléte reste rare
Les traumatismes g

- éventualité exceptionnelle lors d’apex soudés autour du nerf.
u nerf mandibulaire surviennent lors :
ents de sagesse inférieures. Dans cette région, le canal

-De l'avulsion des qi

mandibulaire contracte des rapports étroits avec la troisieme molaire.
-D’avulsions des rgcines résiduelles ou lors d'apectomie portant sur les dents

mandibulaires pring
le praticien

ipalement a cause des instruments ou des techniques utilisées par

-De debridement dlune Iésion apicale des dents postérieurs en contact direct avec le

canal mandibulaire

-D'une réaction inflammatoire ou d’'un cedeme qui peuvent entrainer une compression
du nerf dans son canal ;

-Plus rarement, de||
I'intervention :

a présence d'un fragment d'instrument fracturé pendant

-Du decours d'une fracture peropératoire de I'angle de la mandibule . [12]

-De l'ostéotomie ; souvent liée au passage des ostéotomes entre les valves. L'anatomie

souvent favorable
parfois le nerf est
valves donc |'attei

Figure 33 : Troisi

permet habituellement d'épargner le nerf en rasant la table externe ;
collé contre |a valve latérale avec trés peu d'os spongieux entre les
nte fonctionnelle du nerf est alors plus difficilement évitable. [13)

emes molaires mandibulaires en rapport intime avec le nerf alvéolaire
infénieur (panoramique et scanner). [11]
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3-2-Lésion du nerf lingual : [47]
Differentes manceuyres peuvent étre a I'origine de I'atteinte du nerf lingual et les
facteurs influengant les risques de Iésions du nerf lingual sont variés.
~ Des facteurg anatomiques, tels que
-La proximité, voirel le contact du nerf lingual,
-La profondeur d'inclusion,
-La présence d'un rebord osseux distal par rapport & la dent,
-La position de la dent de sagesse mandibulaire.
~ Des facteurs chirurgicaux. tels qu'une piglre accidentelle du nerf lors
-De I'anesthésie tronculaire & I'épine de Spix ou d'une para-apicale linguale,
-D’'une syndesmotomie trop appuyée au collet de la face interne de la dent,
-D'une utilisation intempestive et mal contrélée d'instruments rotatifs au moment de la
fragmentation de la dent ou du dégagement de I'angle distolingual,
-D’une voie d'abord linguale avec une protection insuffisante du nerf,
-D’ une traction trop importante par le décolleur d’'un lambeau lingual,
-D’un curetage troq\ appuye ou une traction excessive d'un kyste marginal,
-D’une suture mugueuse chargeant trop de tissu gingival sur la lévre interne de
laivéole.
-De la sublinguale¢tomie et submandibulectomie ;
-De l'exérése de Iitumeur bénigne du plancher. [14]

A4

Figure 34 : Circonstances lésionnelles du nerf lingual et de la corde du tympan.
1. Glossoplastie ;2. Taille du canal de Wharton et chirurgie du plancher buccal ;
3. Submandibulectomie ; 4. Avulsion de 38 ou 48 sur arcade, en germe ou incluse. [14]
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3-3-Lésion du nerf mentonnier :
La section de ce n¢rf se fait lors .

-De l'extraction des

canines ou prémolaires mandibulaires ou lors d'alvéolectomie ;

-Des résorptions ogseuses conséquemment a une parodontite ou a I'age du patient
-D’une incision mugueuse mal contrélée ou imprudente ;
-De traction excessive par un écarteur ; [12]

-Du placement des
mentonniére. [48]

implants : cette atteinte peut provoquer une insensibilité de la région

# %

Figure 35 : Risque de lésion du nerf mentonnier aprés exposition si une force

|
|

CAT : [2g]

excessive utilisé avec l'ecarteur. [12)

~ La contusion 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 corticoides.

~ La section du nerf provoque une anesthésie compléte parfois associée a des
dysesthesies (sensations d'engourdissement, de picotement, de fourmillement ou de
bralure accompaghées des douleurs).

~ Une amélioration de la symptomatologie peut survenir grace & l'innervation
collatérale. La réclipération est jugée terminée entre 18 et 24 mois aprés la survenue

de la complication;
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4-Les complica

tions osseuses :

4-1-Les fractures osseuses :

4-1-1-Fracture aiv
Il s’agit le plus sou

simplement fendus

dents voisines ou,

eolaire :

ent de fragments de paroi alveolaire (séquestre) fracturés, luxés ou
Parfois, ils peuvent étre plus importants, découvrant les racines des
dans les cas extrémes, les luxant. Les sites les plus probables aux

fractures osseuses sont la table interne des molaires maxillaires (surtout la premiére
molaire), la partie qu plancher du sinus maxillaire, la tubérosité maxillaire et |a table
interne des incisiveés mandibulaires. [15]

Ces traumatismesEont favorises par difféerents facteurs :

* L'os fragilisé et d
* L'os fragilisé par
+ La réalisation de
un mauvais appui
* Lors de la trépan
I'implant.
En pratique. I'évall
permettent d'éviter
CAT:

~ la préventio

minéralisé des personnes agées ;

Lin état d'infection locale (aigué ou chronique) ;

manceuvres de mobilisation trop violentes ou mal orientées, ou avec
(28]

ation du site osseux receveur ou lors de I'impaction ou du vissage de

vation de I'état local et la réalisation de manceuvres douces

ces complications sur un 0s sain. [16]

h des fractures de grandes portions de la plague corticale dépend :

-De I'évaluation radiographique et clinique préopératoire,
-Dréviter I'utilisation de quantités excessives de force incontrolée
-De la decision precoce d'effectuer une extraction ouverte avec élimination de
quantités contrélées d'os et sectionnement des dents pluriradiculées.
~ Les fragments fracturés sont extraits et les bords osseux régularisés a l'aide

d’une curette ou d

un instrument rotatif sous irrigation continue. [15]

Figure 36 : Fracture alveolaire. [15]
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4-1-2-Fracture de

la tubérosité : [15]

La fracture d'une grande section osseuse dans la zone de |a tubérosité maxillaire est
une situation particulierement préoccupante. La tubérosité maxillaire est importante
pour la construction d'une prothese maxillaire stable. Si une grande partie de la
tubérosité est enlevée avec une dent maxillaire, La stabilité est susceptible d'étre

compromise.
Les fractures de la

tubérosité maxillaire résultent le plus souvent de ['extraction d'une

troisieme molaire supérieure éruptive ou de ['extraction de la seconde molaire si elle est

la derniere dent de

['arcade.

Il s'agit d'une complication relativement peu fréquente puisque la tubérosité est
essentiellement constituée d'os spongieux d’'une épaisseur variable. Elle surviendra
plus frequemment lorsque la dent est ankylosée. Ces fractures intéressent
géneralement I'angle postéro-externe de la tubérosite.

Facteurs étiologiques : sont majoritairement causées par :

-Une force trop importante exercée lors du mouvement de luxation de la dent de

sagesse selon une
-Elles peuvent éga

direction trop postérieure ;
ement survenir lorsque la trépanation osseuse est insuffisante ou au

contraire, lorsque gelle-ci est beaucoup trop volumineuse

-La présence d'un

kyste apical de grande étendue peut également fragiliser le plancher

du sinus ou les stryctures de résistance de la tubérosité.

Signes cliniques
Un craquement et
observé sur la den
CAT:

Si une fracture de
a celui qui vient d'é
*Le chirurgien. en
fracture (si l'os res
*Si possible, il faut
maniere habituelle

une hémorragie localisée la révélent, un séquestre osseux peut étre
[ extraite.

ubérosité survient au cours d'une extraction, le traitement est simulé
;tre evoque pour d'autres fractures osseuses.

Ltilisant 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 stabilisee avec des sutures muqueuses

comme indiqué précédemment.

» Cependant,

si la tubérosité est excessivement mobile et ne peut étre disséquée

de la dent, le chirurgien a plusieurs options.

*La premiere option est d'atteler la dent qui est extraite aux dents adjacentes et de

reporter I'extractio

pendant 6 a 8 semaines.

*La deuxieme option consiste a sectionner la couronne de la dent & partir des racines et
a permettre a la tubérosité et a la section de la racine dentaire de guérir. Aprés 6 a 8
semaines, Le chirurgien peut rentrer dans la zone et retirer les racines de la dent de la
maniére habituellg.

*Si les dents molajres supérieures ont été infectées avant la chirurgie, ces deux

techniques doiven

étre utilisées avec prudence.

~ Silatubérosité maxillaire est complétement séparée des tissus mous, les étapes
habituelles consistent a lisser les bords tranchants de I'os restant et a repositionner et
suturer le tissu restant.

Le chirurgien doit soigneusement vérifier une communication oroantrale et le traiter

comme nécessaire.
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4-1-3-Fracture de

Figure 37 : Fracture de la tubérosité. [15]

la mandibule : [32]

La fracture de I'angle mandibulaire est une complication classique mais exceptionnelle

Facteurs favoris
dent ou par certain
* Inclusion basse

de I'extraction de;

3 dent de sagesse mandibulaire.

nts : elle est favorisée par certaines positions anatomiques de la

s processus pathologiques particuliers:

« Ostéotomie excessive -

« Mouvement de iU

* Avulsion chez le Vieillard (os mandibulaire fragile et ostéoporotique);

*Volumineux kyste

» Tumeurs bénignes d'origine odontogéne ou non (améloblastomes, etc.),

xation mal contrélé ;

péricoronaire.

+ De tumeurs malignes (sarcomes, etc.),
« De pathologies générales a retentissement mandibulaire (dysplasie fibreuse, etc.),
*De pathologies infectieuses ou postradiques (ostéite chronique, ostéoradionécrose)

Signes cliniques |
par un craquement évocateur associé a une douleur,

-Elle se manifeste

-L'examen clinique retrouve, dans certains cas, une mobilité des segments osseux,

-Une hémorragie importante (proximité de I'artére alvéolaire inferieur),

-Un trouble de l'art

iculé.

-Parfois, elle passe inapercue et se révéle dans un second temps par des douleurs, des
retards de cicatrisation et elle est confirmée par I'imagerie.

CAT : [10]

-La conduite a tenir est simple et consiste en une toilette de I'alvéole,

-Un parage soigne

ux local et un contréle radiologique.

-Le traitement fait|appel aux régles habituelles de traitement des fractures de mandibule
dont I'indication repose sur les bilans cliniques et radiologiques.
-Une consolidation chirurgicale (mise en place d'une plague et de vis d'ostéosynthése)
ou un blocage intermaxillaire est & prévoir (service de chirurgie maxillo-faciale).
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Figure 38 : Fracture de I'angle mandib

4-2-L’échauffeme

» Au cours de
Toute utilisation ds
NECroses 0sSseuses
toujours sous le ca

ulaire lors la luxation de la 3°™¢ molaire
mandibulaire. [12]

ht de 'os :

la trépanation : [32]
s instruments rotatifs sans irrigation continuelle peut provoquer des

3 ultérieures. La perforation doit se fait par courtes séquences et

ntréle permanent de la vue (ne pas laisser envahir le champ

opératoire par le liquide d'irrigation). Toute pénétration de |a table interne doit se faire

de fagon prudente
~ Aucours duy

et sous la protection d'une lame métallique sous-périostée.
forage implantaire : [48]

L'échauffement osseux lors du forage du lit implantaire va étre provoqué par les forces
de frottement créeg par I'insertion du foret dans I'os ; si la température ou la durée

d'exposition est sy
nécrotique ne mon

périeur a 47°C pendant une minute alors il va en résulter une zone
trant aucun signe de réparation aprés 100 jours. La zone |ésée forme

alors un tissu fibreux a I'origine de la fibro-intégration de I'implant.
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5-Les complications sinusiennes :

5-1-Communication bucco sinusienne :

Une communication buccosinusienne (CBS) correspond & Ia création d'un espace entre

la cavité orale et le

sinus makxillaire.

Facteurs étiologigues : la communication buccosinusienne (CBS) peut étre

rencontrée lors :

-De l'avulsion des dgents antrales dont les racines entretiennent un rapport direct avec la

cavité sinusienne (

en particulier les molaires et prémolaires maxillaires) ;

-D'un curetage vigoureux par voie alvéolaire d'une ostéite du plancher, cette effraction

sinusienne est mis

e en évidence par un cone de gutta percha ;

-De I'exérese de kystes apicaux. [49]

-Du forage implant
nasal reste une co

aire © une péneétration du foret implantaire dans le sinus ou la cavité
mplication mineur si la hauteur d'os est suffisent pour la mise en

place stable de I'implant. 48]

Signes cliniques
Cliniqguement elle
inconstante.

Sous anesthésie Ig
travers l'alvéole de
Enfin, on peut réal
d’'aspiration.

(49]
eut se manifeste par une épistaxis peut étre observée de maniére

cale, la manceuvre de Valsalva peut la confirmer par la fuite d'air a
la dent extraite.
ser I'exploration prudente a la curette ou avec une fine canule

La prévention : Le bilan radiographique préalable permet de prévoir ce risque et de

pratiquer I'avulsion
chirurgicale.

L'existence d'une communication (sinusienne ou nasale) doit faire I'objet d’une tentative

de la dent par voie vestibulaire selon une méthode d'extraction dite

de fermeture immeédiate et d’'une surveillance postopératoire réguliére.

CAT : [53]

Traitement des communications buccosinusienne immeédiates :

Il faut proscrire formellement le lavage de I'alvéole qui entraine le refus du liquide dans
le sinus et qui peut étre la cause d'infection secondaire et d’agrandissement de la
perforation et éviter aussi 'emploi de méche dans I'alvéole qui empéche la formation de

caillot et ne peut q
cicatrisation de |a
sinus soit sain ou
e Le sinus est sa

Uentretenir la béance de 'alvéole et partant, 'absence de
mugueuse sinusienne. On peut envisager deux cas selon que le
non.

n :

~ En cas de petite effraction, il ne faut pas intervenir mais surveiller le patient,
*En conseillant d’eviter : les bains de bouche, de manger et de boire du cété de la
perforation et les mouchages violents.

*En prescrivant un

traitement antibiotique et si possible en faisant une suture aussi

hermétique que possible de 'alvéole.
Si ces prescriptions sont respectées, dans la trés grande majorité des cas, la

communication sa

re ferme spontanément au bout de quelques jours sans séquelles.

~ En cas d'une communication plus importante, il faut faire une fermeture
immeédiate par des points de suture trés serrés avec protection de la plaie par un
pansement recouyrant I'alvéole ou par une petite plaque en résine & maintenir en

bouche pendant g

uelques semaines.
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Si cette suture n'est pas possible immédiatement, la méme conduite thérapeutique que

précédemment do

it &étre faite sans faire d'intervention intempestive, trés souvent on a

une cicatrisation sans séquelle ultérieure.
Lorsque la fermeture n'est pas compléte la communication buccosinusienne devient de
petite dimension et beaucoup plus facile a refermer dans un 2eme temps.

» Dans les cag de communication plus importante et définitive, il faut faire une
fermeture par autoplastie. Si cette technique est échouée on va faire recours a la
technique de lambeau.

o Communication buccosinusienne avec sinus infecté (sinusite) :

Il faut dans un pre
suivis d'injection d

mier temps essayé d'éeradiquer I'infection par des lavages du sinus
‘antibiotiques intrasinusienne, non pas par l'alvéole mais, par

ponction au niveau du méat inferieur par voie nasale.

En cas de persistance de I'infection, la perforation ne se refermera jamais seule, il
faudra alors ouvrir |e sinus, le nettoyer par le procédé de méatotomie moyenne ou
inferieure et fermern dans la méme séance la perforation alvéolaire.

IR NN il

Figure 3¢

L

-

) : Procédé de fermeture autoplastique d’'une CBS récente. [53]
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5-2-Projection d’u

ne dent ou racine dans le sinus maxillaire :

Une racine dentairg, voire toute |la dent (parfois lors d’extraction des dents de sagesse

supérieures), peut

etre refoulée dans le sinus maxillaire, dans certaines manoceuvres

suite a I'extraction de dent ayant un rapport étroit avec le sinus ; dans ce cas, la

communication est

CAT : [12]

alvéolaire. [49]

-Si I'extremité de I dent ou de la racine ne peut pas étre enlevée avec la technique

chirurgicale imméd
ou la racine avec d
situation.
-Traitement antibio
et l'avulsion chirurg
risque de l'infection
communication org
-La position exacte

atement apres une complication, toute tentative de trouver la dent
ivers instruments doit étre évitée et le patient doit étre informé de la

tique et les décongestionnants nasaux sont également administrés,
icale est prévue. Il doit traitées dés que possible, car il existe un
du sinus maxillaire, qui aggrave généralement en raison de la
antrale existante.

de la dent ou de |a pointe de la racine doit étre confirmée avec

examen radiographique.
-L’enlevement de la 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.|[12]

gt

d'une racine projetée dans Figured1 : Radiographie panoramique montrant
le déplacement d'une 3°"° molaire dans le sinus

maxillaire aprés son extraction. [12]
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6-Les complications dentaires :

6-1-Fracture de la dent a extraire : [28]

Les dents extraites (mise a part les dents de sagesse incluses) sont souvent des dents
trés cariées, dont I3 couronne est fortement délabrée ou porteuse d'une restauration
volumineuse.
Les fractures dentajres peuvent étre produites par :

-Une technique chirurgicale inadéquate,

-Un mauvais choix de l'instrumentation.

La fracture coronaire a peu d’incidence puisque les fragments radiculaires peuvent
aisement étre récupérés.

En ce qui concerne |es fractures radiculaires, le pronostic de récupération des éléments
fracturés peut parfois étre 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 tres dense (personnes agees, ethnies africaines...)

-L’'ankylose de la dﬁnt (dent dépulpée) ; dent isolé.

CAT : [44]

~ Dans tous les gas, silaracine a été fracturée lors de 'extraction, il est préférable
d'extraire le fragment dans la séance :

-Soit a I'aide d'un davier quand cela est possible,

-Soit a 'aide d'un ¢lévateur,

-Ou encore en pratiquant 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 étre
extrait que par un dégagement osseux important et dans des conditions de visibilité
parfois limitée, pose I'éventualité de I'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 a la mandibule). Il faudra alors surveiller par des radiographies rétro
alvéolaires ou panoramiques la bonne intégration des fragments fracturés, et vérifier
I'absence de phénomeéne infectieuse.

Pour prévenir une fracture de la dent que 'on extrait il faut donc I'anticiper
en repérant les|zones de faiblesses susceptibles de casser et connaitre
les anatomies dentaires et osseuses a risques. [28]
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Figure 42 : Fracture d’une racine coudée.

6-2-Lésion des dents adjacentes : [33]

C’est une complication fréquente, due a un appui iatrogéne, trop important sur une
dent voisine. d'autant plus fragile que celle-ci est porteuse d’'une reconstitution
coronaire, peut aboutir & une fracture partielle ou totale de la couronne. Plus
frequemment, il peut se produire le descellement d'une prothése conjointe voisine.
CAT:
* Il est impératif d'avoir une bonne prise des instruments, de bons points d’appuis et de
maitriser ses gestes.

*En cas de luxatign il faut :

-Repositionner immédiatement la dent et mettre une contention.

-Surveiller la vitalité pulpaire.

6-3-Erreur de dent : [33]

Aussi idiot que cetincident puisse paraitre, il n'en est pas moins relativement fréquent.
Il peut entrainer des conséquences médicolégales graves. C'est pourquoi le praticien
doit avant tout repérer le plus précisément possible la dent qu'il doit extraire lors de la
premiere consultation (notamment dans le cas d'indication d'avulsion des prémolaires
en ODF) et travailler le plus possible en vision directe. Enfin, certains auteurs
preconisent I'utilisation d’'une check-list préopératoire afin d’avoir la procédure la plus
rigoureuse possible.




7- Les complica
Une autre structure
chirurgicale dans la

i’(ions articulaires : [15)
majeure qui peut étre traumatisé au cours de la procédure
mandibule c'est I'articulation temporomandibulaire.

L'application de for¢es excessives est susceptible d'entrainer une luxation traumatique

de P'articulation.

Une douleur au niveau de I'articulation temporomandibulaire peut apparaitre a suite
d'une ouverture bugcale prolongée.

Elle se manifeste par une :

-Déviation vers le cpté sain (si luxation unilatérale) :

-Déviation mandiby
-Limitation des moy

laire a 'ouverture :
vements ;

L'utilisation d'un cale-bouche permettra de minimiser les génes articulaires
postopératoires lors des interventions de longue durée.

CAT : [10]

Realiser la manceuvre de Nélaton qui permet de remettre en place les condyles.
Elle consiste a plager les deux pouces sur les dents postérieures de chaque coté en
maintenant la mandibule avec les autres doigts et en tirant en bas et en arriere.

Figure

e

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

i

|

Figure 44 : la manceuvre de Nélaton. [12]
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8- Les complications muqueuses : [15]

Les blessures des {issus mous de la cavité buccale sont presque toujours le résultat du
manqgue d'attention adéquate du chirurgien a la nature délicate de la muqueuse, des
tentatives de chirurgie avec un accés inadéquat ou I'utilisation d'une force excessive et
incontrélee. Le chirurgien doit continuer a porter une attention particuliére aux tissus
mous tout en travaillant sur les structures osseuses et dentaires

8-1-Déchirure du lambeau muqueux :

La Iésion des tissug mous la plus courante au cours de la chirurgie buccale est la
déchirure du lambe&au muqueux. Cela provient habituellement d'un lambeau de
recouvrement insuffisamment dimensionné, qui est alors rétracté de force au-dela de la
capacité du tissu a|s'étirer lorsque le chirurgien tente d'obtenir I'accés chirurgical
nécessaire. Il en r@sulte une déchirure a une extrémité de I'incision.

CAT:
La prevention de cette complication est triple:

-Créer des lambeaux de taille adaptée pour éviter une tension excessive

-Contréler la force de rétraction sur le lambeau;

- Créer une incision de libération lorsque c'est indiqué.

Si une deéchirure s¢ produit, le lambeau doit étre soigneusement repositionné une fois la
chirurgie est terminée.

8-2-Etirement ou abrasion :
Des abrasions ou ges brllures des lévres, des commissures |labiales ou des faces

internes des joues

resultent 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 chirurgi
étre conscient de |
levres. Cependant
I'instrument rotatif.
Siune zone de la
sont possibles aut
Habituellement ce
Si une telle abrasi
sera envisage.

pendant l'extractia

en est focalise sur I'extrémite de coupe de |a fraise, 'assistant doit
emplacement de la tige de la fraise par rapport aux joues et aux
le chirurgien doit également rester conscient de 'emplacement de

muqueuse buccale est abrasee ou brllée, de simples traitements
'es que de garder la zone propre avec un ringage buccal régulier.
8 plaies guérir dans 4 a 7 jours sans cicatrices.

bn ou bralure se développe sur la peau, un traitement antibiotique

Figure 45:L'abrgsion de la lévre inferieur suite a I'utilisation des instruments rotatif

3éme

h chirurgicale de la molaire mandibulaire. [12]
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9-L’emphyséme sous-cutané : [34)

Dans les suites immeédiates d'un acte bucco-dentaire, représenterait un incident banal
s'il n'était pas trop souvent méconnu et source d'inquiétude pour le praticien et le
patient aprés un acte bucco-dentaire.

Il est dU & la propagation d’air sous pression dans les tissus sous-cutanés, a partir
d'une lésion de I'alVéole dentaire, ou d'une [ésion muqueuse.

Il survient de fagonlimmeédiate ou rapide.

Il est généralement favorisé par I'utilisation d’une turbine & air, d’'une piéce a main a
haute vitesse, d'un|spray air/eau, ou d'un laser equipé d'un systéme de projection d’air ;
C’est une Iésion indolore et non érythémateuse, il n'existe ni géne ni dyspnée, la voix
peut en revanche étre nasonnée.

A la palpation, on retrouve une crépitation neigeuse pathognomonique.

Le diagnostic clinique est facile : il ne devrait pas étre nécessaire de recourir a des
examens complémentaires (radiographies, scanner, IRM ou biopsie) pour rassurer le
patient.
L’évolution: |
La régression se fgit en moins de 5 jours, sans mesures particuliéres.

L'extension thoracigue de 'emphyséme sous cutané justifie d’une surveillance en milieu
hospitalier bien qué la survenue d'un pneumo-médiastin ou d’'un pneumothorax
compressif reste théorique.

CAT:
- Injecter une solutjon de corticoide d'action rapide ;

-Une antibiothérapie n'est pas préconisée mais elle est souvent prescrite.

Figure 46 : Emphyéme Sous-cutané. [34)
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10- La projection d’un élément dans les VADS :
Les corps etrangers projetés peuvent étre de nature diverse :
-Dent, fragment dentaire, germe;
-Obturation, ou restauration prothétique de la dent a extraire ;
-Instrument fractuné ou désolidarisé. [11]
10-1-Projection dans les voies digestives : [28]
Dans ce cas, le patient déglutit et avale le fragment par manceuvre réflexe. Le plus

souvent, cet éléme

nt suivent le trajet du bol alimentaire et sont évacués par voie

naturelle dans les 48 a 72 heures.

L’évolution :
Au-dela de ce déla

, si le fragment n'a pas été évacué, on vérifie sa position par un

contréle radiographique. En effet, on peut craindre I'enclavement du fragment avale.

En cas de risque d
endoscopigue ou G
10-2- Projection d
Elle peut revétir ply
appel aux manceuy

e complications digestives, une exérése sera envisagée par voie
hirurgicale.

ans les voies aériennes :

isieurs aspects clinigues. Une grande détresse respiratoire doit faire
res d'expulsion du fragment (manceuvre de Heimlich) et aux

cas, le fragment p

ut étre rejeté par un effort de toux.

méthodes de réan%mation en attendant l'arrivée des secours médicaux. Dans un autre

L’évolution :
Lorsque le fragme

t de petite taille est inhalé sans détresse respiratoire, il peut étre

entrainé dans une|bronche ou a un niveau segmentaire plus étroit. Les signes
fonctionnels peuvent étre tres frustes mais le risque d'infection avec atélectasie impose
une recherche du fragment par imagerie.

Figure 47: Radio
deglutition d’'un tournevis lors d’'une chirurgie
implantaire. [16]

Figure 48 : la manceuvre de
Heimlich

raphie prise 3 jours apres la
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Les/complications post- opératoires

1-la douleur

Au sein des systémes sensoriels, la douleur constitue un signal d'alarme visant &
protéger 'organisme. La sensation de douleur débute au site du traumatisme tissulaire.

Plusieurs particulari
+ L'importance de I'i
pulpe dentaire, expl
« Larichesse en ne
phénomenes de do

tés de la région oro-faciale singularisent la douleur buccale :
nnervation, notamment au niveau des lévres, de |la langue et de la
ique la sensibilité de la région a la douleur ;

urones a convergence du complexe sensitif du trijumeau génére des
uleur projetée.

Si les douleurs postopératoires en chirurgie buccale sont majoritairement des douleurs
nociceptives, toutes les procédures chirurgicales sont susceptibles de générer des

douleurs neuropath
-Les phénomenes |
développement de
traumatisme tissulg
-La levée de I'anesf

iques qui peuvent se générer par

nflammatoires qui tiennent un réle prépondérant dans le

a douleur postopératoire apres chirurgie buccale : a la suite du

ire qui stimule directement les nocicepteurs. [35]

hésie et son expression la plus vive se situe souvent entre la 8eéme

et la 12eme heure postopératoire, puis elle tend & diminuer et devient minimale vers le

4eme jour. [50]
-Les suites opérato

ires apres la pose d'implant sont exemptes de réactions

douloureuses violentes. Leur apparition fait suspecter une compression osseuse

excessive ou un éc

hauffement : lorsqu’'une telle complication survient, la douleur est

assez violente cédant mal aux antalgiques classiques et d’une durée supérieure a une

semaine. [18]
-La persistance d'a

Igies sans étiologie peut faire suspecter une lésion neurologique ou

une algie vasculaire de la face.

CAT : [50]

-La douleur post-chirurgicale peut étre traitée par prescription antalgique palier 1 ou 2

selon l'intensité de

la douleur et localement par application d'une poche de glace

(diminution de la anduction nerveuse ayant pour consequence un effet anesthésique).
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2-Les complications vasculaires :

2-1- I’hémorragie secondaire :

Elles sont les plus fréquentes et peuvent survenir aprés toute intervention de chirurgie
buccale. Les hémorragies survenant a la suite d'une chirurgie buccale sont
classiquement subdivisées en deux catégories selon leur caractére précoce ou tardif.
Dans la plus part des cas, c'est une cause purement locale qu'il convient d’incriminer.
En I'absence de troubles de 'hémostase un saignement peut apparaitre aprés les
chirurgies chez le sujet apparemment sain. [43)]

Cette hémorragie de cause purement locale, est souvent la conséquence de:

+ Une vasodilatation secondaire aprés levée des anesthésiques vasoconstricteurs
surtout lorsqu'il y a eu effraction vasculaire iatrogéne en per-opératoire ; comme par
exemple une blessure de la mugueuse par dérapage d'un instrument, une incision mal
conduite entrainant une déchirure tissulaire, I'effraction d'une artériole ou veinule ou
encore une fracture osseuse ;

« Une mobilisation de la plaie aprés rupture des sutures ou perte du pansement mis en
place (chirurgie parodontale) ;

* Une blessure de la plaie provenant d'un aliment dur ;

+ L'élimination du cagillot suite a des lavages précoces de la plaie ou a des succions
répétéees :

* La persistance da tissu inflammatoire et/ou infecté au niveau du site opéré tel que
tissu de granulation, granulome, kyste résiduel. [50]

CAT : [12]

Chez les patients supposés sains, ne présentant pas un trouble de 'hémostase, les
manifestations hémorragiques sont habituellement contrélables avec des moyens
simples et classigues, en particulier a la compression qui peut faire appel &:

-Une meche non résorbable appliquée sur la plaie avec pression bi digitale ;

-Un tamponnement & I'aide d’'un matériau résorbable qui utilise des méches de
cellulose oxydée (Sorbacel, Surgicel, Résorcel), ou des éponges de Gélatine ou des
colles biologique ;
-Une gouttiere extemporanée, utilisant des matériaux trés répandus, employés pour les
prises d'empreintgs. |l s’agit des pates thermoplastiques et des élastoméres de silicone.

Figure 49 : Moyens locaux d’hémostase.
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2-2-L’hématome et I’ecchymose : [16]

Cette collection sanguine apparait chez les patients présentant une fragilité capillaire,
ou suite a une hémorragie persistante negligée.

Ces complications yasculaires sont dues en grande partie aux tracés d’'incision décalée
vestibulairement et lqui coupent de nombreux petits vaisseaux inclus dans les masses
musculaires.

L'ecchymose consiste en une coloration noiratre ou bleutée de la peau produite par un
infiltrat de sang dans le tissu cellulaire sous-cutané ou par la rupture de vaisseaux
capillaires sous cutanés.

Elle est généralement simplement superficielle avec une expression cutanée bénigne.
Celle ci est surtout rencontrée chez la personne agée.

Evolution : ils disparaissent en une semaine et ils ne sont pas & l'origine de douleurs
particuliéres, lorsgy'ils sont de grande étendue leur résorption demande parfois de 2 a 3
semaines, entraina‘ t un géne sociale importante.

22

| Figure 50 : Ecchymose post-extractionnelle. [12]
|

|
2-3- L’eedéme : [50]
C’est une réaction inflammatoire qui se traduit par la dilatation des vaisseaux
entrainant leur pefméabilité et la différence de pression osmotique observée entre le
milieu intra (diminution due a la fuite protéique) et extra vasculaire; on observe un
passage de liquide plasmatique a travers la paroi vasculaire. Ce passage est appelé
exsudat, il est composé d'eau, et de protéines (albumine, fibrinogéne, protéines de la
coagulation, protéjnes du complément, protéases, immunoglobulines). Cette fuite
plasmatique trés importante est a l'origine de la formation de I'cedéme.
Signes cliniques|:
-l s'agit d'une tuméfaction légérement douloureuse, trés variable selon les patients,
plus ou moins ferme, élastique, déformant parfois le visage. Il est probablement du a
des troubles réflexe de nature sympathigue.
L'importance de 'cesdéme est fonction:
-De I'acte effectué: il est particulierement volumineux lors d'intervention de grande
étendue, d'extraction de dents de sagesse ou d'énucléation kystique,
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-De la durée de l'int

ervention.

Ainsi la réduction dﬁ temps opératoire et 'application locale de froid (diminution de
I'exsudation inflammatoire par vasoconstriction) contribuent & diminuer I'cedeme.

Evolution : sa disp
postoperatoires.

arition progressive s'effectue dans les premiers jours
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Elles proviennent soit :

-D’une négligence du chirurgien-dentiste au niveau de I'asepsie,

-De la persistance dlun séquestre,

-D’'une medication inadaptée.

Elles peuvent provenir aussi du non respect des recommandations faites au patient ou
de ses habitudes n

3- Les comphcajons infectieuses :

afastes (tics de succions, hygiéne défectueuse, tabac a fumé).
|
3-1-Alvéolite : (45
L'alvéolite est une inflammation et/ou une infection limitée & 'alvéole, qui survient a la
suite d’'une avulsion dentaire. Elle consiste en une perturbation de la cicatrisation par
altération du caillot qui est le principal facteur de guérison.
En effet, des neo vaisseaux doivent pénétrer le caillot pour pouvoir assurer la
prolifération et protéger la régénération osseuse sous-jacente.
Tout facteur qui empéche ou ralentit cette pénétration des vaisseaux provoque une
nécrose dont I'alvéolite est la traduction clinique. Les dents les plus sujettes & l'alvéolite
sont la dent de 6 ans, la dent de sagesse et les prémolaires.

Deux types d'alv§olites sont principalement rencontrés :
- Alvéolite séche.
- Alvéolite suppurée.

3-1-1-Alvéolite séche : [28]

Cette complication de I'extraction dentaire, surtout des molaires inférieures. est
relativement fréquente. Son incidence avoisine 1 a 3 % aprés une extraction banale
pour certains auteyrs, 14 a 35 % aprés I'extraction chirurgicale des dents de sagesse
pour d'autres.
Signes cliniques
-La douleur intense, tenace, lancinante et continue domine le tableau.

-Elle a pour siége llalvéole déshabitée avec parfois des irradiations a d’autres
territoires.
-Elle reste rebelle aux antalgiques habituels, méme & des doses élevées et elle est
volontiers insomniante (et exacerbée par le décubitus).

-Elle survient précocement aprés I'extraction dans un délai de 48 heures a 5 jours.
L'examen retrouve une alvéole vide.

-L'os est blanchétre et atone, parfois encombré de quelques caillots ou débris
alimentaires,
-Exhalant une odeur nauséabonde,

-ll' est trés sensible au moindre contact avec les instruments,

-La muqueuse bourdante est normale ou légérement inflammatoire.
La pathogénie :
La pathogenie de|I'alvéolite séche est encore discutée et stirement multifactorielle.
*Lathéorie de Birm sur la fibrinolyse semble la plus intéressante. On peut résumer
'affection en supposant que le caillot qui doit normalement remplir I'alvéole ne se forme
pas ou que, s'il se forme, il se désagrége secondairement. Birn évoque une activité
fibrinolytique accrue.

*Localement, des facteurs extrinséques comme :

-Le traumatisme dsseux opératoire,
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-Le role de micro-orLanismes,

-D’autres facteurs aussi divers que des agents chimiques, le tabac, les tics de succion
et les ringages intempestifs peuvent favoriser son apparition.

Autant dire qu'il est difficile d'attribuer une responsabilité unique et qu'une conjonction
de facteurs est plutdt & mettre en cause.

CAT : [10]
-Effectuer une anesthésie locale sans vasoconstricteur ;

-Rincer l'alveole avec du sérum physiologique ou une solution antiseptique ;
-Mettre en place un antiseptique sedatif resorbable exemple (alveogyl) ;
-Prescrire des antalgique.

Figure 52 Alvéolite seche « dry socket [12]

3-1-2-Alvéolite suppuré :

Est en realite une ostéite trés localisé due a la surinfection du caillot.
Signes cliniques|: [10] [17]
Dans ce cas, contrairement a I'alvéolite seche, L'examen cliniqgue montre :
-Une alvéole comblée par des débris nécrosés ou du tissu granulomateux saignant,
-Révele parfois une odeur fétide,
-Un ecoulement purulent par I'alvéole ou par les fistules muqueuses péri-alvéolaires,
-Les bords de 'alvéole sont rouges, tuméfiés, bourgeonnants,
-Elle s'accompagne également de signes infectieux, comme de la fiévre, un trismus et
une adenopathie régionale. L'infection du caillot peut étre due & la présence de débris
(os, fragments de|dents, tartre, aliments) mais aussi a 'extension d'une infection de la
dent adjacente (parodontite ou périodontie),
-Le signe le plus important est la douleur. Les douleurs sont d'ordinaire plus précoces
que pour l'alveolite seche, mais sont moins aigués, spontanées et surtout provoquées,
sourdes et constantes.
CAT : 47]
-Le traitement symptomatique repose alors sur le curetage du caillot infecté et la
revision des pargis alvéolaire sous anesthésie locale :
-Une antibiothérapie d'une semaine est de regle ;
-Un petit sequestre osseux s’élimine deux a trois semaines aprés l'intervention.
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Fgure53: « Alvéolite suppure ». [12]

|
3-2-Cellulite : )
Elle est due a uneg inflammation du tissu cellulaire sous-cutané. Dans la plupart des
cas, elle est circonkcrite, séreuse ou suppurée, survenant dans les jours suivant
lintervention chirurgicale.la forme diffuse devenue rare.
Les facteurs favorisants : [28]

-Les fautes d'asepsie ou des erreurs techniques ;

-Un terrain débilite (immunodéficience) ;
-Un traitement chinurgical mal conduit ;
-L'utilisation de thérapeutiques anti-inflammatoires (stéroidiens ou non) ;
-Des actes opératoires réalisés sans couverture antibiotique ;
-Des fractures radiculaires, avec le fragment laissé en place une dent infectée
-Une infection préexistante (parodontopathies) ;
-Des complications de fracture osseuse ou d'alvéolite,
-La présence de ppussiéres osseuses résiduelles.

Formes cliniques : {40

~ cellulites circonscrites :

1-séreuse : c'est le premier stade de I'inflammation des tissus celluleux, dure 24 a 48
heures.
e Les signes geéneéraux sont a ce stade discrets.

e Les signes fontctionnels : douleur continue avec paroxysme spontané ; douleur au
contact de la dent.

¢ Les signes cliniques : déformation faciale par une tuméfaction qui comble les sillons,

efface les meéplats, est douloureuse a la palpation, ses limites sont imprécises,
collée a I'os saus jacent ; elle est recouverte d'une peau chaude, tendue et rosée ne
prenant pas le/godet.

2-suppurée : elle/succéde a la phase séreuse, lorsque cette derniére a été non ou mal

traitée.

o Les signes géméraux sont plus marqués : fievre, asthénie, paleur, et une dysphagie
rendant difficile I'alimentation.

e Les signes fonctionnels : la douleur double d'intensité, continue, lancinante,
pulsatiles, irradiantes, nocturne qui entraine des insomnies. Une hypersialorrhée ;
une halitose ; Une dysphagie.
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e Les signes clini

ques : la tuméfaction est recouverte par des téguments

congestionnés.A |a palpation ; elle fait corps avec I'os, avec tendance a la limitation ;
elle révele une fluctuation, signe de suppuration, le signe de godet est positif.

~ Cellulites d

ffuses :

C'est une inflammation d’emblée étendue a plusieurs espaces celluleux, sans aucune
tendance a la limitation ; c’est une nécrose massive du tissu cellulaire ; elle est

redoutable pouvan
Elle peut succéder

l entrainer la mort du patient.
a un acte invasif (extraction chirurgicale) ; en plus de la virulence

microbienne. on incrimine une déficience immunitaire de I'organisme : surmenage,
alcoolisme, diabéte. .

Etude clinique :

e Surle plan géngral : une toxi-infection maligne,
Le début trés rapide est marqué par un véritable état de choc infectieux se manifeste

par : fievre ; frisso

Ms suivi de sueur ; facies pale ; respiration superficielle ; diarrhées

profuses ; vomissements répétés ; tension artérielie basse : urines rares et foncées ;

signes méningés.

e Surle plan locale : nécrose tissulaire
-Au debut une tumeéfaction est limitée, molle, non fluctuante, peu douloureuse. Trés vite,
elle s’étend et devjent ligneuse ; la peau est blafarde et tendue.

-La suppuration n’

apparait que vers le 5éme ou 6éme jour ;

-Les veines sont thrombosées ; les artéres peuvent s'ulcérer et donner des hémorragies

foudroyantes -
-L’infection se pro
CAT : [43]
Le traitement des

page vers le médiastin et le crane.

cellulites est fonction de leur stade d'évolution, il peut étre médical

par une antibiothérapie et une surveillance réguliere, ou chirurgicale et consister a faire:

- Une incision cen
- Un drainage de |

- Un débridement |,

Irée sur la collection ;
a collection :

1

- Un lavage abondant (Bétadine, sérum physiologique, eau oxygénée) :

La cellulite diffuse

2 nécessite une hospitalisation

Ces cellulites poEtopératoires peuvent étre évitées par I’'amélioration des

conditions d’ase

sie, ainsi qu’une médication anti-infectieuse adaptée.
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3-3-Sinusite: [53) dm
La sinusite est l'inflammation de la muqueuse du sinus maxillaire, aigue ou chronigue,
en rapport avec un foyer infectieux dentaire (dents antrales), ou parodontale, ou
latrogene (implant matériau de comblement).
Etiologies :
Du point de vue etlofathogénique, on distingue les facteurs déterminants et les facteurs
favorisants.
Les facteurs déterminants : les sinusites maxillaires peuvent étre dues a des causes
iatrogénes, c'est-a -dire celles entrainées par un geste thérapeutique comme
-L'ouverture du sinus lors de I'extraction d’'une dent infectée (communication
buccosinusienne)
-Refoulement d'un germe ou d'une racine dans le sinus ;
-Surinfection d’'un hématome intrasinusien aprés luxation dentaire intrasinusienne ;
-implant dentaire parforant le plancher du sinus : un forage trop profond avec
pénétration endosinusale par défaut de manipulation ou erreur d'interprétation
dimensionnelle du denta scan, ou une insertion en partie endosinusale de I'extrémité
apicale de l'implant dentaire. Ces événements peuvent étre & I'origine, d'une part, d'un
échec de la thérapsutique implantaire par défaut d'ostéo-intégration, et d'autre part,
d'une infection sinusale.
Il n'est cependant gdmis qu'un dépassement endosinusale de I'implant de 1 & 2mm
sans effraction de la muqueuse peut étre tout a fait bien toléré.
-Le refoulement dujmatériau de comblement dans la cavité sinusienne lors d’une
chirurgie pré-implantaire reste la principale complication de I’ intervention. Il est rare
que ce matériau soit évacué spontanément par la cavité nasale. Sa présence
dans le Sinus maxjllaire provogue systématiquement une sinusite maxillaire aigte
ou chronigue et san extraction puis une révision sinusienne est obligatoire.
Facteurs favorisants:

Certains facteurs spnt reconnus comme favorisants le développement des sinusites
maxillaires : relation dent-sinus : surtout lorsque ces rapports sont trés étroits.

mugueuse sinusienne d'origine dentaire. C'est une affection généralement recue dans
le cadre de I'urgence, moins fréquente que la sinusite chronique. Elle est trés rare et
représente au maximum 05 a 10 % de toutes les sinusites.

Elle est souvent mpins douloureuse gue la sinusite d’origine nasale en raison de son
aspect plus localisg et d’'un drainage spontané possible au travers de I'ostium
perméable.

Signes cliniques|:

-L’unilatéralité de linfection : le caractére unilatéral de cette rhinorrhée qui la différencie
des sinusites d'origine nasale.

-Une cacosmie subjective : (sensation d’odeur désagréable) est liée & une rhinorrhée
fétide avec un mouchage purulent unilatéral et nauséabond.

Formes cliniques
3-3-1- Sinusite aigue : Elle est définie comme une infection aigué unilatérale de la

aigue. Elle se définit classiqguement par une atteinte inflammatoire et/ou infectieuse du

3-3-2- Sinusite chronique : Elle est beaucoup plus fréguente que la sinusite maxillaire
sinus maxillaire éyoluant depuis au moins 03 mois (installation progressive).
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La découverte d'une infection sinusienne chronique d'origine dentaire est le plus

souvent fortuite.
Signes cliniques :
- Une douleur maxil

région sous orbitaire

- Une rhinorrhée aq

aire : modérée, inconstante rarement intense unilatérale dans la

U

ueuse mais le plus souvent purulente antérieure ou postérieure qui

est fetide, abondante, intermittente ou continue, maximale le matin au réveil ou &
l'inclinaison de la téte et qui peut étre responsable d'irritation de la mugueuse

pharyngee ou laryn
- Une obstruction ng
mouchage des sécr

gée.
asale est parfois notée, d’intensité modérée, elle est améliorée par le
étions nasales unilatérales.

- Une cacosmie subjective.

CAT : [36]

-La prévention reste toujours le meilleur choix thérapeutique pour éviter les

conséquences gray

es. Ceci nécessite une prudence particuliére pendant la pratique

quotidienne pour limiter les effets iatrogenes.

-En cas de sinusite

aigué, un traitement antibiotique sera généralement prescrit

pendant une dizaine de jours, associe a un traitement local.
-La sinusite peut également devenir chronique ; le traitement médical n'est pas différent
mais s'il échoue, une intervention chirurgicale peut étre nécessaire (par endoscopie en

ORL).
3-4-Ostéite :

L'osteite correspond a une affection inflammatoire du tissu osseux d'allure aigue ou
chronique, a la suite d'une agression par un agent pathogéne.

L'osteite aboutit a la nécrose d'un fragment osseux, résultant d'un traumatisme
ischémique et infedtieux, et a son élimination sous forme de séquestre. [44]

Facteurs étiologiq
e Ce phénoméne
génerale,

ues : [40]
peut étre observe a la suite d'une infection locale (alvéolite) ou

e D'un acte iatrogéne : elle est la conséquence d'un geste thérapeutique, I'infection
peut débuter 48 heures apres I'intervention :

-Ischémie due a 'anesthésie

-Une extraction dentaire (dent incluse) :

-Chirurgie des max;i

llaires surtout dans le cas de mise en place de I'implant ou de

plague d'ostéosynthése.

Formes cliniques

: On distingue : [50]

-L'ostéeite circonsctrite du rebord alvéolaire qui est en fait la suite clinique de I'alvéolite

suppurée avec des

manifestations plus importantes.

-L'ostéite Centro-gsseuse est trés rare sur un terrain sain. | Elle survient le plus souvent
sur un terrain debilité (os fragile, Paget, irradiation antérieure, diabéte).

Signes cliniques :
-Un vestibule comb
-Une muqgueuse infl
-Un trismus,

elle se caractérise par :
lé,
ammatoire,

-Une anesthésie du territoire nerveux par compression,

69




-Des mobilités dentaires.
-Les algies sont tres|invalidantes et les signes généraux (hyperthermie) en soulignent
la gravité. A la mandibule, on retrouve classiquement un signe de Vincent.

CAT : [45]
-Le traitement préventif de ces ostéites consiste a éviter les infections post-
extractionnelles ((hygiéne et asepsie, antibioprophylaxie, arrét du tabac...).

-Le traitement curatif, repose sur les volets médical et chirurgical. C'est ainsi qu'il faut
instaurer une antibiothérapie par voie générale.

-Il faut prescrire un antalgique en cas de douleur, un décontracturant musculaire
(myorelaxant) si négessaire.

-Des instillations locales d'antiseptique par des lavages sont nécessaires ;

-A cela il faudra ajouter I'élimination des séquestres éventuels quand ils seront mobiles.

Figur 55 : Osteite mandibulaire sectéur4. [44]

3-5-Pathologies péri-implantaire :

La maladie péri-implantaire est une pathologie qui affecte les tissus autour des
implants dentaires.| Cette maladie va de la mucosite réversible (réponse de I'héte a une
infection bactérienme) a la péri- implantite irréversible lorsque |a perte de I'os alvéolaire
est significative.
3-5-1-Mucosite péri-implantaire :

Lésion inflammatoire de la muqueuse péri-implantaire avec saignement au sondage
et/ou suppuration mais sans perte osseuse. [37]
3-5-2-la péri-implantite :

La péri-implantite est un processus inflammatoire d’origine infectieuse intéressant les
tissus autour d'un implant ostéo -intégré et en fonction. Celle-ci survenant, en général
au-dela de la premiére année de la mise en fonction de I'implant.

Signes cliniques | elle se caractérise par :

-La formation des poches :

-La présence d'un saignement et/ou d'une suppuration au sondage :

-Une perte de I'os de soutien (mobilité). Celui-ci devant étre objectivé par une
radiographie. [52]
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La pathogénie : la
impliquées dans lg

plupart des bactéries pathogenes parodontales sont également
genése du péri implantite. La seule particularité concerne la

présence de staphyjococcus aureus signalée par certains auteurs. Cette bactérie est
connue pour sa capacité de coloniser les corps étrangers et notamment ceux en titane.

Les facteurs de ri
mucosite péri-impls
-Une mauvaise hyg
-Des antécedents ¢
-Consommation de
-Exces de ciment ;

sque pouvant étre a l'origine de 'apparition et I'évolution de la
ntaire et de la péri-implantite sont :

ene bucco-dentaire ;

e maladie parodontale non stabilisée avec parodonte non assaini ;
tabac et d'alcool ;

-Nature de la surfage implantaire. [18]

CAT : [18]
Traitement prévent
Il est indispensable

ve :
que le patient sache qu'une bonne hygiéne bucco-dentaire est

essentielle a la réussite de la thérapeutique implantaire. |l convient de surveiller tout

particulierement les

patients ayant des antécédents de parodontite en raison du risque

accru de maladie pgéri implantaire.

Traitement curatif :

-Mise en oeuvre d'uine hygiéne orale performante.
-Debridement mécanique supra et sous gingival de la Iésion péri implantaire associée a

un traitement anti g

acterien local.

-Polissage mecanique et désinfection chimique de la surface implantaire (le

chlorhexidine est I3
-Traitement chirurgi

molécule de choix ).
cal : lambeau d'accés ou ostéoplastie , pour éliminer ou réduire la

poche péri implantaire .

4

Figure 56 Mucosite.[52]

kd

= A &
Figure 57 . Péri implantite. [52] Figure 58 : rétro- alvéolaire
alvéolaire pour visualiser la

perte osseuse marginale.[52]
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3-6- Rejet de grefchn:
Les phénomeénegs de résorption osseuse, d'origine pathologique (maladies

parodontales, kyste
congeénitale (microg
consécutives a une
obstacle rencontré
vissés endo-0sseux
osseux suffisant (g
régionales (sinus m

5), chirurgicale (avulsion de dents inciuses, chirurgie apicale),
nathie, fente orale) ou encore physiologique (résorptions

perte dentaire, pneumatisation sinusienne) constitue le principal
ors d'une restauration orale implantaire ; en effet la pose d'implants
dans les maxillaires implique le nécessité de disposer d'un volume
reffon osseux ) tant pour la préservation des structures anatomiques
axillaires. nerf alvéolaire inferieure). [11]

Les rejets des greffons sont exceptionnels et souvent liés & une infection de la

greffe. La colonisat

on bactérienne peut se faire en per opératoire, mais surtout en

postopératoire (suite & une exposition des greffons par exemple). [14]

Signes cliniques :

(19]

Le premier signe est tuméfaction indolore ou légérement sensible & la pression en

regard de la zone g
CAT : [19]

pérée, avec un empatement plus au moins marqué du vestibule.

Traitement préventif : il faut donc

-Limiter le risque ds
orale est un milieu
chirurgicale.
-Insister sur la ferm
-Suturer sans tens
périostes, pour évit
greffon.
Traitement curg
Il s'efforce a prése
symptédmes. La tum

> greffe bactérienne, sans pour autant 'écarter totalement (la cavité
septique) par une antibioprophylaxie post opératoire et une asepsie

eture étanche du site chirurgical.
on les lambeaux gingivopériostés, au besoin par des incisions
er d'avoir des lachages secondaires de sutures avec exposition du

tif
rver la greffe par une antibiothérapie dés I'apparition des premiers
éfaction régresse en regle en quelque jour.

Le traitement est poursuivi jusqu’a la fin de 2 voir 3°™ mois post opératoire pour

protéger mieux les greffons jusqu'a leur cicatrisation.
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-' At m v m w m - ﬁ m

4-Les complicat
Il est important tou

ions nerveuses .
d’'abord de distinguer le terme paresthésie de dysesthésie,

d’hypoesthésie, d’hyperesthésie et d’'anesthésie.

*Paresthésie : troub
incompléete de sens
«Dysesthesie . sens

le de la sensibilité se traduisant par la perception anormale et

ation.
ations d’engourdissement, de picotements, de fourmillements ou de

brilures accompagnées de douleurs. Il existe deux sous catégories dans les

dysesthésies :

‘Hypoesthésie : sensibilité affaiblie et trés peu dérangeantes.

*Hyperesthésie : se
I'hyperesthésie au f
*Anesthesie : perte
la douleur obtenue

4-1-Territoire du n

nsibilité exagérée et pathologigue souvent associée a de

oucher.
d'un des modes de la sensibilité ou de la sensibilité générale et de

par 'emploi des anesthésiques. [31]

erf alvéolaire inferieur :

Le nerf alvéolaire inferieur donne la sensibilité

+ Cutanée de larég

ion temporale, de la joue, de la lévre inférieure et du menton ;

+ Mugueuse de la jbue, des gencives et de |a |évre inférieure, ainsi que les deux tiers

antérieurs de la lan

gue.

« Il innerve I'os mandibulaire et I'arcade dentaire inférieure : [25)

Signes cliniques
L'atteinte du nerf g
de plusieurs nature

. [28]
véolaire inférieur entraine, dans son territoire, des troubles sensitifs
s

*il peut s'agir d'angsthésies partielles ou complétes,

* d’hypoesthésies.
*Les manifestation

de paresthésies ou de dysesthésies.
s cliniques sont nombreuses, parfois invalidantes pour le patient.

Les déficits sensitifs peuvent s’exprimer de plusieurs fagons

+ Le patient peut p
des morsures ;

résenter des plaies muqueuses de la levre inférieure consécutives a

« A l'extréme, le bal alimentaire peut s'accumuler dans le vestibule, reproduisant parfois

une incompétence

labiale relative (due a un trouble proprioceptif et non a une

déficience motrice)

+ Les br0lures sont
+ On peut observer

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

« Parfois, le mode [paresthésique ou dysesthésique domine : sensations de

fourmillements, de

brllures :

+ Des algies peuvent survenir : la douleur est souvent sourde, continue, entrecoupée
d'épisodes paroxystiques. Elle peut étre trés vive, étendue & 'hémimandibule, irradiant
vers |'oreille, le pharynx, le menton. Les crises peuvent durer plusieurs heures,
aggravees par la mastication, I'exposition au froid, volontiers insomniantes.

Les antalgiques classiques sont le plus souvent impuissants.

-Le retentissement
alterent de fagon fr
Les traitements ine

psychologique n'est pas a négliger. Avec le temps, les troubles
es importante la vie sociale.
fficaces, la perspective d'un handicap définitif et la responsabilité du

praticien sont autant des moteurs du retentissement psychologigue : dépression,

agressivité, etc.
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Ces manifestations

sont d’autant plus marquées que le sentiment d’abandon ou de

mauvaise prise en ¢harge thérapeutique est grande.

Evolution : [47]
Le risque de lésion
inférieures se situe

nerveuse réversible lors de |'extraction de dents de sagesse
entre 0,4 et 5,5%, alors que le risque de lésion irréversible est

compris entre 0,1 et 1% donc la plus grande part de la récupération s'observe dans les

6 premiers mois qu
améliorations dans

suivent le traumatisme. Néanmoins, on peut encore espérer des
un délai de 18 mois.

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

Signes cliniques ;

~ Les signesn
« Sur /e plan sensiti

eurologiques homolatéraux a la lésion sont :
f: une perte de sensibiliteé géneérale de I'hémilangue mobile, de la

pointe jusqu'a la région frontiere entre la portion mobile et la base ponctuée par les

papilles caliciforme
thermoanalgésique

s, et concerne les sensibilités sensorielles, aux douleurs et
. entrainant des morsures lors de la mastication.

* Sur /e plan sensoriel, son atteinte se traduit par une baisse des capacités gustatives
essentiellement pour les saveurs sucrées et salées par dégénérescence et disparition
plus ou moins compléte des récepteurs papillaires. Il s’ensuit dysgueusie, hypogueusie

ou agueusie dans

e territoire concerné.

» Diminution notable de la sécrétion salivaire de la glande submandibulaire et
sublinguale pour Igs Iésions siégeant en amont du ganglion submandibulaire. La lésion

nerveuse en aval g

u ganglion parasympathique submandibulaire ne s’accompagne pas

théoriquement de perte de sécrétion salivaire submandibulaire.

~ les signes ¢l
scicatrice et emprel
sprésence du tartr(l
éviter les morsures
sretentissement de

iniqgues homolatéraux de |a Iésion sont;
nte des dents sur le bord de la langue du coté atteint.
plus marquée du coté pathologique (mastication unilatérale pour

~—

la mastication unilatérale : versions dentaires, parodontopathies et

troubles de 'ATM du coté atteint.

Evolution :

L'évolution de tels|déficits est imprévisible. Outre les récupérations complétes et
rapides, on observe des cas ou le retour a une sensibilité normale et totale s'observe au
bout de 12 a 18 mpis. Les séquelles définitives ne sont pas rares et peuvent faire I'objet
de demandes d'indemnisation.

4-3-Territoire du n
L'atteinte du nerf m
plusieurs natures

erf mentonnier : [20]
entonnier entraine, dans son territoire, des troubles sensitifs de
il peut s’agir d’'hypoesthésie labiale inférieure entrainant une

insensibilité au niveau de I'hémilévre du coté opéré.

CAT : [44]

~ prophylaxig :

Ces risques de lésion s'expliquent par des rapports intimes des nerfs (alvéolaire

inferieur et lingual

avec les racines de la troisietme molaire mandibulaire. Aussi, le nerf

peut étre facilemexnt comprimé, étiré, plus rarement sectionné lors des différents temps

opératoires.
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En premier lieu, il fa
clichés radiographig
jugé trop important.

ut évaluer le rapport bénéficie / risque, analyser rigoureusement les
ue avant de debuter I'intervention.et savoir s'abstenir si le risque est

*Le cliché rétroalvéolaire est idéal lorsqu'il peut donner une image compléte de la
dent et de tous les éléments de voisinage. Malheureusement, dans cette région trés
posteérieure, il est difficile de réaliser ce cliché dans des conditions parfaites.

*Le cliché panoramique est I'examen de base. |l précise notamment les rapports du

canal alvéolaire inf
[l existe trois cas de

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

panoramique (retoyr & la page 11).

Lorsque I'un de ces

trois signes radiographiques apparait, il est préférable de réaliser

des examens complémentaires : Le scanner puis I'imagerie 3D si le doute persiste.
Ces examens permettent de connaitre avec certitude les liens existants entre la
troisieme molaire et le canal dentaire et ainsi d'adapter la technique opératoire. lls

créent aussi un eny;

ronnement pédagogique idéal pour informer le patient.

La stratégie opératoire, pour extraire une troisiéme molaire mandibulaire
avec les apex soudés autour du nerf, passe par une séparation corono-

radiculaire d’em
inter-radiculairg

blée. Les apex sont retirés séparément aprés section
et luxation prudente sous contréle de la vue.

Récemment, Commissionat Y a proposé, a titre prophylactique, la

technique de «||

‘extraction par usure avec apex laissés en place », La

technique consiste & sectionner Ia dent au collet et & user
progressivement les racines restantes en s’arrétant en deca d’'une

distance de sé¢

urité de 2mm au dessus de la lamina dura supérieure du

canal mandibulaire. Dans la plupart des cas, aprés l'intervention, les
apex migrent vers la créte édentée et se détachent du canal. [44]

~ Traitement |

Le traitement des |ésions neurologiques repose sur :
-la vitaminothérapie B1 et BS6.

-La prescription d'g
précoce.

nti-inflammatoires stéroidiens peut étre bénéfiqgue gu’'elle soit

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

douleurs.
-En cas d’échec et

de résistance aux antalgiques simples, la prise en charge se

superpose a celle/des névralgies faciales (carbamazépine, clonazépam).
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5-Trismus : [12]

C’est une reaction normale aprés 'avulsion d'une dent incluse postérieure (dent de
sagesse en particulier). Il est caractérise par une diminution de I'ouverture de la bouche
due au :

-Spasme des musgles masticatoires. Ce spasme peut étre le résultat d’'une lésion du
muscle pterygoidien médian provogué par une aiguille ou par un traumatisme du champ
chirurgical, lorsque des procédures chirurgicales difficiles sont effectuées.

-Il accompagne I'cagdeme réactionnel mais ne doit pas se prolonger au dela de quelgues
jours apres I'extraction.

-1l peut faire suite & une fracture de la mandibule méconnue ou révéler un syndrome
dysfonctionnel passé inapercu auparavant et favorisé par des manceuvres d’ouverture
buccale forcee trop brusques (lors d'une anesthésie générale en particulier).

CAT :

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

bain de bouche sont recommandés initialement, puis des antibiotiques a large spectre
sont administres, pour éviter la surinfection de 'hématome.

*Autres thérapeutiques

-Massage doux de|la région de l'articulation temporo-mandibulaire

-Administration d'apalgésiques. anti-inflammatoires et myorelaxants :
-mecanotherapie de 3-5 min toutes les 3-4 h, ce qui comprend les mouvements
d'ouverture et de fermeture, ainsi que les mouvements latéraux, visant & L'étendue de

de traitement
*Lorsque l'inflammation aigué ou I'nématome sont la cause du trismus, les ringages au
l'ouverture de la bduche.

z e
Figure 60: trismus. [12]
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6- Les complications muqueuses :
|

6-1-Granulome postextractionnelle (réparateur) : [12]

Cette complication se produit 4-5 jours aprés |'extraction de la dent. elle est le résultat
de la présence d'un corps dans l'alvéole, par exemple des restes d'amalgame, fragment
d'os, petits fragments de dents, etc. Des corps étrangers irritent la région,

La guérison postextractionelle cesse et il ya suppuration de la plaie.
CAT : Cette compiication est traitée par débridement de I'alvéole et I'élimination de tous
Les agents irritants

Figure 61 . Radiographie périapicale de la région de Figue 62 :Granulome post-extraction [12]
la premiére molaire, montrant des restes d'amalgame.

6-2-ulcération sur une suture : [16]

C’est une complication mineure que I'on voit plutdt sur les incisions de décharge,
et lors de la desunion des berges mugueuse (manque des points de suture, hygiéne
inappropriée). Le fil de suture inclus en général dans la muqueuse alvéolaire,
développe un inflammatoire locale.

6-3-nécrose du lambeau : [16)

C'est une complication rare pendent la période de mise en fonction, sauf dans
certains cas de repositionnement apical avec une gencive fine. Lorsque le mouvement
tissulaire a faire est important, lorsque la gencive est fine, lorsque I'os sous jacent est
fortement corticalisé, la recherche d'une vascularisation suffisante est indispensable &
la bonne cicatrisation des tissus.

Dans ces cas, les|/lambeaux de pleine épaisseur doivent étre évités au profit de
lambeaux d'épaisseur partielle laissant un périoste suffisant pour assurer la
vascularisation des tissus déplacés. La nécrose du lambeau est en général assez
douloureuse, spontanément et au contact.

CAT:

Il est necessaire de protéger cette zone a I'aide d'un pansement chirurgical qu'il est
aisé de retenir suf les moignons de prothése.

Certains systémep proposent des coiffes en plastique a visser sur le moignon et le
deébordement largement afin de retenir un pansement chirurgical.




7-Les complicatjons osseuses :

Sont le plus souvent le résultat d'une chirurgie osseuse (ostéotomie...) indiguee dans la
correction du décalage des bases osseuses (classe 2/3).

+ La pseudarthrose ou absence de consolidation de tout ou une partie du greffon est le
plus souvent silencieuse cliniqguement. Elle est due a une mauvaise préparation ou a un
mauvais ajustage ou encore une immobilisation insuffisante des piéces osseuses en
contact. Parfois évigente au scanner fait & la fin du 3°™ mois postopératoire. Elle se
traduit chirurgicalement par une mobilité plus au moins importante du fragment.

D'une fagon générgle, tout greffon qui n'est pas parfaitement intégré au site receveur
doit étre déposé. [19)

+ Consolidation en mauvaise position. Lorsqu'il s'agit de petits décalages, le traitement
peut simplement cansister en I'obtention d'un articulé correct au moyen de tractions

élastiques, geste qui sera éventuellement renforcé par le meulage ciblé de certaines
dents. Siles déplagements sont importants, une ré-intervention peut étre nécessaire [13]

|
8-Les complications dentaires :
L'avulsion d'une dént (hormis les dents de sagesse) doit étre théoriquement suivie sans
tarder de son remplacement par une prothése (adjointe ou conjointe). Dans le cas
contraire, on observe des évolutions mécaniques avec un retentissement important sur
la dynamique mandibulaire. La dent antagoniste a tendance & égresser et les dents
avoisinantes a occlper I'espace libre {rotation, bascule, version). La réhabilitation est
d'autant plus difficile qu'elle est tardive.
La modification de|I'articulé dentaire et la régression de I'os alvéolaire peuvent entrainer
a moyen terme des Iésions de parodontopathie et/ou des dysfonctionnements de 'ATM.
Nous insistons surFa nécessité de prendre en compte et de prévoir la réhabilitation

prothétique avant les avulsions. [28]

9-Les complic#tions articulaires :

9-1-Les douleurs articulaires :

Une douleur au niyeau de I'articulation temporo-mandibulaire peut apparaitre par suite
d'une ouverture buccale prolongée.

L'utilisation d'un cale-bouche permettra de minimiser les génes articulaires
postopératoires lofs des interventions de longue durée. [10]

Ce probléme fait encore 'objet de controverses dans la littérature. Longtemps, les
dysmorphoses maxillomandibulaires comme la rétromandibulie ou la promandibulie ont
été considérées comme des conditions favorisant des dysfonctions temporo-
mandibulaire et ont motivé des traitements de chirurgie orthognathique.

Ces notions sont souvent remises en cause. De méme, il semble gue les problémes
articulaires survenant aprés chirurgie orthognathique sont surévalués toujours est-il gu'il
faut distinguer dysfonction musculaire et dérangement interne de I'articulation.

Il est clair que |e repositionnement condylien aprés chirurgie orthognathique peut
provoquer : soit de |égéres contusions, soit un déplacement discal, surtout si
I'ouverture buccale a été maintenue de fagon prolongée chez un patient myorelaxé.

9-2-Les troublesjgrticulaires ' [38]
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1

Un déplacement transverse de la téte condylienne, lorsque I'ostéosynthése rigide
n'est pas pratiquée correctement, peut aussi étre a l'origine de dérangements internes
et douloureux de I'articulation temporomandibulaire (A/B).

On y remédie, soit en calant un fragment d'os pour conserver I'espace antérieur (D) soit
en adaptant les fragments & la fraise. (C)

Les dysfonctions musculaires sur fibrose cicatricielle par rugination excessive ont
aussi eté signalées

L'atrophie condylienne progressive fait I'objet de recherches cliniques, car son
etiologie n'est pas encore connue mais survient vrai semblablement par une trop
grande compression.
Elle peut entrainer des récidives apres avancement mandibulaire, mais on la voit plus
frequemment apparaitre chez des patientes jeunes, traitées pour une béance osseuse
et dentaire.
CAT:
L'ATM doit étre mige au repos pendant quelque jour avec un régime alimentaire semi
liquide. Une douledr articulaire pourra persister quelque jour aprés.

A B C D

Figure 63 :
A, B. Risque de déplacement externe de la téte condylienne lors d'ostéosynthése
rigide.
C. Adaptation des|valves internes et externes par modelage du fragment distal

D. Adaptation par june vis & compression et une vis d'adaptation ou & I'aide d’'une cale
osseuse. [38]
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10-risque vital :

Hématome du pl
La richesse de la va
inter-foraminale exp
acte bucco-dentaire

ancher buccal : [34]

scularisation de la corticale linguale de la mandibule dans la région
lique la survenue éventuelle d'un hématome sublingual lors d'un
entrainant une perforation de la corticale. Les tissus laches du

plancher buccal permettent I'extension sous mentale, sublinguale et sous-mandibulaire
de 'nématome, ce qui peut aboutir a une obstruction des voies aériennes supérieures
par élévation du massif lingual vers la voute palatine responsable d’insuffisance

respiratoire aigué ra

pidement mortelle si une trachéotomie d'urgence n'est pas réalisée.

Cette complication s'observe le souvent lors d'une intervention chirurgicale dans la
région canine. Le risque hémorragique est la conséquence de plaie vasculaire directe
(arteres maxillaire interne, alvéolaire inférieure, faciale ou linguale). La prise

d’'anticoagulants oy

d’antiagrégants plaquettaires peut constituer un facteur favorisant.

La survenue de 'hématome est le plus souvent immédiate, plus rarement tardive,
probablement en raison de la vasoconstriction initiale liée a I'anesthésie locale. Les

symptdmes clinique

s comportent I'apparition d’'un gonflement hémorragique du

plancher buccal avec protrusion linguale, dysphonie et détresse respiratoire.

Prévention :
L'hémostase initig|

e est assurée par compression mandibulaire bi-manuelle lors du

transport du patient. Secondairement, on réalise 'hémostase par ligature artérielle extra
ou intra orale et I'éyacuation de I'nématome.

La radiologie interventionnelle, avec mise en place de spires métalliques ou de
particules non résarbables dans le territoire 1€sé, peut éviter une intervention

chirurgicale rendus

délicate par I'importance des remaniements lié a I'hématome.

Souvent, le contréle des voies aériennes est suffisant pour passer la période critique
car I'extension de I'lhématome prend souvent fin rapidement.

{l est important de

onnaitre la possibilité d’'une survenue tardive de I'hnématome ;

I'appel téléphonique doit déclencher.
Une prise en charge rapide en cas de détresse respiratoire imminente.

Le blocage intprmaxillaire per- et postopératoire : [39]

A pour but d'utiliser
d'ostéotomie ou d

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

Le blocage par fils d'acier réunissant les deux arcs maxillaire et mandibulaire constitue
un danger réel lors du réveil postopératoire. En effet, en période postopératoire, le sang
siége dans I'estomac lorsqu'il n'a pas été aspiré par sonde et peut étre émis en jet par
vomissement. Il rencontre alors I'obstacle oral réalisé par I'impossibilité d’ouverture

buccale en cas de blocage métallique, ce qui peut constituer, dans ces conditions, un
risque d'inhalation massive puis d'arrét cardiorespiratoire.
Prévention : mieux vaut, dans les suites opératoires, utiliser deux & quatre élastiques

maintenant un blo
vomissements bru
Dans les jours qui

cage souple compatible avec une ouverture buccale en cas de
taux postopératoires.
suivent l'intervention, ce blocage élastique peut étre maintenu sans

risque lors de la reprise alimentaire semi-liquide qui, du reste, n'est pas dénuée de

vomissements.
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Les complications spécifiques selon I’'état général du
patient :

1- cardiopathies :
En odontologie chiryrgicale, une attention particuliére doit étre portée aux patients
présentant certaines pathologies cardiovasculaires congénitales ou acquises. De ce
fait, la prise en charge de ces patients a risque impose au médecin dentiste une
collaboration avec le cardiologue afin de connaitre le type de cardiopathie et ce pour
prévenir les risques pouvant étre encourus par ces patients :
+ Le risque infectieu
+ Le risque syncopal ;
+ Le risque hémorragique. [41]

1-1-Risque syncopal : [42]
Une syncope se dé |n|t comme une perte de connaissance totale par défaut d'irrigation
cérébrale, elle est lige a une anoxie cérébrale qui est secondaire a l'inhibition
cardiaque.
Une douleur violente, un stress, peuvent provoguer une excitation des fibres du nerf
vague qui serait responsable d'une syncope chez les patients présentant des
cardiopathies partiguliéres.
La syncope se manifester par :
-Perte de connaissance totale ;
-La paleur SOudaI . intense avec cyanose de |la face ;
-Le ralentlssement voir I'arrét cardiaque ; pouls non percu ; bruits cardiaques
inaudibles . tension artériel imprenable
-Arrét des mouvements ;
-Mydriase bilatérale.
Cardiopathie a risque syncopal :
Certaines affections cardiovasculaires peuvent exposer le malade au simple malaise
lipothymique, mais|aussi un risque syncopal :
-Trouble du rythm
-Porteurs de proth se valvulaire ;
-Cardiopathie ischémique coronariennes ;
-Cardiopathie congénitales.
Préventions du malaise cardio-vasculaire :
-Installation et préparation psychologique du patient ;
-Prise de contact avec le médecin traitant ;
-Prise en charge lg¢ matin, a temps, aprés une bonne nuit de sommeil ;
-Les séances aussi courtes que possible ;
-Limiter les facteurs favorisants les malaises lors de la prise en charge
-La prémédication|: I'anxiété ressentie a I'occasion des soins bucco-dentaires nécessite
parfois une prémédication :

e Prescription d'une médication antalgique :

Paracétamol 1 g le matin de la prise charge bucco-dentaire ;
o Prescription d'une médication sédative :
Hydroxyzine (Atarax) : Adulte : CP 25 mg la veille et le matin
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-Anesthésie : le prog
Conduite a tenir de
-Arréter tous les sair
-Allonger immédiate

vant une syncope :
S,

Enfant : sirop 10-20 mg (1 & 2 cuillére a cafe).
uit anesthésique doit étre tiede et I'injection lente.

ment le patient en position déclive, téte basse, vétement ouverts ;

-Le sujet couché, Dallper le pouls, noter la pression systolique et diastolique et contréler
les mouvements respiratoires ;
Si ces 3 éléments sont quasi normaux, le malaise est sans gravité .Dans le cas

contraire :

-Maitre en route une ventilation artificielle ;

-Maitre en route imn

-Appeler une équipe médicale.

1-2-Patient a risqu
L’'endocardite infect

e d'endocardite infectieuse : [21]

nédiatement un massage cardiaque externe ;

euse lente, maligne, ou maladie d’'Osler, provoquée par la greffe

d'un agent microbign circulant sur un endocarde préalablement 1ésé, suite & une

contamination intra
bacteriemie persist:
therapeutique chiry
Leur frequence est
associees aune c
congénitale.
Classification :

asculaire. Celle-ci peut étre directe ou elle peut résulter d'une
ante ou transitoire (lors de procédure de diagnostic ou de
rgicale intéressant la cavité buccale).

de 30 a 60% selon les statistiques,
rdiopathie valvulaire et 10% ont pour origine une malformation

40 a 60% des endocardites sont

Cardiopathie a haute risque
d'endocardite infectieuse

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

- Antéceden

- Prothese valvulaire (mécanique ou

bio prothése) ou anneau prothétique.
Cardiopathie congénitale cyanogene:

d'endocardite infectieuse -

Non opérees ou dérivation -
chirurgicale pulmonaire -
systemique. -
Dpérées avec shunt
résiduel. -
Opérées avec matériel -
prothétique. -

Autres valvulopathie
(insuffisance aortique,
insuffisance mitrale,
retrécissement aortique) ;
Prolapsus de la valve mitrale ;
Bicuspide aortique

Autres cardiopathie congénitale
non cyanogene |

Arythmie :

Maladie coronarienne ;
Patient porteur un dispositif
Cardiovasculaire implantaire

(pacemaker ou défibrillateur) ;

Tableau

Prise en charge ¢
-En cas de doute
prendre contact a
-Avant I'acte :

* Tout foyer

vec le cardiologue traitant.

D2 : Classification des patients a risque d’endocardite infectieuse.

d'un patient a haut risque infectieux:
sur la nature de la cardiopathie du patient, le chirurgien-dentiste doit

infectieux actif doit étre traité par une antibiothérapie curatif :
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= Diminuerla

charge bactérienne par |a prescription des bains de bouche

antiseptique (chlorhexidine a 0.12%), éliminer la plaque dentaire et le tartre

présent dan
* Motiver le p

s|la bouche ;
atient a I'nygiéne bucco-dentaire ;

* Antibioprophylaxie 30 a 60 min avant acte.

Molécule posologie
Antibioprophylaxie standard | Amoxicilline ~Adulte: 2g
par voie orale Enfant: 50 mg/kg 30 -60 min
avant 'acte.

En cas dallergie aux B- | Adulte : 600mg

lactamines:
Clindamycine Enfant : 15 mg /kg
pristinamycine Adulte:1g

- Enfant : 25 mg

i

i
Tableau 03 : Les modalités de I'antibioprophylaxie chez les patients a risque
d'endocardite infectieuse.

-Pendant I'acte :

» S'il existe un foyer infectieux, faire I'anesthésie a distance de celui-ci ;
* Séance la plus courte possible ;

* Chirurgie:

-Apres l'acte :

préservation maximale des tissus environnants ;
Des sutures en rapprochant les berges.

* Bain de bouche antiseptique pendant 7jours ;

* Poursuivre des antibiotiques pendant la phase de cicatrisation mugueuse (en
génerales 7/a 10 jours) ;

* Depose degfils de sutures apres 7 a 10 jours avec contréle de la cicatrisation

mugqueuse.

Les actes contre indiqués:

Chirur
Chirur
Chirur
Mise ¢
Chirur

TJQ 0 Q0 TW

Anestheésie intra ligamentaire ;
Amputation radiculaire
Transplantation ;
Reéimplantation ;

gie periapicale ;

gie parodontale ;

gie implantaire ;

n place d'un matériau de comblement ;

gie pré-orthodontique des dents incluses ou enclavées.
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1-3-Risque hémorragique : [42]

En médecine dentaire, les praticiens sont de plus en plus confrontés aux patients
soumis aux traitements anticoagulants et anti agrégants plaquettaires (medicament
entravant 'hémostase).Les accidents hémorragiques dominent les complications liées a
leur prise en charge

A-Patients sous anti vitamine K:

Le but de traitement aux anticoagulants est d'obtenir une hypocoagulabilité qui peut
étre :

-A visé préventive: ghez les sujets présentant un risque d'une maladie
thromboembolique.
-A visé curative : pour limiter I'extension d'une thrombose déja constituée.

La surveillance du traitement aux anticoagulants oraux est obligatoire en raison de la
pharmacocinetique de ces produits qui est tres variables et des variations de la
susceptibilité individuelle aux AVK.

Le traitement par I'gnti vitamine K se surveiller par le temps de Quick exprimé en INR
(international normalized ratio). la zone thérapeutique est comprise entre 2 et 4,5 ou un
TP entre25 et 35(a savoir qu'un INR normal < & 1).

Zones thérapeutiques de I'INR:

Zone 1:anti-coagulation modérée I'INR doit étre compris entre2 et 3.

Zone 2:Forte anti-goagulation I'INR doit étre compris entre 3 et 4 5.

A savoir que :
v Une qose insuffisante d'AVK est inutile et expose au risque de thrombose.
v Une dose excessive d'AVK expose au risque hémorragique.

Précautions gene ales :

» Lareéalisation d'un acte invasif en poursuivant un traitement AVK efficace,
lorsque I'INR est stable et inferieur a 4,5 est I'attitude recommandée en premiére
intention.

Cette possibilité met le patient a I'abri d'un accident thromboembolique (des
complications mortelles ont été décrites aprés arrét ou modification du traitement
par I'AVK).

. Les actes chirurgicaux seront réalisés avec un INR des 24 h compris entre 2 et

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

B- Les patients sous antiagrégants plaquettaires :

* Les antiagregants plaquettaires sont utilisés pour prévenir ou limiter la
thrombose artérielle qui complique I'athérosclérose. lls sont administrable par
voie orale at souvent prescrits dans le cadre d'un traitement au long cours.

* Les antiagrégants plaquettaires sont des substances inhibitrices de 'hémostase
primaire, elles empéchent 'adhésion des plaguettes a la paroi des vaisseaux et
s'opposent|leur agrégation; elles interférent directement avec la réalisation d'une
intervention chirurgicale.

* Tout I'antiagrégant plaquettaire présente un risque hémorragique (Aspégic,
plavix).
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Précautions générales :

La poursuive de traitement par les antiagrégants plaquettaires lors des soins dentaires
ou d'une intervention de chirurgie buccale, permet de continue la prévention du risque
thromboembolique associé a la pathologie cardiovasculaire.

en contre partie, cette attitude thérapeutique expose a un risque hémorragique per
opératoire qui consigdére comme faible et de bonne pronostique, lors que les mesures
d’" hémostase sont prises .

La prise en charge des patientes sous antiagrégants plaquettaire ou sous AVK
lors d’une intervention chirurgicale :

~ L’anesthésie|:
- La poursuite du traitement par AVK ou AAP ne contre indique pas La réalisation d'une
anesthésie locale. En absence de contre indication, I'anesthésie locale doit contenir un
vasoconstricteur ;
-L'anesthésie locoregionale du nerf dentaire est contre indiqué afin de prévenir les
risques d'hématome pharyngé pour les patients sous AVK, et déconseillé pour les
patients sous AAP.

~ Laphase chirurgicale : doit étre la plus atraumatique possible :
-Les septas osseux doivent étre régularisé ainsi que les berges muqueuses ;
-Les granulomes ou kystes doivent étre curetés en totalité ;
-Hémostase chirurgicale:
o Compression immédiate ou extrinséque a l'aide d'une compresse;
o Compression intrinséque a I'aide d'un agent hémostatique locale résorbable ou
les dérives cellulosés oxydés (surgicel) ;
e Sutures : les plaises doivent étres suturer avec des points unitaire séparer ;
e En cas de saignement post opératoire persistant, utiliser les colles chirurgicales
ou les gouttjeres.

Les actes a haut risque hémorragique:

- Avulsions de plus de trois dents ;

- Chirurgie parodontale

- Avulsions en zone inflammatoire ;

- Avulsions des dents incluses

- Implantg multiples

- Enuclé%ion kystique ou chirurgie apicale ;
- Biopsie.
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2-Hypertension Ltérielle :21]
Hypertension artérielle HTA se définit par une pression artérielle systolique supérieure
ou égale a140mmhg et la pression diastolique supérieure ou égale a 90 mmhg.

On distingue les pat
Hypertendue equilib
mmhg .

ents :
ré : Patient sous traitement avec PAS < 140 mmhg et une PAD< 90

Hypertendu non équilibré : Patients avec ou sans traitement ayant une PAS 2 140

mmhg et/ ou une P

AD = 90 mmhg.

Répercutions buccale :

Due a la maladie : ¢
Due au traitement :
e Hyposailie -

as de répercutions directe de HTA sur |la cavité buccale.

xérostomie

e Reactions Iiﬁhenoides (IEC, et les diurétiques) ;

o Hyperplasie

gingivale (inhibiteurs calciques) ,

e Altération du godt ;

e Toxicodermi

e ulcéreuse.

Complications spécifiques des patients hypertendus :
~ Hémorragiques : risque hémorragie en per opératoire.
~ Risque d’hypertension due a I’anesthésie :

Le danger potentie
intravasculaire des
vasoconstricteurs.
L'anesthésie génér
endogéne de catéd
pression artérielle
ou d'infarctus du m

lié soit a une injection rapide importante ou & une injection
produits anesthésiques, soit a I'administration des

e une douleur et provogue une augmentation des sécrétions
tholamine. Ce dernier peut induite par la suite une élévation de la
pic hypertensive) et des possibilités d'accidents cérébro-vasculaires
yocarde.

~ Hypotensioh orthostatique : due a la position de patient sur le fauteuil et aux
traitements de HTA.

» Interactions
-AINS

médicamenteuses :
avec les diurétiques : risque d'insuffisance rénal aigue ;

- AIS diminue l'effet d'antihypertenseur de certain médicament.

La prise en charg
» Pour les pat]

e d’un patient hypertendu :
ents hypertendus non équilibre :

-Mesurer la pression artérielle du patient avant les soins ;

-Limiter le stress g
e Prémedicati
patient) ;
e S'assurerd
-Limiter la dose ta
1/100000 ;
-En ca d’acte chir
saignement per o
-Si durant les soin
vertiges, des trou

u patient :
on sédative et ou MEOPA (en fonction du niveau de stress du

avoir une analgeésique efficace avant de débuter les soins.
tale de vasoconstricteur a 4 carpules 1/200000 et 2 carpules

Lirgical : prévoir du matériel d'hémostase pour traiter un éventuel
pératoire ;

1S le patient est fait un malaise et présente des céphalées, des

bles de la vue, des acouphénes ou a une confusion, il faut suspecter
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une crise hypertensive. Le contrdle des chiffres tensionnels s'impose ainsi gu'un avis

cardiologue rapide :

-Eviter une hypotension orthostatique en fin de soins (relever le patient lentement)

-Précautions vis a vis des prescriptions médicamenteuses : les AINS sont déconseiliés.
~ Pour les patients hypertendus équilibrés :

Un patient hypertendu équilibré peut étre traité comme un patient non hypertendu mais

en prenant en compte le risque d'interaction médicamenteuse.

3-Diabéte : [21]
Le diabete est une

altération métabolique dont le diagnostique est basé sur

I"'augmentation de la glycémie a jeun. Cette maladie résulte d’'une carence en sécrétion
d'insuline et/ou d'urje résistance des cellules cibles a l'action de cette hormone.
Un patient est considéré comme diabétique s'il présente une glycémie & jeun supérieur

a 1,26g /I sur deux

prises de sang consécutives.

L'hemoglobine glyquée refléte I'équilibre glycémique sur les 3 derniers mois.

Classification de ITOMS :
- Diabéte de type 1 : chez les sujets jeunes. Il est du a une absence de sécrétion

d’insuline.

- Diabeéte de type 2 : débute en général apres 40 ans chez un sujet en surpoids. Il est
principalement du a une insulino-résistance des cellules cibles.

HbA1c cible : La st

ratégie médicamenteuse mise en place pour traiter le diabéte est

adaptée en fonction du terrain du patient. Le taux d’'HbA1c servant de repéré est appelé

HbA1c cible. Ains;j,

ce taux d'HbA1c cible varie en fonction des patients :

HbA1c cible Patients concernés

q

<7% Population générale des patients diabétiques a I'exception des |

catégories ci-dessous.

| <8% Patients diabétiques de types 2, &gés fragiles (population

! \
cognitives).

v Patients diabétiques de type 2, présentant une insuffisance rénale
| sévere ou terminale.

Patients diabétiques de type 2. avec une maladie cardiovasculaire
evoluee (IDM avec insuffisance cardiaque, AVC récent).

vulnérable, avec des limitations fonctionnelles motrices et

|
| <9%
|
|

Patients diabétiques de type 2 &gés dépendants avec une poly
pathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un
isolement social.

“Tableau 04 : Classification de 'OMS des diabétiques.
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-Le diabéte est considéré comme équilibré lorsque le patient a une
HbA1c < 7%.

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

-Pour un patient ayant une HbA1c cible & 8% ou 9% et présentant un
taux d'HbA1c p 7%, il est nécessaire de se mettre en relation avec le
meédecin ou I'andocrinologue traitant. [21]

Répercussion buccales :

Due a la maladie :
e Augmentation de l'incidence et la sévérité de la malade parodontale ;
e Xérostomie :
e Augmentation du risque carieux (xérostomie et modification de la flore buccale) ;
e Augmentation du risque des manifestations infectieuses bactériennes virales et

fongiques (mycose buccale) ;

Due aux traitements :

e Altération dy gout (glucophage).

U7

Complications spécifiques des patients diabétiques :

~ Complication infectieuse : en cas de diabéte non équilibré fréquent et difficile
a traité.

~ Risque de malaise hypoglycémique : Lorsque le taux de glucose sanguin est
inférieure a 55 mg / 100 ml et suite & un surdosage d'un agent hypoglycémiant, le
malaise hypoglycémique apparait rapidement et se caractérise par : la faim, La
detresse, la fatigue, 1a transpiration, le vertige, le tremblement, la paleur, des
sentiments d'anxiété, des maux de téte, une confusion mentale, une paresthésie,
diplopie et vision flpue ou diminuée, convulsions et troubles neurologiques. Dans les
cas plus graves cas, transpiration excessive, hypertension musculaire, des convulsions
localisées ou généralisées et enfin, La perte de conscience ou un coma.

~ Malaise hyper glycémique : L'hyperglycémie se développe lentement,
s'observe plus rarement et est moins dangereux que I'hypoglycémie. |l se caractérise

par une faiblesse, gdes maux de téte, des nausées, vomissements, diarrhée, xérostomie,
déshydratation, dyspnée, et enfin, un coma.

La prise en charge d’un diabétique :
-Connaitre le dernigr taux d'HbA1c du patient ;
-Contacter le médecin traitant pour les patients ayant une HbA1c cible de 8 % ou 9% et
présentant un taux d'HbA1c >7%
-Limiter le stress di patient
e Prémédication sédative ou MEOPA (si le patient est stressé).
o S'assurer d'avoir une analgésie efficace avant de débuter les soins.

-Chez les diabétiques insulinodépendants, planifier les soins de préférence aprés un
repas ;
-Une antibioprophylaxie peut étre recommandé ;

-Une source de glucose doit pouvoir étre utilise en cas d'hypoglycémie ;
-Précautions vis —a-vis des interactions médicamenteuses.
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4-Patients sous chimiothérapie et sous biphosphonate : [21]

La chimiothérapie fait partie de I'arsenal thérapeutique contre les cancers. Elle consiste
a utiliser des médicgments cytotoxiques ou cytostatiques ayant pour but de détruire les
cellules cancéreuses, y compris celles en transit ou a distance (métastase) de la tumeur
primitive. Elle s’associe le plus souvent a la chirurgie et/ou a la radiothérapie qui sont
des traitements de |a maladie locale ou locorégionale.

Répercussions générales : en fonction des traitements,
-Habituellement : ngusées, vomissement
-Survenu possible de : thrombopénie, neutropénie, anémie.

Répercussions buccales :

- Mucites (ulcération, saignement, douleur, difficultés & I'alimentation) ;
- Infections dues a Ila neutropénie ;

- Saignements dues & la thrombopénie ;

- Paleur de la muqueuse buccale liée a I'anémie ;

- Maladies parodontales ;

- Hyposialie : carieg, mycoses... ;

- Altération du gout

Complications spécifiques aux patients sous chimiothérapie :

~ Complications infectieuses: Lié & une possible neutropénie :
-L'infection peut étre bactérienne, virale ou fongique :
-L’altéeration du systéme immunitaire du patient ;
-Alteration immunologique de la salive.

~ Complications hémorragiques : Lié a une trouble de 'hémostase
-Altération qualitative et quantitative des plaquettes (thrombopénie) ; risque des
pétéchies, egchymoses, hémorragie.

Prise en charge d’un patient sous chimiothérapie :

-Contacter 'oncolague traitant : pour connaitre le type de thérapie médicamenteuse ; et
prendre un avis pbur les actes invasif.

-En cas de neutropénie : prise en charge en service de stomatologie ou de chirurgie
maxillo-faciale ;
-Precautions particuliéres en cas de thrombopénie (se référer a la fiche thrombopeénie).
-Précautions vis-arvis de la technique employée : éviter I'anesthésie intra ligamentaire
(risque accru de la bactériemie) ;

-Précautions vis-g-vis des interactions médicamenteuses : Les pénicillines et les AINS
sont deconseillés chez les patients traités par métotréxate :

-Utilisation d'un antibioprophylaxie chez les patients sous chimiothérapie pendent la
phase de cure.
Les bisphosphonates :

Les biphosphonate sont des petites molécules analogue du pyrophosphate inorganique
dont la demi-vie sanguine est trés courte, mais qui s'accumulent trés rapidement dans
la matrice osseuse calcifier exposer au flux sanguin ce qui explique leur trés langue
durée de la vie tigsulaire.
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Complication spécifique aux patients sous biphosphonate :

~ Ostéochimionécrose : induite par les biphosphonate se définit cliniguement
par la presence des zones d'exposition osseuse maxillaire et/ou mandibulaire qui ne
repond pas a un traitement de moins de six semaines.

Le développement d'une ostéonécrose des maxillaires se traduit initialement, assez
souvent, par un retard de cicatrisation apres une intervention intéressant 'os alvéolaire,
en geneéral apres une extraction dentaire, pose d’'implant ou une chirurgie parodontale.
L'exposition osseuse se développe apreés un geste chirurgical, entrainant
éventuellement la perte spontanée d’'une ou plusieurs dents. Cette exposition osseuse
est peu etendue, entourée par une muqueuse légerement inflammatoire. En 'absence
de traitement ou parfois malgré le traitement, I'exposition osseuse progresse. Cette
évolution défavorable s’accompagne le plus souvent de I'apparition de douleurs et
d'une surinfection bactérienne pouvant entrainer des complications locorégionales
cellulite, fistule cutanée, infection sinusienne... .Les Iésions étendues sont le plus
souvent accompagnées des douleurs.

5-Corticothérapje au long cours : [21]

Mode d'action : leg glucocorticoides ont d'importantes propriétés anti-inflammatoires,
antiallergiques et immunosuppresseurs, la corticothérapie dite au long cours lorsqu'elle
dépasse 1 mois de ftraitement.

Les principales indications :

-Les maladies inflammatoires systémiques : polyarthrite rhumatoide, lupus
érythémateux systé¢mique.... ;

-Les vascularités sévere : maladie de Horton, maladie de Behcet :
-Insuffisance surrénalienne : maladie d'Addison .

J
Complication spéFifique :

J
~ Complicatian infectieuse : si la posologie est supérieure a 10 mg/ jour
prédnisone.
~ Risque d'inguffisance surrénalienne aigue: en cas d'arrét de la corticothérapie

ou de non adiaptation des doses d'hydrocortisone chez un patient insuffisant
surrénalien.

Prise en charge d’'un patient sous corticothérapie :

* Prendre contact avec le médecin traitant systématiquement pour les patients
traités pour|insuffisance surrénalienne ;

* Limiter le stress du patient (prémédication sédative et ou MEQOPA, s'assurer
d'avoir une analgésie efficace avant de débuter les soins) ;

= Précaution vis-a-vis des interactions médicamenteuses (n'est prescrire autre
anti-inflammatoire stéroidienne ;

* Maitre le patient sous antibiothérapie en cas d’acte invasif.
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Pour les patients soufrant d'une insuffisance
surrénalignne et en cas d'anesthésie locale ou de
soins stressants, il faut doubler la dose
d'hydrocartisone le matin de l'intervention voire la
veille et le lendemain. [21]

6-Patients sous

radiothérapie de sphére Oro- facial : [21]

La radiothérapie consiste a utiliser des rayonnements ionisons détruire les cellules
cancereuses. Les rayonnements dits ionisants, délivrés & une certaine dose

endommagent 'ADJ
entrainant leur disp:
photons de rayons ]
particules.
La radiothérapie es
a visée palliative pg
symptomatique. La

N des cellules cancéreuses, les empéchant de se multiplier et
arition. Actuellement, les rayonnements utilisés, majoritairement des
X de haute énergie sont produits par des accélérateurs de

t un traitement efficace, réalisé soit a visée curative pour guérir, soit
ur soulager quand il N’y a plus espoir de guérison, soit a visée
radiothérapie cervico-faciale a une place importante dans la prise

en charge des cancers des VADS.

Répercussion bugcales :

Aigues : - Mucites

~ Trismus|:

(ulcération, saignement, douleur, difficultés a I'alimentation) ;

- Candidadse muqueuse ;

- Hyposiali

ie;

- Altératian du gout.

Chroniques : -Xérostomie :
-Construction des machoires ;
-Ostéoradionécrose.

Complications spécifiques :

~ Anesthésiq
employée.

ues: Réaction vis-a-vis des vasoconstricteurs et de la technique

~ Infectieuses: Risque d'ostéoradionécrose.
L’ostéoradionécrose :
L'ostéoradionécrose est une nécrose osseuse qui résulte d'un déséquilibre des
mecanismes homeostatiques et métabolique sur un os ayant subi des radiations
ionisantes. L'un des effets secondaires d'une radiothérapie est la nécrose endothéliale
avec hyalinisation| et thrombose vasculaire. Les moyens de défense de I'os s’en
trouvent limités entrainant une diminution de la vitalité et une altération des capacités
réparatrices et régénératrices.
Facteurs étiologiques :
-Facteur déterminant : |a radiothérapie supérieur a 60 Gys :
-Facteur déclenchant : traumatisme ;
-Facteurs favorisant : volume tumoral important, proximité osseuse.
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Evolution : extension, surinfection, fracture pathologique.

Traitement des ORN :

-Diagnostic précoce| et ORN d'étendue limitée : traitement conservateur, traitement non
chirurgical (lavage gntiseptique, antibiothérapie biomoléculaire longue jusqu’a
cicatrisation complete, oxygénothérapie hyperbare, élimination du séquestre osseux).
-ORN réfractaire avec aggravation de la symptomatologie : traitement radical par
résection interruptrice associée a une reconstruction maxillo-facial.

Prise en charge ay cabinet dentaire :
-Quel que soit le type de |a radiothérapie cervico-faciale, il faut mettre en rapport avec

le radiothérapeute

)

-La prise en charge dépend de la dose et des champs d'irradiation cervico-faciale ;
-Pour une irradiation cervico-faciale inferieure a 30 Grays aucune prise en charge
spécifique n'est requise ;

-Le risque d'ostéoradionécrose reste présent tout au long de la vie ;

-Fluoro prophylaxie systématique : gel fluoré 20000 ppm dans une gouttiére

thermoformeée, 5 m
-Précautions vis-a-

n/ jour, tous les jours, a vie ;
vis des vasoconstricteurs: pour les irradiés a plus de 30 Gys ;

-Utilisation du vasoconstricteur déconseillée ;

-Précautions vis-a-
de 30 Gys ;
-Anesthésie intra s
-Devant tout signe
en milieu hospitalig

vis de la technique anesthésique employée: pour les irradiés a plus

eptale |intra ligamentaire sont contre indiquée (risque infectieuse )
ou symptéme évoquant une ostéoradionécrose, adresser le patient
r.
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Conclusion:

Méme pour un sujet [sain, il existe de nombreux risques de complication lors de la
chirurgie buccale. Nous avons repris dans notre travail les complications les plus
courantes. Méme sj certaines sont inévitables, une bonne connaissance de toutes ces
complications permat déja de commencer a les appréhender. |l existe quelques régles
genérales qui peuvent permettre de les prévenir :

v Une consultgtion préopératoire rigoureuse :
-Un dialogue doit étre instauré entre le patient et le praticien afin de l'informer
correctement des risques inhérents a l'intervention et d’obtenir son consentement
eclaire.
-Le questionnaire médical doit étre precis :

v" Un cliché panoramique est obligatoire et surtout indispensable lors de I'avulsion

d'une dent de sagesse afin de repérer les cas a risques.

v Un environnement au cabinet irréprochable :
-Asepsie optimale :
-Qualité de I'instrumentation :
-Aide opératoire fayorable :

v" Une connaigsance sérieuse des différentes techniques d’anesthésie locale
(maxillaire et mandjbulaire)

v" Une bonne connaissance anatomique du trajet nerveux et vasculaire dans les
zZones concernées.

v"Une technique opératoire optimale : les gestes seront doux, s(irs, mesurés et
conservateurs. L'application d’'un protocole précis a chaque fois, permet d'éviter les
surprises. F

v' Lareconnaissance des cas a risques : notamment les anatomies radiculaires
particulieres, les grosses inclusions, la proximité avec le nerf alvéolaire inférieur, les
ectopies... ..

v Le patient, tloit s’extérioriser de I'auto médication, et assurer une rigueur

disciplinaire envers les conseils post opératoires.

Un praticien doit prévoir I'arrivée d'une complication, de plus il est dans I'obligation
d'informer_le patient de I'éventuelle apparition de celle-ci.
Les differentes alternatives thérapeutiques de prise en charge doivent étre énoncées et
discutées. Une technique précise et aguerrie permettra de limiter au maximum les
risques de compli¢ations immeédiates.
Un suivi des patients adapté a chaque cas permet d'éviter d’'éventuelles complications
secondaires ou tardives ou de prendre en charge rapidement celles-ci.
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Annex :

< Bibliographie des figures :

Numéro Titre de figure La |
de figure page
Figure 01 | la cavité buccale. P 04

' Figure 02 | le maxillaire vue externe. P 05

' Figure 03 | Le maxillaire vue interne. P 05
Figure 04 | Artére maxillaire. P 06
Figure 05 | Plexus veineux de la région maxillaire. P 07
Figure 06 | Le nerfi maxillaire supérieur. P 08
Figure 07 | la mandibule. P09
Figure 08 | Le nerf mandibulaire (V3). P10

. Figure 09 | Panoramique montre l'interruption des lignes blanches / racines | P 11

i assombpris. _—

' Figure 10 Panoramique montre des racines assembrés. P12
Figure 11 | Panoramique montre la déviation du canal. P12
Figure 12 | les dents temporaires et permanentes. P13
Figure 13 | Anatomie du sinus maxillaire et ses rapports avec les dents. P15
Figure 14 | les dents antrales. P15
Figure 15 | les glandes salivaires. P16
Figure 16 | Matériels anesthésiques. P21
Figure 17 | anesthésie de surface. P21
Figure 18 | anesthésie du nerf naso-palatin P 23
Figure 19 | Anesthésie du nerf buccal. ) P24

 Figure 20 | Le point de pénétration de la muqueuse par l'aiguille toujours | P 24

‘ situé en dehors du ligament ptérygo-mandibulaire.

Figure 21 | Technique d'Akinosi. P25
Figure 22 | Anesthésie para-apicale d'une 12. P25
Figure 23 | plategu d’extraction chirurgical. P 26
Figure 24 | Plateaux d'incision et de suture. P 26
Figure 25 | Ruptyre d'aiguille lors de I'anesthésie tronculaire. P 29
Figure 26 | Position latérale de sécurité. P 33
Figure 27 | Massage cardiaque. P33
Figure 28 | sérum glucosé. P35

_Figure 29 | choc anaphylactique. P37
Figure 30 | CEdéme de Quincke. P 38

Figure 31 ' Lésion de Ia branche de I'artére palatine. P 41

. Figure 32 | Troisiémes molaires mandibulaires en rapport intime avec le P 43

| nerf alvéolaire inférieur (panoramique et scanner ).

‘f Figure 33 | Circonstances lésionnelles du nerf lingual et de la corde du P44

| tympan.

| Figure 34 | Risqlie de Iésion du nerf mentonnier aprés exposition si une P 45

| force*excessive utilisé avec I'écarteur.

' Figure 35 | Fracture alvéolaire. P 46
Figure 36 | Fraciure de la tubérosité. P 48

 Figure 37 | Fracture de I'angle mandibulaire lors la luxation de la 3®¢ P 49

molajre mandibulaire.
Figure 38 | Procgdeé de fermeture autoplastique d’'une CBS récente. ' P 51
 Figure 39 Retrgait d’'une racine projetée dans le sinus maxillaire. P52

|

|
J
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 Figure 40 | Radiogfaphie panoramique montrant le déplacement d'une 3™ | P 52

g molaire dans le sinus maxillaire aprés son extraction.

' Figure 41 | Fracture d'une racine coudée. P 54
Figure 42 ' Luxation de l'articulation temporo-mandibulaire. | P 55
Figure 43 | La manceuvre de Nélaton. | P 55
Figure 44 | L’abragion de la levre inferieur suite a I'utilisation des P 56

| instruments rotatif.

' Figure 45 | Emphyséme sous-cutané. P57

Figure 46 | Radiographie prise 3 jours aprés la déglutition d’un tournevis P 58

lors d’'une chirurgie implantaire.

Figure 47 La manoeuvre de Heimlich. P 58

' Figure 48 | Moyens locaux d’hémostase. P 60
Figure 49 | Ecchymose post-extractionnel. P61

Figure 50 | CEdéme post-chirurgical. P62
Figure 51 : Alvéolite séche * dry socket* P 64

Figure 52 | Alvéolite suppuré. P65

 Figure 53 | Cellulife génienne basse. P 66
Figure 54 = Ostéite mandibulaire secteur 4. P 69

_Figure 55 | Mucosite. P70

_Figure 56 | Péri implantite secteur antérieur. * P70

. Figure 57 | rétro- cblvéolaire pour visualiser la perte osseuse marginale. P70

Figure 58 | Greffelosseuse / rejet de greffe. P71

Figure 59 | Trismus. P75

Figure 60 | Radiographie périapicale de la région de la premiére molaire, P76

1 montrfnt des restes d'amalgame dans l'alvéole.

 Figure 61 Gramtome post-extraction dans la région de la premiere molaire | P 76

! mandipulaire gauche. »

'Figure 62 | A, B. Risque de déplacement externe de la téte condylienne lors | P 79

| d'ostéosynthése rigide.

f C. Adaptation des valves internes et externes par modelage du

i fragment distal

‘ D. Adaptation par une vis & compression et une vis d’adaptation

ou a llaide d’'une cale osseuse.

<+ Bibliographie des tableaux :
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. 01 ' Les modalités de I'antibioprophylaxie chez les | P18
K | patients| a risque d'endocardite infectieuse.
02  Classification des patients a risque P81
| dendocardite infectieuse,
03 Les modialités de I'antibioprophylaxie chez les | P 82
patients a risque d'endocardite infectieuse. ;
04 Classification de 'OMS des diabétiques . P86
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Résumeé : |

Les complications per et post opératoires en chirurgie buccale
’ |

i |
|
|

En chirurgie buccale, I'acte opératoire peut étre deroulé dans des bonnes conditions
pour le patient et pour le praticien, comme il peut étre sujettes a des suites opératoires
difficiles, parfois méme|sévere qui peuvent compliquer le processus de cicatrisation. !

Ces complications per et postopératoires sont le plus souvent d’ordre infectieux,
hemorragiques ou encare nerveuses. Par ailleurs d'autres complications cette fois
d'ordre technique peuvent également survenir lors de l'intervention.

. Une bonne connaissance 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 pour| objectif d'évaluer les complications per- et post opératoires et
de preciser la conduite thérapeutique et les sequelles possible.
! N
In oral surgery, the surgical procedure can be carried out in good conditions for the
patient and for the practitioner, as it may be subject to difficult, sometimes even severe,
surgical procedures which may complicate the healing process.
These per and postop?rative complications are mostly infectious, hemorrhagic or even

nervous. In addition, othFr complications of a technical nature may also occur during
surgery. |

A good anatomical kno‘WIedge and better working conditions as well as good

i information of the patien( would reduce the risk of the appearance of these
- complications. |

i ‘ . .
- The objective of this wo%k is to evaluate the per- and post-operative complications and

!
|

to specify the therapeutig behavior and possible squeals.

|

MOTS CLES : the key words

- La chirurgie buccale-Oral|surgery

- Complications postopératoires - Postoperative complications

. Complications per-opératg‘:ires — Intraoperative complications
|
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