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INTRODUCTION 
 

Les troisièmes molaires, plus communément appelées « dents de sagesse », 

sont des dents de fin de série destinées à disparaître avec l’évolution de l’espèce 

humaine. En effet, leur présence n’est pas systématique et les germes ne font pas 

forcément leur apparition tous les quatre. Leur éruption est tout à fait variable, allant 

de la mise en place complète sur l’arcade à la désinclusion (communication entre le 

sac péricoronaire et la cavité orale), la situation sous-muqueuse, jusqu’à l’inclusion 

osseuse. 

 

L’avulsion de la troisième molaire est un acte courant de la pratique de l’Art 

Dentaire, revêtant un caractère soit thérapeutique, soit prophylactique. 

Cet acte peut se dérouler à différents stades d’évolution (de la dent totalement 

incluse à la dent complètement évoluée) rendant le niveau de difficulté plus ou moins 

important. La complexité augmente proportionnellement à la profonde d’inclusion.  

La littérature nous rapporte que les accidents d’éruption et/ou d’évolution ainsi que 

les incidents lors de l’avulsion sont plus fréquents à la mandibule qu'au maxillaire ; 

cependant, le risque nul n’existe pas.  Parmi les complications concernant l’avulsion 

des troisièmes molaires maxillaires, nous notons : la fracture de la tubérosité 

maxillaire, les communications bucco-sinusiennes et les projections de la dent dans 

les espaces anatomiques voisins, à savoir la projection de la dent dans le sinus 

maxillaire ou la projection de la dent dans la fosse infra-temporale.  

 

En premier lieu, nous ferons un rappel anatomique sur l’environnement de la 

troisième molaire maxillaire et développerons plus précisément l’anatomie des deux 

structures énoncées ci-dessus. Nous mentionnerons ensuite la technique 

chirurgicale d’avulsion d’une dent incluse. Puis, nous exposerons la clinique, la 

conduite à tenir et les différentes options thérapeutiques qui s’offrent au patient en 

cas de projection de la dent de sagesse maxillaire au niveau de ces deux espaces 

anatomiques. Enfin, nous recueillerons le témoignage d’un chirurgien ORL.   
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1 RAPPELS ANATOMIQUES 

1.1 ENVIRONNEMENT ANATOMIQUE DE LA TROISIEME MOLAIRE 
MAXILLAIRE  

 

L’environnement anatomique de la troisième molaire maxillaire (figure 1) est 

relativement complexe car elle est entourée de régions anatomiques distinctes, dont 

il faut avoir conscience avant d’envisager l’avulsion.  

  

On note : 

- En dehors, le vestibule jugal, dont les éléments constitutifs peuvent être 

divisés en deux niveaux : 

o Les rapports immédiats, plaqués contre la tubérosité par l’aponévrose 

buccinatrice, sont représentés par les muscles ptérygoïdiens médial 
et latéral et le pédicule vasculo-nerveux alvéolaire postéro-
supérieur. A savoir que l’artère alvéolaire-postéro-supérieure peut être 

lésée lors d’une manœuvre inappropriée au cours de l’avulsion et 

provoquer une hémorragie se manifestant par une gêne à la déglutition. 

Figure 1: Section frontale de la tubérosité avec ses principaux rapports anatomiques. Cn : 

cavité nasale. Vp : vaisseaux palatins. Sm : sinus maxillaire. Aa : artère alvéolaire. Mb : muscle 
buccinateur. BgB : boule graisseuse de Bichat. (Source : KORDENBAU et al., 2001) 

Ht 

Vest 
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o Les rapports plus latéraux correspondent à un plan musculo-cellulo-

graisseux constitué par le corps adipeux de la joue (ou Boule de 
Bichat), le conduit parotidien, le pédicule vasculo-nerveux facial et 
les muscles peauciers.   

Les deux plans sont séparés par le muscle buccinateur et la muqueuse 
buccale (Gaudy Jean-François 2007). 

- En dedans, la région palatine dont le foramen grand palatin doit être 

absolument respecté. En effet, l’artère palatine descendante en émerge et 

sa section accidentelle engendre un réel risque vital. C’est pourquoi il est 

formellement contre-indiqué de réaliser le décollement d’un lambeau palatin 

pour l’avulsion d’une troisième molaire maxillaire incluse. (Vacher et al. 2003) 

- En avant, la seconde molaire maxillaire compliquant l’accès instrumental et 

visuel à la dent de sagesse puisque cette dernière est située sous le plan 

occlusal de la deuxième molaire. La vigilance sera de rigueur afin de ne pas la 

traumatiser lors de l’avulsion. (CHOURBAJI C. 2016) 

- En arrière, la face infra-temporale du maxillaire, la fosse infra-temporale 

(FIT) et son arrière-fond, la fosse ptérygo-palatine (anatomie éclaircie plus 

loin). La face infra-temporale du maxillaire correspond à la paroi antérieure de 

la fosse infra-temporale et constitue la tubérosité maxillaire (figure 2). Le 

développement physiologique de la dent de sagesse maxillaire se fait au sein 

de cette tubérosité. Son volume osseux est dû aux insertions des muscles 

ptérygoïdiens médial et latéral, exerçant une traction sur celle-ci lors de leurs 

contractions. Parfois, elle est pneumatisée par un prolongement du sinus 

maxillaire. 
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- En haut le sinus maxillaire, dont l’anatomie est développée ci-après.  

 

1.1.1 ANATOMIE DU SINUS  

 

Le sinus maxillaire est une cavité pneumatique creusée dans le corps du 

maxillaire, annexée à chaque fosse nasale avec laquelle elle communique avec les 

méats moyens par l’ostium maxillaire (figure 3). Généralement, elle a une forme de 

pyramide couchée, le sommet s’étend latéralement en direction de l’os zygomatique 

(qui poursuit l’os maxillaire) et la base répond à la cavité nasale. 

Figure 2 : Vue latérale maxillaire droite. L’étoile représente la tubérosité maxillaire. (Source : 

site web : https://www.medecine-des-arts.com/fr/anatomie-artistique-le-maxillaire.html) 

 

Ht 

Avt 
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Les sinus maxillaires sont présents dès la naissance et croissent lentement, 

accompagnant l‘évolution des germes dentaires, jusqu’à l’âge de 15 ans environ. 

Chez l’adulte, ils peuvent présenter des tailles et des formes très variables, 

expliquant parfois leur rapport très intime avec le secteur prémolo-molaire maxillaire. 

 

 

Il possède quatre parois : 

- La paroi antéro-latérale : orientée vers l’avant et le dehors, cette face est étendue 

de l’épine nasale antérieure jusqu’à l’aplomb du processus zygomatique du 

maxillaire. Elle est limitée en haut par le rebord infra-orbitaire et en bas par l’os 

alvéolaire. Le pédicule alvéolaire supéro-antérieur chemine sur cette cloison. 

On note la présence de deux repères anatomiques que sont : 

o la fosse canine : dépression située latéralement au dessus de la racine de 

cette dent ; 

o et le foramen infra-orbitaire, placé 5 à 10 mm en dessous du rebord 

orbitaire inférieur, dans le processus zygomatique, en projection verticale 

de l’incisure supra-orbitaire.  

Figure 3: Sinus maxillaire gauche. (Source: NETTER, 2011) 

Ht 

Post 
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- La paroi postérieure : permet de séparer le sinus de la fosse infra-temporale en 

arrière et en dehors, et de la fosse ptérygo-palatine en arrière. Elle correspond à 

la tubérosité maxillaire. Elle contient le pédicule vasculo-nerveux supéro-

postérieur destiné aux molaires et à la muqueuse sinusale. 

- La paroi supérieure ou orbitaire : représente le plancher de l’orbite, et est 

constituée de plusieurs os : 

o En avant : la face orbitaire de l’os maxillaire et une partie de l’os lacrymal ; 

o En dedans et médialement : le bord inférieur de la lame orbitaire de 

l’éthmoïde ; 

o En dehors et en avant, la jonction entre le processus zygomatique du 

maxillaire et l’os zygomatique ; 

o En dehors et en arrière, la fissure orbitaire inférieure faisant la jonction 

entre le maxillaire et la grande aile du sphénoïde.  

o Cette face a la forme d’un triangle à sommet postérieur représenté par le 

processus orbitaire de l’os palatin.  

- Enfin, la paroi interne ou nasale : elle constitue la jonction inter sinuso-nasale et 

est formée de sept os : 

o L’élément principal est la face médiale de l’os maxillaire, centrée par le 

hiatus maxillaire. Ce dernier a une forme triangulaire à sommet inférieur, 

se poursuivant par la fissure palatine. 

o L’os sphénoïde participe par la moitié antérieure de la face médiale de la 

lame médiale du processus ptérygoïde.  

o L’os frontal prend part grâce à son processus maxillaire. 

o L’os palatin est joint au maxillaire par sa lame perpendiculaire, en arrière 

de celui-ci.  

o L’os éthmoïde, dont font partie les cornets nasaux supérieur et moyen, se 

situe en haut et en arrière de l’os lacrymal et du maxillaire.  

o L’os lacrymal. 

o Le cornet nasal inférieur relié au maxillaire, à l’os lacrymal et à l’éthmoïde. 
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La cavité antrale peut comporter des prolongements présentant des variabilités 

interindividuelles et intra-individuelles. Nous notons : 

- le prolongement supérieur, frontal, s’articulant avec l’os frontal ; 

- le prolongement latéral, zygomatique, s’articulant avec l’os zygomatique ; 

- le prolongement postérieur en rapport avec l’évolution de la dent de sagesse 

maxillaire ; 

- et le prolongement inférieur, pouvant réaliser des digitations entre les dents, voire 

entre les racines des dents.  

 

1.1.2 ANATOMIE DE LA FOSSE INFRA-TEMPORALE 

 

La fosse infra-temporale (figure 4) est un carrefour anatomique réunissant la 

région parotidienne, la région génienne, la région temporale et communiquant avec 

l’endocrâne. C’est une zone anatomique aux limites floues et non accessible à 

l’examen clinique.  

 

 

 

Figure 4 : Vue de la FIT après résection de l’arcade zygomatique et de la mandibule. (Source: 

NETTER, 2011) 

Ht 
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Sa situation est la suivante : 

- en dedans de la branche mandibulaire et de la région masséterique ; 

- en dehors de la région pharyngée ; 

- en avant de la région parotidienne et du processus styloïde de l’os temporal ; 

- en arrière de la région génienne, de la tubérosité  maxillaire et du vestibule oral 

dont l’unique séparation n’est constituée que par le muscle buccinateur ; 

- en dessous de la portion horizontale de la grande aile du sphénoïde.   

Cette cavité comporte six parois : 

- la paroi latérale qui correspond à la branche mandibulaire avec le processus 

coronoïde. A noter que le processus zygomatique de l’os temporal est une 

jonction entre la fosse temporale et la fosse infra-temporale mais ne constitue 

pas une limite ; 

- la paroi médiale est représentée par la fissure ptérygo-maxillaire. Elle est 

formée de la lame latérale du processus ptérygoïde du sphénoïde.  

- la paroi antérieure est constituée de la face infra-temporale du maxillaire, avec 

la tubérosité maxillaire et présente les orifices des canaux alvéolaires supéro-

postérieurs ; 

- le processus condylaire de la mandibule, le processus styloïde et le processus 

mastoïde de l’os temporal ainsi que les muscles ptérygoïdien latéral et 

ptérygoïdien médial, forment la paroi postérieure ; 

- la paroi supérieure : cette face communique avec la fosse temporale. Elle est 

bordée latéralement par le muscle temporal et médialement par la grande aile 

du sphénoïde et la surface plane de l'écaille du temporal. A ce niveau se 

trouvent les foramens ovale et épineux ; 

- enfin, la paroi inférieure n’existe pas du point de vue anatomique mais elle 

peut se décrire par les fibres du muscle ptérygoïdien médial, au niveau de son 

insertion basse sur la face interne de l'angle goniaque. 
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1.2 FOSSE PTERYGO-PALATINE, FOSSE INFRA-TEMPORALE ET 
FOSSE PTERYGO-MAXILLAIRE : ABUS DE LANGAGE OU 
REALITE ANATOMIQUE ? 

La fosse infra-temporale possède un arrière-fond correspondant à la fosse 

ptérygo-palatine. Cette dernière a la forme d’une larme inversée dont : 

- La face antérieure correspond à la partie médiale de la tubérosité maxillaire ; 

- La face postérieure correspond à la face maxillaire de la grande aile du 

sphénoïde et la face antérieure du processus ptérygoïde ; 

- La paroi médiale répond à la lame perpendiculaire de l’os palatin dans sa 

partie inférieure et, dans sa partie supérieure, on note la présence du foramen 

sphéno-palatin qui permet la communication entre la fosse ptérygo-palatine et 

les fosses nasales ; 

- La face supérieure représentant la base de la fosse ptérygo-palatine est 

dirigée vers le haut. Elle est en rapport avec l’orbite par la fissure orbitaire 

inférieure. Cette paroi porte le foramen rond, permettant le passage du nerf 

maxillaire, présent dans la grande aile du sphénoïde.   

- Le sommet de la larme, situé en bas, répond à la jonction du processus 

ptérygoïde du sphénoïde et du processus pyramidal de l’os palatin avec la 

tubérosité maxillaire. C’est à ce niveau que sont les foramens petit et grand 

palatins.  

Les fosses, infra-temporale et ptérygo-palatine, se révèlent bien être une réalité 

anatomique. En revanche, « la fosse ptérygo-maxillaire » est un abus de langage. En 

effet, anatomiquement la fosse ptérygo-palatine ne possède pas de paroi latérale, 

puisque celle-ci s’ouvre dans la fosse infra-temporale, sur toute sa hauteur. Cet 

interstice de communication est alors appelé fissure ptérygo-maxillaire. 
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2 EXAMEN PRE-OPERATOIRE  

2.1 ANAMNESE  
L’anamnèse est le premier élément de la consultation permettant de prendre 

contact avec le patient et d’établir une relation de confiance. Elle constitue 

l’ensemble des renseignements fournis au médecin par le malade ou par son 

entourage sur l’histoire d’une maladie ou les circonstances qui l’ont précédée.  

2.1.1 MOTIF DE CONSULTATION 
 

Lors de l’interrogatoire médical, le patient va exposer le motif de consultation 

qui est l’avulsion d’une ou de ses dents de sagesse maxillaires. Il peut être adressé 

par un confrère ou non, présenter des douleurs ou être asymptomatique.  

 

2.1.2 INDICATIONS D’AVULSION  

 

Les indications d’avulsion (Korbendau et al. 2001) sont diverses et il n’existe 

pas, à l’heure actuelle, de consensus global sur celles-ci. Pour pallier cela, les 

National Institutes of Health (NIH) ont proposé, en 1979, quelques 

recommandations : 

- « évidence de l’hypertrophie, de l’évolution kystique ou tumorale du follicule 

dentaire ; 

- épisodes répétés de péricoronarites ; 

- atteinte carieuse irréversible ; 

- atteinte parodontale de la seconde molaire ; 

- atteinte carieuse distale de la seconde molaire en rapport avec la troisième 

molaire. » 

 

Plus récemment, la HAS (Haute Autorité de Santé) a publié un rapport en mai 

2019 (HAS 2019) concernant l’indication, la technique et les modalités d’avulsion des 

3e molaires. Cette note concerne les dents de sagesse maxillaires et mandibulaires 

et recommande l’avulsion en cas de présence de symptômes ou de pathologies liées 

à la dent elle-même.   
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En revanche, certaines fois, la dent peut être asymptomatique et non pathologique et 

présenter une indication d’avulsion : on parle alors  d’avulsion prophylactique. 

Ses conclusions sont rapportées dans le tableau ci dessous : 

 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des indications d'avulsions de la troisième 
molaire – HAS (HAS 2019) 
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A propos des avulsions prophylactiques, aucun consensus n’est encore admis 

à ce jour. Chaque décision finale revient au praticien qui va effectuer l’acte 

chirurgical. Cependant, quelques éléments aident à clarifier cette décision :  

- Concernant l’odontogenèse, la couronne de la dent de sagesse termine sa 

formation entre douze et quinze ans ; c’est alors que débute le redressement 

de l’axe de la dent. Il semble intéressant d’attendre l’âge de seize ans et de 

connaître le chemin d’évolution/d’éruption afin de poser un diagnostic 

(Korbendau et al. 2001). 

- Chaque opération doit être réfléchie et faire pencher la balance 

bénéfice/risque en faveur d’un bénéfice. Des critères globaux sont alors à 

prendre en compte tels que :  

o l’âge du patient,  

o la position éruptive,  

o l’angle formé entre le grand axe de la dent et le plan d’occlusion, et la 

dynamique du redressement de cet axe,  

o les critères généraux (notamment l’état général du patient et la présence de 

comorbidités),  

o les critères locaux : l’hygiène orale et les indices carieux et parodontal, 

o les classifications de position, 

o le stade d’éruption.  

- Les NIH ont conclu que : 

o « l’acte chirurgical ainsi que les suites opératoires sont meilleures chez le jeune 

patient ; 

o néanmoins, chez le jeune adolescent, l’indication d’énucléation des germes des 

troisièmes molaires, avant le début d’édification radiculaire visible 

radiographiquement, n’apparaît pas pertinente au vu du risque opératoire 

encouru ; 

o les molaires distoversées ont plus de chance de développer des complications 

d’évolution que les autres angulations ; 

o les molaires partiellement ou totalement recouvertes de tissus mous ont plus de 

chance de présenter des complications que les molaires totalement 

incluses. »(Korbendau et al. 2001). 
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2.1.3 NON-INDICATIONS D’AVULSION 
 

Toujours en s’appuyant sur le rapport de la HAS, quelques situations ne 

nécessitent pas d’avulsion telles que : 

- Probabilité de positionnement spontané sur l’arcade.  

- Troisième molaire susceptible d’entraîner un encombrement incisivo-canin 

antérieur. En effet, l’implication des troisièmes molaires incluses dans 

l’encombrement des dents antérieures est discutée depuis des décennies. 

Aucune étude n’a apporté de preuves irréfutables. Pour Van Der Linden, la 

croissance tardive de la mandibule serait seule responsable de la récidive de 

l’encombrement antérieur (Linden 1975)  

- Dent incluse dans l’os, asymptomatique et/ou sans pathologie.  

- Dents bien positionnées sur l’arcade, fonctionnelles, asymptomatiques, sans 

pathologie carieuse, avec un parodonte sain.  

- Si avulsion d’autres dents ou traitement orthodontique avec repositionnement 

correct de la dent appropriée (HAS 2019). 

 

 

2.1.4 CONTRE-INDICATIONS DE LA CHIRURGIE  

 

Il n’y a pas de contre-indications propres à la chirurgie d’avulsion des dents de 

sagesse. On parlerait plutôt de non-indications (paragraphe ci-dessus) ou de 

précautions particulières le cas échéant (par exemple : besoin d’une 

antibioprophylaxie précédent l’acte, ou une thérapeutique antibiotique).  
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2.1.5 QUESTIONNAIRE MEDICAL  

 

Obligation médico-légale, le questionnaire médical permet de rassembler :  

- l’identité du patient, 

- le motif de consultation, 

- les antécédents médicaux et chirurgicaux, 

- les traitements médicaux en cours ou ultérieurs, 

- les allergies, 

- les facteurs de risques éventuels liés au mode de vie : tabac, alcool, produits 

stupéfiants. 

Ce document doit être daté, signé par le patient et consigné dans le dossier médical. 

Lors de la consultation préopératoire, il semble nécessaire et primordial de reprendre 

à l’oral, point par point, tout le questionnaire médical afin de le compléter ou 

d’éclaircir certains aspects.  

 

2.2 EXAMEN CLINIQUE  

 

L’examen clinique est une étape indispensable de la prise en charge afin 

d’évaluer la difficulté de l’opération. Nous allons en faire quelques rappels rapides.  

 

2.2.1 EXAMEN EXOBUCCAL  
 

L’analyse exobuccale consiste en l’appréciation de : 

- l’harmonie générale du visage : présence d’une asymétrie, œdème, 

tuméfaction etc ; 

- présence d’une dysharmonie maxillo-mandibulaire ; 

- présence de signes infectieux : fièvre, adénopathies ; 

- examen des articulations temporo-mandibulaires. (Seigneuric et Seigneuric 

2010) 
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2.2.2 EXAMEN ENDOBUCCAL  
 

L’exploration endobuccale permet d’évaluer l’hygiène bucco-dentaire, la 

présence d’affections oro-faciales et de détecter les éléments pouvant engendrer des 

difficultés opératoires tels que : la présence d’un trismus, d’une macroglossie, une 

ouverture buccale plus ou moins limitée. 

Localement, il convient d’apprécier l’état global du parodonte, l’existence d’un 

capuchon muqueux plus ou moins développé, d’une inflammation gingivale. La 

palpation digitale de la zone rétro-molaire peut permettre de sentir, ou non, la 

couronne de la dent de sagesse afin d’en estimer la profondeur d’inclusion.  

Il est important de noter tout élément dans le dossier, toute particularité anatomique, 

tout soin présent et l’état de la seconde molaire afin d’avoir un état bucco-dentaire 

préopératoire précis.  

 

2.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
 

2.3.1 EXAMENS RADIOLOGIQUES 
 

Constituant une entité indispensable à la préparation de l’intervention, l’examen 

radiologique est réalisé en pré-opératoire. Il permet, en outre, de constater 

l’anatomie de la dent de sagesse et ses rapports avec les structures avoisinantes 

(notamment la proximité racines-sinus maxillaire), son degré d’inclusion (Korbendau 

et al. 2001; Seigneuric et Seigneuric 2010; Behin et al. 2017). 
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2.3.1.1 LE CLICHE RETRO-ALVEOLAIRE 

 

Le cliché rétro-alvéolaire peut être suffisant pour observer la molaire dans son 

intégralité, ses rapports avec le sinus et la tubérosité maxillaire, et ce malgré une 

position parfois très postérieure.  Cette radiographie est surtout employée quand la 

dent est sur l’arcade ou légèrement sous muqueuse (Behin et al. 2017). Dans ce 

cas, l’utilisation d’un angulateur de Rinn permettra au rayon principal du tube 

radiogène d’être perpendiculaire au plan du film. Ce dernier sera alors maintenu 

parallèlement à l’axe des dents. Néanmoins, son maniement n’est compatible 

qu'avec un réflexe nauséeux peu développé et une voûte palatine très marquée. 

L’opérateur peut également avoir recours à une incidence « distale-oblique » afin 

d’obtenir l’intégralité des rapports sinus avec les racines des troisièmes molaires.  

 

En cas d’inclusion profonde, cette technique ne sera pas suffisamment 

pertinente au vu des déformations engendrées par la superposition des structures 

anatomiques. On réalisera alors une radiographie panoramique en première intention 

(Korbendau et al. 2001; Seigneuric et Seigneuric 2010). 

 

2.3.1.2 LA RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE 

 

Autrement appelé orthopantomogramme (OPT, figure 5), il est de loin l’examen 

le plus réalisé dans le cadre d’avulsion de troisièmes molaires incluses. Il constitue 

l’exploration radiographique de base. Ce cliché permet d’observer sur un seul 

support la denture dans sa globalité, ses caractéristiques, ses rapports anatomiques, 

les structures des maxillaires et les articulations temporo-mandibulaires. 
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Il est communément admis qu'aucun n’examen n’est idéal ; en effet celui-ci porte 

quelques limites :  

- L’OPT représente une image en deux dimensions de structures anatomiques 

situées dans les trois plans de l’espace.  

- La représentation de ces structures peut donc être analysée dans le plan 

sagittal et dans le plan frontal. Par contre, les images ne fournissent pas 

d’indication sur la composante vestibulo-palatine.  

- Le panoramique est une tomographie courbe à balayage rotatoire, 

d ‘épaisseur variable, plus importante dans la partie postérieure des arcades 

dentaires que dans la partie antérieure. Il s’agit de l’image d’une coupe 

épaisse. Par conséquent, les rapports existants entre plusieurs éléments 

anatomiques superposés ne peuvent être interprétés (Vacelet 2011). 

- Enfin, le taux d’agrandissement, qui peut être variable en fonction des 

appareils, n’autorise aucune mesure précise sur ce document, notamment 

dans la région postérieure (Korbendau et al. 2001). 

 

Malgré les limites énoncées ci-dessus, il reste l’examen le plus souvent suffisant 

pour les dents de sagesse maxillaires.  

 

Figure 5 : OPT objectivant trois germes de dents de sagesse (DDS) dont 18 et 28 présentant 

une inclusion profonde. (Source: image personnelle) 
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2.3.1.3 LE CBCT: CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY  

 

Examen de seconde intention, la tomographie volumique par faisceau conique 

(CBCT) sera demandée par l’opérateur en cas d’inclusion très haute, de dent en 

position très ectopique ou de rapport très étroit avec les sinus maxillaires.  

Cette technique d’imagerie a remplacé le scanner dans cette indication. En effet, ces 

systèmes sont toujours plus performants, obtenant une finesse d’image de plus en 

plus précise, une irradiation moindre par rapport au scanner et une diminution des 

artéfacts par une restriction des champs d’irradiation. Les logiciels de reconstruction 

et d’exploration offrent une navigation simple dans l’espace. En suivant un certain 

protocole d’examen, le praticien se repérera facilement parmi les différents axes de 

coupe.  

Cette technique aidera le technicien à préciser son diagnostic ainsi que la conduite 

de l’opération.  
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3 CLASSIFICATION ET FACTEURS PREDICTIFS DE LA 
DIFFICULTE D’AVULSION DE LA TROISIEME MOLAIRE 
MAXILLAIRE  

 

3.1 CLASSIFICATION DES TROISIEMES MOLAIRES MAXILLAIRES 
INCLUSES  

  

Contrairement à la mandibule, il existe très peu de classifications concernant la 

dent de sagesse maxillaire. Dans la littérature, nous retrouvons les classifications de 

Pell & Gregory, de Winter, de Kruger et d’Archer. La classification d’Archer est la 

plus détaillée  (Behin et al. 2017). 

3.1.1 CLASSIFICATION SELON ARCHER : 

 

Cette classification repose sur l’évaluation de l’inclinaison de la troisième 

molaire maxillaire incluse par rapport à l’axe de la deuxième molaire maxillaire ou sa 

profondeur d’inclusion, par ordre croissant de difficulté (figures 6 et 7) (PANDULA 

VARUN 2014). 

3.1.1.1 SELON L’ORIENTATION DU GRAND AXE DE LA DENT (figure 6) 

 

Figure 6 : Classification de la molaire maxillaire incluse selon ARCHER. 1 : mésioangulée. 

2 : distoangulée. 3 : verticale. 4 : horizontale. 5 : vestibulaire. 6 : palatine. 7 : inversée 

(Source : site web, disponible sur : 

http://www.exodontia.info/Wisdom_Tooth_Impaction_Classification.html) 
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- 1 : mésioangulée : dent incluse dont la couronne est dirigée en mésial vers la 

couronne de la seconde molaire et dont les racines sont orientées en distal ; 

- 2 : distoangulée : dent incluse dont la couronne est dirigée en distal vers 

l’arrière et dont les racines sont orientées en mésial. Cette orientation 

correspond au trajet normal d’éruption ; 

- 3 : verticale : dent dont l’éruption est incomplète ou incluse et dont la 

couronne se situe le long des racines de la seconde molaire ; 

- 4 : horizontale : dent incluse positionnée horizontalement dans l’alvéole 

osseuse, avec la couronne orientée en mésial et les racines en distal ; 

- 5 : vestibulaire : dent incluse dans l’alvéole osseuse de telle manière que la 

face occlusale de la couronne regarde en vestibulaire et dont les racines sont 

orientées en palatin ; 

- 6 : palatine : dent incluse dans l’alvéole osseuse de telle manière que la face 

occlusale de la couronne regarde en palatin et dont les racines sont orientées 

en vestibulaire ; 

- 7 : inversée : très rare situation où la dent est complètement inversée avec les 

racines orientées vers les racines de la seconde molaire et la surface 

occlusale regardant vers la partie distale de la crypte osseuse.  

3.1.1.2 SELON LE DEGRE D’INCLUSION 

 

Figure 7 : Classification de la troisième molaire maxillaire incluse en fonction de la 

profondeur d'inclusion par rapport à la seconde molaire selon ARCHER. (Source : site web, 

disponible sur : http://www.exodontia.info/Wisdom_Tooth_Impaction_Classification.html) 
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Le degré d’impaction est classé en cinq types en fonction de l’augmentation de la 

profondeur d’inclusion par rapport aux racines des dents de 12 ans (figure 7) : 

- a : couronne de la troisième molaire au même niveau occlusal que celle de la 

seconde molaire ; 

- b : couronne de la troisième molaire au niveau du collet de la seconde 

molaire, dent pouvant être sous muqueuse ou exposée dans la cavité orale ; 

- c : couronne de la troisième molaire incluse au niveau du tiers coronaire des 

racines de la seconde molaire ; 

- d : couronne de la troisième molaire incluse à proximité du tiers apical des 

racines de la seconde molaire ; 

- e : couronne de la troisième molaire incluse située apicalement par rapport 

aux racines de la seconde molaire.  

Cette classification permet d’anticiper la difficulté du geste opératoire. 

 

3.2 ELEMENTS PREDICTIFS DE LA DIFFICULTE D’AVULSION  

 

Dès le premier contact et jusqu’à la fin de l’intervention, chaque étape est 

susceptible de mettre en lumière des difficultés. Ces dernières sont alors à connaître 

et à rechercher avant la phase chirurgicale, afin de la préparer de la façon la plus 

rigoureuse.  

 

3.2.1 OUVERTURE BUCCALE  

 

L’amplitude de l’ouverture buccale est à mesurer lors de la première 

consultation. La norme correspond à trois travers de doigt du patient, soit environ 

50,7 mm plus ou moins 7 millimètres (Placko et al. 2005).  Cette ouverture moyenne 

est statistiquement plus grande chez l’homme, chez les sujets de moins de 50 ans 

ou chez les sujets de grande taille.  
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Une ouverture buccale limitée peut entraîner un examen endobuccal incomplet, un 

passage difficile de l’instrumentation de consultation ou chirurgical ainsi qu'une 

diminution de la visibilité du champ opératoire. Dans cette situation, la perte de clarté 

de la zone opératoire devra être compensée par le sens tactile de l’opérateur 

(Vacelet 2011). 

 

3.2.2 PROFONDEUR D’INCLUSION  

 

Comme à la mandibule, la difficulté du geste chirurgical s’accroît avec la 

profondeur de l’inclusion.  

Lors de l’examen clinique endobuccal, la palpation digitale de la zone rétro-molaire et 

de la zone tubérositaire dans le sens antéro-postérieur peut donner une indication de 

la profondeur d’inclusion. En effet, le toucher peut mettre en évidence les pointes 

cuspidiennes sous muqueuse ou, à l’inverse, une zone tubérositaire diminuée 

indiquant plutôt une inclusion plus haute.(Korbendau et al. 2001) 

 

3.2.3 ORIENTATION DU GRAND AXE DE LA DENT  

 

Les différentes classifications répertorient, par ordre croissant de difficulté, les 

positions anatomiques de cette dent en fonction de son axe. 

 

L’inclusion verticale, où la dent est parallèle à l’axe de la deuxième molaire, et 

l’inclusion distale représentent les cas qui comportent le moins de difficultés (figure 

8). Les dents présentant une inclinaison palatine seront les plus difficiles à avulser 

car l’ostéoectomie sera plus importante et le risque de projection sera d’autant plus 

élevé (Behin et al. 2017). 
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3.2.4 ANATOMIE DENTAIRE ET RADICULAIRE  
 

3.2.4.1 MORPHOLOGIE CORONAIRE 

 

La morphologie est très irrégulière concernant les dents de sagesse maxillaires  

qui peuvent parfois présenter une microdontie. Les dents de sagesse supérieures 

ont le plus souvent l’aspect d’une petite dent de 12 ans (série descendante des dents 

supérieures) (Vacelet 2011). 

3.2.4.2 MORPHOLOGIE RADICULAIRE  

 

Concernant l’anatomie radiculaire, 75% des racines sont fusionnées et sont le 

plus souvent courtes et coniques.  

Figure 8 : Vue inférieure d'un palais objectivant une 18 avec une orientation coronaire 

distale. (Source: Dr SECKINGER C.) 
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Cependant, en cas de formation complète de l’organe dentaire, on peut se retrouver 

face à une divergence radiculaire prononcée. Occasionnellement, la racine palatine 

peut être très nettement individualisée mais masquée par superposition des racines 

mésio-vestibulaires et disto-vestibulaires. 

Leur nombre et leur forme varient fortement, constituant une complication opératoire 

certaine.  

 

Dans la majorité des cas, l’avulsion se pratique sans morcellement de la dent car ce 

dernier est difficile à contrôler. Une gestuelle maitrisée est de rigueur afin d’éviter 

une fracture radiculaire ou apicale  (Korbendau et al. 2001). 

 



40 

 

3.2.5 PARTICULARITES ANATOMIQUES AU MAXILLAIRE  

3.2.5.1 TUBEROSITE MAXILLAIRE  

De part sa situation très postérieure, la troisième molaire se forme dans la 

crypte osseuse à l’intérieur de la tubérosité (figure 9). 

 

 

Au maxillaire, la trabéculation osseuse étant moins dense qu'à la mandibule et la 

corticale plus mince, nous devons veiller à ne pas fracturer la tubérosité. Cette 

dernière est particulièrement exposée aux fractures en cas de racines divergentes, 

d’inclusion mésio-angulaire, d’une trépanation osseuse insuffisante ou d’une 

manœuvre de luxation postérieure trop intense (Vacelet 2011). 

 

Figure 9 : Vue inféro-latérale des fosses ptérygoïdiennes objectivant la proximité avec la 

tubérosité maxillaire. (Source : NETTER, 2011) 
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 Par ailleurs, nous retrouvons, au niveau de sa partie supérieure, de petites 

gouttières conduisant à trois ou quatre petits foramens à l’intérieur desquels chemine 

le pédicule alvéolaire postéro-supérieur. Ce dernier peut entraîner, en cas de 

rupture, une hémorragie relativement conséquente (Gaudy Jean-François 2007). 

 

3.2.5.2 PROCESSUS CORONOÏDE DE LA MANDIBULE  

 

La particularité de la diminution de l’accessibilité visuelle et chirurgicale du 

champ opératoire est notamment expliquée par la bascule vers le bas et l’avant du 

processus coronoïde de la mandibule lors du mouvement d’ouverture buccale (figure 

10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C’est pourquoi la limitation de l’ouverture et le déplacement latéral de la mandibule 

faciliteront le travail de l’opérateur. D’autre part, l’aide opératoire peut, avec 

l’écarteur, relever en haut et en arrière la commissure labiale, dégageant au 

maximum la tubérosité. Le praticien peut ainsi regarder par le côté de l’ouverture 

buccale et bénéficier d’un meilleur accès visuel (Vacelet 2011). 

 

Figure 10 : Schéma de la cinématique mandibulaire lors du mouvement d'ouverture. 

(Source: NETTER, 2011) 
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3.2.5.3 MUSCLE BUCCINATEUR   

 

Le muscle buccinateur est un muscle profond de la face, rectangulaire, qui 

s’insère en partie sur l’os maxillaire au-delà du fond du vestibule. Le corps adipeux 

de la joue (ou boule de Bichat) est lui-même situé au-dessus et en arrière et peut 

gêner l’opérateur lorsque la désinsertion du muscle est nécessaire. C’est pourquoi, 

lors de la confection du lambeau, toutes les fibres musculaires doivent être 

soulevées avec le périoste. Elles doivent retrouver leur situation anatomique 

d’origine en fin d’intervention (Gaudy Jean-François 2007; Vacelet 2011). 

 

3.2.5.4 SINUS MAXILLAIRE 

 

Le rapport « troisièmes molaires-sinus » est très variable : 

- les apex des troisièmes molaires sont en rapport avec la paroi inférieure des 

sinus ; 

- la paroi postérieure du sinus peut former la paroi antérieure et les parois 

latérales de la crypte osseuse ; 

- après l’avulsion, l’alvéole inoccupée aura  tendance à être comblée par une 

procidence sinusienne.  

Du fait de cette intimité, nous pouvons nous retrouver face à une effraction 

sinusienne lors du geste chirurgical en cas : 

- d’effondrement du plancher sinusien ; 

- de projection dentaire dans le sinus (dont nous développerons la prise en 

charge ultérieurement) ; 

- d’un curetage trop intempestif ; 

- d’une fracture tubérositaire ; 

- ou lors d’une dent partiellement intra-sinusienne. 

 

La maîtrise de la gestuelle révèle être d’une importance capitale.  
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3.2.5.5 FOSSE INFRA-TEMPORALE  

 

Comme rappelé dans le premier chapitre, la fosse infra-temporale est une loge 

anatomique située en arrière de la tubérosité maxillaire. Son accès est très difficile et 

la projection dentaire doit être redoutée, notamment en cas d’inclusion 

particulièrement profonde, de germectomies et de proximité dent-partie postérieure 

de la tubérosité (figures 11 et 12). La dent risque alors de glisser dans cet espace via 

la partie haute de l’incision en l’absence de protection vestibulaire par l’index. La 

prise en charge de cet accident sera approfondie plus tard.  

 

Figure 11 : Vue inférieure de la face extérieure d'un crâne montrant la proximité de 

la DDS 18 avec la FIT (flèche). Processus styloïde réséqué. (Source : Dr 

SECKINGER C.) 
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ELEMENTS PREDICTIFS MAJEURS DE LA DIFFICULTE D’AVULSION : 

- Une ouverture buccale limitée ; 

- Une inclusion profonde et un axe d’inclinaison orienté en palatine ; 

- Des racines fines et longues et/ou divergentes et/ou coudées ; 

- Une proximité sinusienne ; 

- Une tubérosité maxillaire ayant des parois osseuses fines ; 

- Besoin d’un lambeau étendu en direction vestibulaire incluant le muscle 

buccinateur et le corps adipeux de la joue. 

 

Figure 12 : Profil droit d'un crâne montrant la proximité de la DDS 18 et la FIT 

(flèche). (Source: Dr SECKINGER C.) 
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4 RAPPELS RAPIDES DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE 
D’AVULSION (Korbendau et al. 2001; Gaudy Jean-François 

2007; VALENZANO 2013; Behin et al. 2017) 
 

4.1 DESINFECTION 
 
La désinfection diffère selon la prise en charge :  

- Lors d’une anesthésie générale : une antisepsie péribuccale et endo-buccale 

large est réalisée à l’aide de polyvidone iodée ou de chlorhexidine en cas 

d’allergie. La gestion de l’asepsie est identique quelle que soit la chirurgie. 

- Lors d’une anesthésie locale : l’opérateur suggérera au patient de pratiquer un 

bain de bouche à base de chlorhexidine à commencer la veille de 

l’intervention (1,4,7,11). (Gaudy Jean-François 2007, KORDENBAU et al., 

2001, Seigneuric 2010, Placko et al. 2005)) 

 

 

4.2 ANESTHESIE  
 

4.2.1 ANESTHESIE GENERALE 

 

4.2.1.1 INDICATIONS DE L’ANESTHESIE GENERALE 

 

En 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport concernant les 

indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie ou de 

stomatologie. (HAS 2005) Les conclusions de ce rapport sont présentées dans le 

tableau 2. 
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Indications Situations 
 

Liées à l’état 

général du patient 

o  Conditions comportementales empêchant toute évaluation et/ou 

traitement buccodentaire à l’état vigil après échec de tentatives de soins 

au fauteuil. 

o Nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant 

thérapeutiques médico-chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple: 

carcinologie, hématologie, cardiologie, greffe d’organe… 

o Limitation de l’ouverture buccale interdisant un examen et/ou un 

traitement immédiat. 

o Réflexes nauséeux prononcés. 

 

Liées à 

l’intervention 

o Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes 

en une même séance. 

o État infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence 

(par exemple : geste associé de drainage et/ou débridement, extraction 

dans le cadre d’une ostéo-radionécrose…). 

 

 

Liées à 

l’anesthésie locale 

o Contre-indications avérées de l’anesthésie locale, c’est-à-dire allergie 

confirmée par un bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées 

dans l’autorisation de mise sur le marché (porphyrie, épilepsie non 

contrôlée par les médicaments...). 

o Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant 

après des tentatives répétées au cours de plusieurs séances.  

 

Tableau 2 : Indications d'anesthésie générale pour les actes courants 
d'odontostomatologie. HAS 

Malgré l’anesthésie générale, un complément d’anesthésie locale peut être effectué 

pour diminuer le saignement, abaisser le niveau d’analgésie, et augmenter la qualité 

du contrôle per et post opératoire de la douleur. (Société française d’oto-rhino-

laryngologie et de chirurgie de la face et du cou 2017)  

 

4.2.1.2 CONTRE-INDICATIONS DE L’ANESTHESIE GENERALE  

 

Toujours selon la HAS, deux situations contre-indiquent l’anesthésie générale : 
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- le refus du patient, des parents ou du représentant légal ; 

- les situations présentant des risques anesthésiques majeurs : évaluation 

nécessaire et systématique du rapport bénéfice/risque. (HAS 2005) 

4.2.2  ANESTHESIE LOCALE  
 

L’anesthésie à réaliser pour l’extraction des molaires maxillaires est l’anesthésie 

para-apicale ou locorégionale. 

 

Les cibles sont : 

- Les rameaux alvéolaires postéro-supérieurs : issus du nerf maxillaire, ils se 

détachent avant de pénétrer dans la gouttière infra-orbitaire, longent la tubérosité 

et donnent les branches dentaires et gingivales. On réalisera alors une 

anesthésie tubérositaire haute en cas d’inclusion profonde (figure 13). Il est 

judicieux d’effectuer un test d’aspiration négatif avant l’injection afin d’éviter une 

injection intravasculaire. En revanche, lorsque la dent est sous-muqueuse, une 

anesthésie para-apicale sera suffisante (Korbendau et al. 2001). 

 

 

 

Figure 13 : Anesthésie rétromolaire haute des branches alvéolaires facilitée grâce à 

l'utilisation d'une aiguille à tronculaire de 35mm. (Source: KORDENBAU, 2001) 
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- Le nerf grand palatin (figure 14) : il émerge au niveau du foramen grand palatin, 

en regard de la troisième molaire à la jonction entre palais mou et palais dur. Son 

infiltration permet l’insensibilisation de la fibro-muqueuse palatine et le palais 

osseux.  

-  

 

 

 

Figure 14 : Innervation et vascularisation du palais dur et du palais mou. (Source: 

VACELET, 2011) 
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4.3 TEMPS MUQUEUX  

4.3.1 INCISIONS (figure 15) 

 

AA’ = incision rétromolaire 

BC = incision sulculaire antérieure 

 

4.3.1.1 INCISION RETROMOLAIRE  

 

L’incision est étendue depuis le sillon ptérygomaxillaire, suivant l’axe de 

l’arcade jusqu’au milieu de la face distale de la seconde molaire. 

 

Face à une dent retenue en position haute, le point de départ de l’incision peut alors 

être déporté de quelques millimètres en vestibulaire. Cela permet au lambeau d’être 

récliné plus haut et d’avoir un accès facilité à la face latérale de la tubérosité. En 

revanche, la face postérieure de cette dernière sera moins dégagée.  

Figure 15: préparation du lambeau muco-périosté. (Source: KORDENBAU, 2001) 
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4.3.1.2 INCISION SULCULAIRE ANTERIEURE  

 

L’incision précédente est prolongée en avant, depuis l’angle distopalatin de la 

dent de douze ans, en suivant le sillon gingival, contournant les papilles inter-

dentaires, et prenant fin au niveau de l’angle disto-vestibulaire de la deuxième 

prémolaire. Le fait de dégager l’angle distopalatin de la seconde molaire offre une 

vue de la face palatine de la tubérosité.  

 

Afin d’obtenir une réparation plus rapide du parodonte, il est important d’effectuer 

une incision franche des fibres suprecrestales et de replacer soigneusement la 

fibromuqueuse en fin d’opération.  

 

4.3.1.3 INCISION DE DECHARGE  

 

Elle est facultative et faite en direction apicale jusqu’au fond du vestibule, 

depuis l’embrasure prémolo-molaire. Elle accorde une visibilité plus importante du 

champ opératoire par un écartement plus aisé, une facilitation du décollement 

périosté, ainsi qu'une diminution du risque de déchirure du lambeau et du tissu 

gingival.  

 

Optionnelle, cette incision peut être faite dans un second temps, en peropératoire 

lorsque le dégagement osseux est plus important que prévu. Comme souligné par de 

nombreux opérateurs, l’important en chirurgie est de voir ce que l’on fait. 
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4.3.2 DECOLLEMENT  
 

Le décollement mucopériosté est réalisé à l’aide d’un décolleur de Molt. Le 

lambeau est ensuite pris en charge par l’écarteur, au niveau du fond de vestibule.  

 

Gaudy suggère d’introduire une lame concave de Tessier entre l’os et le lambeau, en 

postérieur et de la pousser vers l’arrière jusqu’à sa butée sur la face latérale de l’aile 

latérale du processus ptérygoïde. Cette dernière bloque l’instrument et permet de 

dégager la tubérosité. Ainsi, nous empêchons toute possibilité de luxation de la dent 

vers la fosse infra-temporale.  

 

  

4.4 TEMPS OSSEUX  
 

 L’ostéotomie est effectuée grâce à une pince Gouge, un syndesmotome ou 

une fraise boule en carbure de tungstène. Son but est d’obtenir le dégagement de la 

couronne, au-delà de la ligne de plus grande convexité de la dent (veiller à bien 

élargir la crypte osseuse en distal). En effet, cela permet une luxation sans 

contraintes excessives pouvant engendrer une fracture radiculaire ou tubérositaire 

ou une projection dans les espaces anatomiques voisins.  

 

L’absence de visibilité doit être compensée par le sens tactile de l’opérateur qui 

saura distinguer le fraisage de la corticale et/ou de l’os médullaire, du fraisage de 

l’organe dentaire.  
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4.5 TEMPS DENTAIRE  
 

4.5.1 SECTION CORONO-RADICULAIRE 

 

 La dent est rarement sectionnée. Effectivement l’espace confiné altère la 

maîtrise du geste.  

 

4.5.2 LUXATION  
  

 La luxation de la dent est accomplie au syndesmotome droit ou faucille, en 

direction vestibulo-distale. Les gestes en direction apicale ou postérieure sont contre-

indiqués à cause de la proximité des loges anatomiques voisines. 

 

4.5.3 AVULSION  

 
 Une fois mobilisée, la troisième molaire est : 

- soit saisie au davier,  

- soit dirigée vers le vestibule grâce à une pince à préhension, un 

syndesmotome ou un élévateur. Le syndesmotome faucille est préféré lors 

d’une germectomie car celui-ci crochète le germe qui a tendance à rouler 

dans sa cavité. 
 

4.5.4 REVISIONS ALVEOLAIRES  
 

 Le sac péricoronaire ou les débris folliculaires/osseux sont extirpés à l’aide 

d’une pince hémostatique ou d’une curette de Lucas. Un curetage délicat évitera une 

effraction sinusienne et s’effectuera depuis le fond de l’alvéole, en remontant 

latéralement sur les parois alvéolaires.  
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4.5.5 REGULARISATION OSSEUSE  
 

 Avant de repositionner le lambeau, il est primordial de vérifier, par exploration 

digitale, et d’éliminer toute épine osseuse ou irrégularité qui entrainerait des 

douleurs, un retard de cicatrisation et une ré-intervention.  Les bords osseux sont 

alors arrondis à la pince gouge ou à l’aide d’une fraise boule.  

 

4.5.6 SUTURES  
 

 Après un rinçage abondant, mais sans pression, au sérum physiologique, le 

lambeau est repositionné et les sutures sont pratiquées: 

- En premier, on réalise la fixation du trait de décharge antérieure, si celle-ci est 

nécessaire. En général, l’opérateur accomplit deux points distincts ; 

- puis les papilles inter-dentaires sont remises en place et maintenues dans les 

embrasures par des points séparés ;   

- enfin nous terminons par l’incision rétro-molaire, en comprimant le lambeau 

contre la tubérosité et en effectuant deux points distincts. 

 

A sa convenance et selon ses habitudes, le praticien choisira des fils résorbables 

(qui seront retirés à partir du huitième jour post-opératoire) ou non, chacun 

présentant des avantages et des inconvénients.  
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5 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DE LA 
PROJECTION DE LA TROISIEME MOLAIRE MAXILLAIRE 
INCLUSE DANS LE SINUS - PRESENTATION D’UN CAS 
CLINIQUE 

 

5.1 CAUSES DE LA PROJECTION 

 

Tous les auteurs s’accordent à dire que les principaux risques/causes de 

projection sont : 

- une chirurgie iatrogène : l’absence de maîtrise de la gestuelle par l’opérateur ;  

- une poussée en direction apicale avec l’élévateur ; 

- une préparation insuffisante de la chirurgie ; 

- une faible expérience et un manque de qualifications du praticien ; 

- un contact intime entre la cavité antrale et la dent de sagesse, proximité de l’ordre 

du millimètre dans certains cas ; 

- une inclusion trop profonde. (Sverzut et al. 2005; Amorim et al. 2015) 

 

5.2 DENT PROJETEE : CLINIQUE ET CONDUITE A TENIR  

5.2.1 TABLEAU CLINIQUE  

 

 Cliniquement, lorsque la dent va être refoulée dans le sinus, le chirurgien 

observera une hémorragie trans-alvéolaire, une manœuvre de Valsalva positive 

(tableau 3), ainsi que la disparition de la dent (Prédine-Hug François 2003). 
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1. Pincer les narines du malade. 

2. Faire souffler doucement par le nez 
 

si le sinus 

est : 

Ouvert : on entend un léger chuintement 

(l’air passe par l’orifice), on voit des bulles 

de sang et de salive. 

Intact : pas de chuintement, ni bulles. 

3. ATTENTION ! il faut faire souffler 

doucement et relâcher la pression 

aussitôt, car  

 

DANGER 

On peut, par maladresse, provoquer la 

rupture de la muqueuse par surpression 

Tableau 3 : Manœuvre de VALSALVA 

 

5.2.2 QUAND REINTERVENIR : RETRAIT IMMEDIAT OU DIFFERE 

 

 Face à la certitude de la projection intra-sinusienne, l’opérateur doit informer le 

patient sur l’accident et lui exposer les différentes options qui s’offrent à lui.  

 

5.2.2.1 RETRAIT IMMEDIAT 

 

 Beaucoup d’auteurs suggèrent un retrait immédiat dans le but de prévenir une 

infection future, uniquement si la recherche de l’élément propulsé n’engendre pas 

plus de dégâts que le fait de le laisser en place. Cela prend en compte l’expérience 

de l’opérateur, tout comme l’état général du patient (physique et/ou psychologique) 

ainsi que la durée de l’intervention déjà réalisée. (Sverzut et al. 2005; Kim et 

Duncavage 2010; Amorim et al. 2015) 

 

 Seigneuric et al. proposent de placer le patient en position assise, et 

d’effectuer un cliché rétro-alvéolaire afin de localiser la dent perdue. Si celle-ci est 

visible et située sur le plancher sinusien, une tentative de récupération par voie 

alvéolaire élargie est faite (technique développée ci-après). D’autres auteurs 

soumettent également cette option lorsque l’ouverture alvéolaire est de taille 

supérieure à l’élément projeté. L’autre option est l’intervention de Caldwell-Luc 

immédiate (Seigneuric 2010). 



 

 

56 

 

 En revanche, l’acharnement est à éviter et une intervention différée sera 

préférable pour le confort du patient.  

 

5.2.2.2 RETRAIT DIFFERE 

 
 Faisant suite à un échec de récupération immédiate, le praticien doit alors : 

- réaliser des sutures hermétiques,  

- mettre en place une antibiothérapie large spectre (type pénicillines + acide 

clavulanique)  

- associer un traitement antalgique, antipyrétique, et prescrire des lavages de nez, 

dans le but de diminuer le risque d’infection et réduire l’inflammation (Ameli. 2020 

[cité 2 mars 2020]. Disponible sur : 

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/sinusite/consultation-traitement.)  

Après quoi, le patient sera adressé à un opérateur spécialisé afin de retirer l’organe 

dentaire et un CBCT sera effectué pour préciser la localisation.  

 

 Il a été rapporté, dans la littérature, qu'un sinus peut rester sain malgré la 

présence d’un corps étranger dans la cavité antrale, et ce pendant plusieurs mois, 

voire années, avant de développer une infection aigüe (Sverzut et al. 2005). 

 

 Une autre école, Peterson et al., recommandent qu'une dent disloquée dans 

le sinus maxillaire soit enlevée après une période de 4 à 6 semaines, en raison de la 

fibrose au cours de la période de guérison initiale qui peut stabiliser la dent, rendant 

son positionnement plus ferme (Amorim et al. 2015). 
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5.2.3 EXAMENS COMPLEMENTAIRES : LOCALISATION DE LA DENT 

ECTOPIQUE (Amorim et al. 2015) 

 

5.2.3.1 ORTHOPANTOMOGRAMME (OPT) : 

 
 L’OPT demeure toujours l’examen de base pour confirmer la projection intra-

sinusienne. Malgré la déformation que l’examen offre, il reste l’exploration la plus 

facile d’accès, la moins irradiante et la plus rapide. 

Nous pouvons faire face à plusieurs situations qui entraîneront des prises en charges 

différentes (Huang et al. 2011) : 

- la dent est mobile et change de position lorsque le patient bouge la tête ; 

- la dent est immobile et coincée entre la membrane sinusienne et la paroi 

osseuse ; 

- la dent est immobile et entièrement déplacée dans la cavité antrale et 

immobilisée par une membrane adhérente (fibrose), (figure 16). 

 

Figure 16 : OPT d'un cas clinique : DDS 28 projetée dans le sinus maxillaire gauche. 

(Source : cas clinique Dr SECKINGER C.) 

L 
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5.2.3.2 IMAGERIE VOLUMIQUE A FAISCEAU CONIQUE OU CBCT :  

 

 Ce cliché permet de déterminer avec précision l'emplacement de la dent trans-

loculée, avec une indication tridimensionnelle. 

 

5.3 LES DIFFERENTES VOIES D’ABORD 
 

5.3.1 VOIE VESTIBULAIRE : INTERVENTION DE CALDWELL LUC 

PAR LA FOSSE CANINE  

 

5.3.1.1 AVANTAGES DE CETTE TECHNIQUE 

 

Les principaux avantages de cette opération sont :  

- un contrôle des parois postérieures et médiales du sinus ; 

- une bonne visualisation du champ opératoire (qui facilite un meilleur accès au 

sinus) et une vision directe ; 

- une procédure aisée peu exigeante en matériel ; 

- une expérience antérieure de ce traitement dans la routine du chirurgien ; 

-  l’absence de complications graves.  
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5.3.1.2 TECHNIQUE CHIRURGICALE  

 

 L’incision, réalisée à un ou deux centimètres au-dessus de la ligne des collets, 

est transversale et s’étend depuis la face mésiale de la canine jusqu’à la jonction 

entre la première et la seconde molaire (figure 17).  

Un lambeau de pleine épaisseur est effectué afin d’exposer la fosse canine. Il 

s’étend en haut, jusqu’à la mise en évidence du foramen infra orbitaire. La paroi 

antérieure du sinus est alors accessible.  

 

Figure 17 : Schéma du tracé d'incision gingivale. 

(Source : Esther Kim & James Duncavage, 2010) 
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 Une fenêtre osseuse de 4-5 mm est faite apicalement aux prémolaires (figure 

18) puis élargie tant que nécessaire pour le retrait de la dent disloquée, le plus 

souvent à os perdu. En revanche, si la résection osseuse doit être trop importante, 

un volet osseux taillé à la fraise peut être repositionné à la fin de l’intervention et 

maintenu par des vis d’ostéosynthèse, d’où l’intérêt de la piézochirurgie. En effet, 

l’instrumentation utilisée en chirurgie orale n’ayant pas connu de réelles innovations 

au cours des dernières décennies, elle ne permet pas de travailler avec une extrême 

précision au niveau des maxillaires. La réalisation d’ostéotomie en chirurgie osseuse 

nécessite encore l’application peu efficiente d’une instrumentation très polyvalente, 

parfois même dangereuse : scie oscillante, ciseaux à os, marteau, pièce à main et 

fraise à os... Néanmoins, l’étroitesse d’accès aux sites chirurgicaux, les difficultés 

rencontrées par les praticiens et les traumatismes laissés aux patients ne peuvent 

être ignorés. La chirurgie piézoélectrique a alors été développée à partir des 

technologies piézoélectriques couramment utilisées sous forme de détartreurs 

ultrasonores. Cette technologie permet entre autres : 

- un meilleur contrôle du geste et de l’ostéotomie ; 

- une action sur les tissus minéralisés sans dommages pour les tissus mous ; 

- de donner à la main du chirurgien une information bien plus précise sur la 

dureté du tissu traversé qu'une turbine ou une pièce à main, ce qui réduit 

d’autant les erreurs d’appréciations de la profondeur de coupe, notamment au 

niveau des zones anatomiquement difficiles ; 

- une visibilité du site opératoire augmentée de par l’absence de sang 

(phénomène de cavitation) ; 

- la réalisation d’ostéotomies particulièrement aisées sur os fins (comme au 

niveau du maxillaire) ; 

- un retour des fonctions motrices et sensitives complet sans dommage 

neurologique ni conséquence sur les tissus avoisinant le site opératoire ; 

- une cicatrisation primaire de l’os plus rapide que par les techniques 

conventionnelles (VANNER 2007). 
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Lorsque la dent est mobile, nous pouvons la retirer en passant une canule 

d’aspiration stérile (haute vélocité) dans la fenêtre osseuse et la diriger directement 

dans la partie postérieure du sinus (puisque le patient sera en position allongée). 

Si la dent se loge entre la membrane de Schneider et le plancher osseux, nous 

réclinons la membrane délicatement à l’aide d’une curette et la dent est ainsi 

récupérée sans difficultés. Le diagnostic se fait par palpation digitale minutieuse. 

Si la dent est immobile et entourée de fibres (figure 19), l’utilisation délicate 

d’une curette permettra de la détacher de la muqueuse entraînant son mouvement 

vers la partie postérieure du sinus. Elle sera alors récupérée grâce à une curette ou 

par aspiration.  

Dans tous les cas, il faut être particulièrement vigilant à ne pas léser le nerf 

infra orbitaire ainsi que l’artère alvéolaire postéro-supérieure et l’artère antrale 

correspondant à l’anastomose entre les artères alvéolaire postéro-supérieure et 

infra-orbitaire. 

 

Figure 18 : Schéma d'une fenêtre osseuse supra-apicale permettant  le passage 

d'instruments ou d'une canule d'aspiration. (Source: Esther Kim & James Duncavage, 

2010) 
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Figure 19 : CAS CLINIQUE : photo peropératoire, fenêtre osseuse réalisée, DDS 28 projetée, 

visible à travers l’ouverture (flèche). (Source : Dr SECKINGER C.) 

 

Certains auteurs recommandent un rinçage sinusien au sérum physiologique avant 

de replacer le lambeau dans sa position initiale et d’effectuer des sutures. Ces 

dernières doivent être les plus hermétiques possibles.  

 

Les soins post-opératoires sont les suivants :  

- Antibiothérapie adaptée d’une semaine ; 

- Les soins post-extractionnels restent classiques : analgésiques, bains de bouche 

passifs à différer 48 heures après la chirurgie. 

- Il n’y a pas de prescription de décongestionnants ; en effet, le patient doit éviter 

au maximum de se moucher le nez, d’éternuer et tout tic de succion.   

- Un régime alimentaire mixé ou mouliné est de rigueur pendant quelques jours.  

- Les sutures sont enlevées à 1 semaine. Les patients sont ensuite examinés à 

J+1, J+7 et six semaines après l'opération. L’absence de gonflement, de douleur, 

d’engourdissement, d’écoulement nasal et de  saignements est vérifiée 
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(KLOSSEK et BEAUVILLAIN DE MONTREUIL 2007; Kim et Duncavage 2010; 

Huang et al. 2011; Anand et Patil 2013). 

 

5.3.1.3 CRITERES DE DECISION : POURQUOI CE CHOIX ? 

   

 Les complications reportées dans la littérature sont : 

- une paresthésie du nerf sous-orbitaire ; 

- une fistulisation par voie d’abord ; 

- une mucocèle maxillaire tardive ; 

- une absence d’aération prolongée du sinus maxillaire ; 

- une déformation faciale, une gêne faciale ou une hémorragie. 

 

Une anesthésie nasogénienne et une fistule buccosinusienne constituent les 

éventuelles séquelles de l’intervention de Caldwell Luc (Société française d’oto-

rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du cou 2017). 

 

Gaudy et al. ainsi que d’autres auteurs nous informent que cette procédure, 

bien que largement décrite dans la littérature, est abandonnée en France depuis 
1990, au profit des méatotomies moyennes ou inférieures. Ces dernières 

présentent effectivement beaucoup moins d’inconvénients post-opératoires.  

Cette procédure est, de nos jours, plutôt indiquée en seconde intention lorsque 

l’abord par les voies de méatotomies moyenne et inférieure est insuffisant (Gaudy 

Jean-François 2007). 

 

5.3.2 VOIE TRANS-ALVEOLAIRE : RETRAIT IMMEDIAT  

 

 Cette technique est évoquée comme la première tentative immédiate à 

réaliser, notamment quand la dent est située sur le plancher sinusien. Dans tous les 
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cas, une radiographie panoramique peropératoire est le strict minimum avant 

d’entamer la prise en charge.  

  

Sans être détaillée dans la littérature, il en ressort que le praticien doit placer, via 

l’orifice trans-alvéolaire, une pompe aspirante stérile ayant un débit élevé dans le 

sinus pour aspirer la dent (en effet, nous objectivons une effraction de la membrane 

sinusienne lorsque l’organe dentaire est totalement projeté dans le sinus). 

L’ouverture alvéolaire peut être élargie délicatement (Anand et Patil 2013; Behin et 

al. 2017; Hupp James R et al. 2019). 

 

Après un échec de cette première démarche, l’opérateur tentera alors de rincer 

abondamment le sinus avec une solution saline. Par mouvement brownien, la dent 

peut alors être mobilisée et possiblement aspirée. Parfois cette pratique permet 

uniquement de rapprocher la dent à proximité de l’ouverture ce qui facilite sa 

récupération grâce à une petite pince ou une curette coudée (Huang et al. 2011). 

 

Toute entreprise doit faire l’objet d’une évaluation de la balance bénéfice/risque. En 

cas d’échec avec le rinçage au sérum physiologique, le site opératoire est refermé, 

des antibiotiques et des décongestionnants sont prescrits.  

 

5.3.3 VOIE ENDO-NASALE : LA MEATOTOMIE MOYENNE SOUS 
GUIDAGE ENDOSCOPIQUE 

 

5.3.3.1 DEFINITION  

 

La méatotomie moyenne correspond à l’ouverture du sinus maxillaire à partir de 

l’ostium sinusien au niveau du méat moyen. L’objectif est alors d’ouvrir le sinus 

maxillaire sans en altérer son fonctionnement.  
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5.3.3.2 INDICATIONS 

 

Une des indications de la méatotomie moyenne est l’extraction d’un corps 

étranger. On peut donc y avoir recours lors d’une projection d’un germe ou d’une 

dent de sagesse maxillaire complètement formée (KLOSSEK et BEAUVILLAIN DE 

MONTREUIL 2007). 

 

5.3.3.3 RAPPEL ANATOMIQUE  

 

Figure 20 : Schéma de la cloison intersinusonasale droite.  

(Source : J. MICHEL, F. ANTONINI, A. VAROQUAUX, E. MOREDDU, P. DESSI, 2013) 

 

Le sinus maxillaire s’ouvre dans les fosses nasales par le hiatus maxillaire (figure 

20). Ce dernier est partiellement obturé par le cornet nasal inférieur, le processus 

unciforme de l’éthmoïde et de l’os palatin. Le hiatus est ainsi divisé en quatre 

orifices : 
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- L’orifice antéro-supérieur, le seul à rester perméable correspondant ainsi à 

l’ostium du sinus maxillaire (numéro 8 sur la figure 20). Il répond en réalité à un 

canal dont la partie supérieure est formée par la paroi inférieure de la bulle 

éthmoïdale et la partie inférieure par la portion horizontale du processus 

unciforme. Il s’agit donc d’une structure totalement ethmoïdale. 

- Les trois fontanelles ; antéro-inférieure (numéro 5 sur la figure 20), postéro-

supérieure (numéro 9 sur la figure 29) et postéro-inférieure (numéro 12 sur la 

figure 20) sont fermées par l’accolement des muqueuses nasale et sinusienne.  

L’orifice du sinus maxillaire se situe dans le méat moyen, en dessous de la bulle 

éthmoïdale et en arrière du processus unciné.  

 

5.3.3.4 PROCEDE CHIRURGICAL  

 

Le premier temps est le repérage des éléments du méat moyen (figure 21) que 

sont : le cornet moyen, la face inférieure de la bulle éthmoïdale en haut, la portion 

horizontale du processus unciné en bas et la bosse lacrymale en avant. 

Figure 21 : Schéma de l’aire de la méatotomie. CI : cornet nasal inférieur. BL : bulle lacrymale. 

PU : processus unciné. B : bulle éthmoïdale. CM : cornet nasal moyen. (Source : JM. 

KLOSSEK, C. BEAUVILLAIN DE MONTREUIL, 2007) 
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Le second temps répond, après la luxation vers le dedans du cornet moyen, à la 

section de la partie horizontale (c’est-à-dire inférieure) du processus unciné, derrière 

lequel se trouve l’ostium naturel du maxillaire. Cette étape est la clé de la réussite de 

la méatotomie (figure 22).  

Une fois sectionné, le processus unciforme est basculé médialement et permet la 

visualisation de la cavité sinusienne (figure 23). On peut ensuite introduire un 

aspirateur coudé à l’extrémité boutonnée dans l’ouverture effectuée pour en 

apprécier la taille. A noter que la partie horizontale du processus unciforme est 

retirée.  

 

Figure 22 : Méatotomie droite : section du processus unciforme. SM : sinus maxillaire. CM : 

cornet moyen. B : bulle éthmoïdale. NIO : nerf infra-orbitaire. OSM : ostium du sinus maxillaire. 

PU : processus unciforme (en jaune : portion retirée). RCCM : racine cloisonnante du cornet 

moyen. (Source : JM. KLOSSEK, C. BEAUVILLAIN DE MONTREUIL, 2007)  

Ht 

G 



 

 

68 

 

Figure 23 : Méatotomie droite faite (avant élargissement). SM : sinus maxillaire. CM : cornet 

moyen. B : bulle éthmoïdale. RCCM : racine cloisonnante du cornet moyen. (Source : JM. 

KLOSSEK, C. BEAUVILLAIN DE MONTREUIL, 2007) 

L’étape suivante est l’élargissement de la méatotomie aux dépens des fontanelles 

postéro-inférieure, postéro-supérieure et antéro-inférieure en fonction de l’indication 

(ex : avulsion d’un germe ou d’une dent ou tout autre corps étranger) : 

- en arrière jusqu’à la paroi postérieure du sinus maxillaire et/ou en bas sur le dos 

du cornet nasal inférieur ; 

- en avant l’ouverture peut être menée jusqu’au relief du conduit lacrymonasal ; 

- en haut l’agrandissement est limité par la paroi bullaire de l’éthmoïde.  

La taille moyenne de la méatotomie est de 2 cm de diamètre.  

 

Des gestes dits « d’accompagnement » sont souvent utiles afin de donner un 

meilleur accès à la méatotomie, de rendre les soins post-opératoires plus simples et 

moins douloureux, et de réduire le risque de synéchies (adhérence cicatricielle de 

deux surfaces ulcérées) en élargissant l’entrée du méat moyen. Cet acte concerne 

notamment le cornet nasal moyen (résection de sa portion libre antérieure, 

remodelage du cornet…) (figure 24).  
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Figure 24 : Méatotomie droite réalisée. SM : sinus maxillaire. B : bulle éthmoïdale. CM : cornet 
moyen sectionné. (Source : JM. KLOSSEK, C. BEAUVILLAIN DE MONTREUIL, 2007)  

Sous guidage optique, le chirurgien introduira alors une pince ou une canule 

d’aspiration pour extraire la dent disloquée (2004; KLOSSEK et BEAUVILLAIN DE 

MONTREUIL 2007; Michel et al. 2013). 

 

5.3.3.5 AVANTAGES ET INCONVENIENTS  

Le rapport de la Société Française d’ORL et de Chirurgie Cervico-faciale en 2017 

expose les avantages et inconvénients de la méatotomie moyenne (tableau 4) 

(Société française d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du cou 2017):
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Avantages  Inconvénients  

- L’abord du sinus par des voies naturelles, 

absence de cicatrice visible ; 

- Extraction du corps étranger sous contrôle 

visuel endoscopique ; 

- Restauration de l’aération sinusienne et du 

drainage mucociliaire ; 

- Excellente visualisation du sinus et lavage 

possible ; 

- Accélération du processus de cicatrisation.  

 

- Nécessité de recourir à une anesthésie 

générale ; 

- La visibilité est restreinte lorsque la dent 

projetée est accolée à la paroi médiale ou 

antérieure du sinus, d’où l’utilisation d’un 

endoscope à 70°. On peut également 

associer une méatotomie inférieure pour 

faciliter le geste. 

Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la méatotomie moyenne (Société 
française d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du cou 2017)  

 

5.3.4 VOIE ENDO-NASALE : LA MEATOTOMIE INFERIEURE SOUS 
GUIDAGE ENDOSCOPIQUE 

 

5.3.4.1 DEFINITION  

 

La méatotomie inférieure consiste à ouvrir le sinus maxillaire sous le cornet 

nasal inférieur. 

  

5.3.4.2 INDICATIONS  

 

Du fait de l’inefficacité de la méatotomie inférieure pour assurer le drainage 

physiologique de la cavité sinusienne, celle-ci est de moins en moins réalisée 

isolément. Elle reste toutefois indispensable pour l’exploration et l’accès au bas-fond 

sinusien. Le plus souvent elle est associée à une méatotomie moyenne, on parle 

alors de biméatotomie.  
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5.3.4.3 PROCEDE CHIRURGICAL 

 

Le premier temps opératoire est la luxation du cornet nasal inférieur 

médialement, vers le septum nasal.  

L’orifice du canal lacrymo-nasal est objectivé afin de ne pas le léser.  

 

Ensuite, a lieu la trépanation de la cloison intersinusonasale grâce à une pince 

angulée, d’un aspirateur coudé ou, plus rarement, à l’aide d’un trocart. Elle est 

débutée dans la zone postéro-supérieure du méat inférieur, environ 8 mm en arrière 

de l’insertion du cornet inférieur et 5 mm au-dessus du plancher de la fosse nasale. 

A partir de l’orifice, la méatotomie est élargie vers le bas et vers l’avant dans le but 

d’obtenir une fenestration suffisamment importante pour y introduire une canule 

d’aspiration ou une pince pour extraire la dent.  

 

En fin d’intervention, le cornet nasal est remis en position initiale, contre la paroi 

latérale de la fosse nasale, en veillant à ne pas faire entrer en contact la muqueuse 

du cornet avec les berges de la méatotomie afin de prévenir les synéchies (2004; 

KLOSSEK et BEAUVILLAIN DE MONTREUIL 2007; Michel et al. 2013). 

 

5.3.5 VOIE D’ABORD PAR OSTEOTOMIE DE LE FORT  I  (Massereau 

et al. 2015) 

 

Dans la littérature, un cas de dent de sagesse maxillaire ectopique 

intrasinusienne a été décrit, avec une prise en charge par une ostéotomie de Le 

Fort I (figure 25). Une dent ectopique est définie comme une dent qui fait son 

éruption dans un site plus ou moins éloigné de la normale. Par conséquent, cela ne 

répond pas particulièrement au sujet de thèse mais cela semble judicieux de 

l’évoquer car cela pourrait faire partie du futur arsenal thérapeutique.  
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5.3.5.1 DEFINITION  

 

Une ostéotomie est la section chirurgicale d’un os. L’ostéotomie de Le Fort I 

correspond à une disjonction cranio-faciale dont la fracture sous nasale tend à 

séparer le bloc maxillaire du reste du massif facial.  

 

5.3.5.2 INDICATIONS 

 

Les principales indications de cette intervention sont :  

- les corrections des dysmorphoses cranio-faciales, 

- les traumatismes, 

- les chirurgies orthognatiques lorsque l’orthodontiste ne peut plus agir sur la 

croissance osseuse et lorsqu’on est face à un décalage des bases osseuses.  

 

Cette option thérapeutique a été envisagée dans le cas clinique présenté dans la 

figure 25 car la dent de sagesse était en position postéro-supérieure dans le sinus, 

au niveau infra-orbitaire. Par ailleurs, la dent était totalement formée et entourée d’un 

kyste volumineux empêchant les différentes voies d’abord énoncées précédemment. 

On note également la formation d’une cloison osseuse intrasinusienne, séparant le 

sinus en deux cavités distinctes, qui entoure l’ensemble dent/kyste.  
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Figure 25 : Radiographie panoramique montrant une image radio-opaque dans le sinus 

maxillaire droit sous le plancher de l’orbite. (Source : Massereau E-A, Revol P, Chossegros C-

M, Romeu M, Caquant L. 2015) 

 

Figure 26 : TDM du massif facial, sans injection, en coupe coronale. (Source : Massereau E-A, 

Revol P, Chossegros C-M, Romeu M, Caquant L. 2015) 

 

On observe (figures 26 et 27): 

- un comblement du sinus maxillaire droit.  

- une image hyperdense de forme arrondie entourée d’une image moins dense.  

- une cloison osseuse intrasinusienne allant de la paroi latérale du sinus au 

système méatique. L’ensemble refoulant la cavité sinusienne vers le bas. 
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Figure 27 : Tomodensitométrie du massif facial sans injection en coupe axiale. Pas de 

comblement de la partie antérieure du sinus. Images aériques évoquant une réaction 

inflammatoire. (Source : Massereau E-A, Revol P, Chossegros C-M, Romeu M, Caquant L., 

2015) 

 

5.3.5.3 PROCEDE CHIRURGICAL : DESCRIPTION SUCCINCTE 

 

L’étape préalable est la mise en place d’un blocage intermaxillaire. En effet, 

une fois la disjonction osseuse réalisée, le chirurgien devra disposer d’un moyen lui 

permettant de remettre en place le massif maxillaire par rapport au massif cranio-

facial. Celui ci est assuré par un minimum de quatre vis d’ostéosynthèse.  

 

Par abord intra-oral, le tracé d’ostéotomie est horizontal (figures 28 et 29), 

légèrement en bas et en arrière, sus-apical, transnasal et transseptal ; il inclut une 

disjonction entre la tubérosité maxillaire et l’apophyse ptérygoïde, effectuée au 

piézotome (Ferri-Launay et al.).  
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Figure 28 : Schéma du tracé d’incision pour une intervention de Le Fort I, de Face. 

Visualisation du foramen infra-orbitaire (flèche). (Source : internet, disponible sur : 

https://www.slideshare.net/shalinisinghchauhan/lefort-1-osteotomy)  

 

 

Figure 29 : Schéma du tracé d’incision pour une intervention de Le fort I, de profil. 

Visualisation du foramen infra orbitaire (flèche). (Source : internet, disponible sur : 

https://www.slideshare.net/shalinisinghchauhan/lefort-1-osteotomy). 

 

La mobilisation du plateau maxillaire a autorisé la visualisation de la masse 

volumineuse. La dent et le kyste attenant se sont formés dans une cavité liquidienne 

constituant un néo-sinus, comme le montre le cliché de tomodensitométrie ci-dessus 

(figure 27).  
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Après résection de la cloison osseuse, la dent a été extraite et le kyste entièrement 

cureté. L’ensemble n’a pas été fragmenté, ce qui a permis d’envoyer le tout à 

l’anatomopathologie.  

Cette approche a également empêché la lésion du pédicule infra-orbitaire.  

 

Après un lavage abondant du sinus, des plaques d’ostéosynthèse ont été vissées en 

position d’occlusion initiale (d’où la nécessité d’être denté).  

 

L’inconvénient de cette opération est l’obligation d’une nouvelle intervention pour 

retirer les plaques d’ostéosynthèse.  

 

5.4 CRITERES DE DECISION  

 

Dans la plupart des situations, la prise en charge sera pluridisciplinaire. En 

effet, pour les méatotomies et l’ostéotomie de Le Fort, le chirurgien dentiste n’a pas 

les compétences, ni la formation pour les exécuter. Nous adresserons alors le patient 

soit à un chirurgien maxillo-facial, soit à un chirurgien ORL.  

Pour les autres voies d’abord, le dentiste pourrait effectuer les opérations, mais la 

grande majorité va orienter le patient vers ces mêmes praticiens.  

Il sera alors essentiel de communiquer et d’assurer un suivi régulier.  

 

Les critères qui serviront à la prise de décision sont regroupés dans l’arbre 

décisionnel suivant (tableau 5) : 
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CONFIRMATION DE LA PROJECTION INTRA-
SINUSIENNE (CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE) 

OUI:  
Tentative de retrait immédiat 

RÉUSSITE: 
- Sutures 

- Prescriptions et 
conseils post-
opératoires 

ÉCHEC: 
- Sutures du champs 

opératoire 
- Prescriptions éventuelles 

- Patient adressé à un 
chirurgien ORL ou maxillo-

facial 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES: CBCT ou 
scanner 

Selon: taille, contrôle visuel, formation 
kystique associée, localisation:	

Intervention de 
Caldwell Luc / 
Endoscopie de 
la fosse canine 

en cas de 
projection à 

proximité de la 
paroi antérieure 

ou latérale du 
sinus 	

Méatotomie 
inférieure 

lorsque la dent 
sera située dans 

le bas fond 
sinusien	

Méatotomie 
moyenne, quand 

les parois 
supérieure et 
médiale sont 
concernées 	

Ostéotomie de 
Le fort I quand la 
dent se trouvera 

dans une 
position 

sinusienne 
postéro-

supérieure	

NON:   
- Stopper les manoeuvres iatrogènes 
- Élargir le champs opératoire pour 

une meilleure visualisation  

Tableau 5: Arbre décisionnel concernant la prise en charge de la projection 
intra-sinusienne de la troisième molaire maxillaire incluse 
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6 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DE LA 
PROJECTION DE LA TROISIEME MOLAIRE MAXILLAIRE 
INCLUSE DANS LA FOSSE INFRA-TEMPORALE 

 

6.1 CAUSES DE LA PROJECTION  

Les causes de la projection (Fonseca Raymond J et al. 2009; VALENZANO 2013; 

Aissa 2017) dans la fosse infra-temporale (FIT), souvent décrites dans la littérature, 

se rapprochent de celles concernant la dislocation dans le sinus maxillaire, à savoir : 

- l’inexpérience du chirurgien ; 

- un examen clinique et radiologique préopératoire insuffisant 

- une force incontrôlée ; 

- une mauvaise utilisation de l’instrumentation ; 

- une poussée en direction postéro-distale associée à une incision muqueuse 

réduite ; 

- un accès visuel délicat, une mauvaise visualisation et une exposition inadéquate ; 

- les variations anatomiques entrent en jeu également : notamment une tubérosité 

maxillaire mince, une paroi osseuse distale fine. 

 

6.2 RAPPELS ANATOMIQUES DU CONTENU DANS LA FIT 

6.2.1 VAISSEAUX 

6.2.1.1 ARTERES :  

 

Le vaisseau majeur de cette fosse est l’artère maxillaire (figure 30), une des 

branches terminales de l’artère carotide externe. Pour résumer, elle part de la région 

parotidienne, puis arrive dans la fosse infra temporale. Au niveau de la tubérosité du 

maxillaire, elle décrit une large courbe à convexité antérieure avant de se jeter dans 

un espace plus profond : la région ptérygo palatine.  
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Figure 30 : Naissance de l’artère maxillaire, depuis l’artère carotide externe.  

(Source : NETTER, 2011) 

6.2.1.2 VEINES : 

Les veines forment un quadrillage, un réseau dense de veines parallèles qui va 

former le plexus ptérygoïdien. Ce plexus s’organise au niveau des portions 

ptérygoïdienne et ptérygo-palatine. Le réseau veineux reçoit les branches 

collatérales (ayant le même nom que leurs homologues artériels) qui convergent en 

une courte veine maxillaire pour se jeter dans la veine rétro mandibulaire 

(équivalent à l’artère carotide externe).  

6.2.1.3 CONTENU NERVEUX  

Dans la FIT on y trouve essentiellement : 

- Le nerf mandibulaire V3 qui va émerger au niveau du foramen ovale pour se 

diviser en deux rameaux (un antérieur et un postérieur) et un rameau un peu 

particulier appelé le rameau méningé, 

- Le nerf maxillaire V2, 

- Le nerf alvéolaire postéro-supérieur : branche du nerf maxillaire V2, 

- La corde du tympan : branche nerveuse végétative et sensitive du nerf facial 

VII, 

- Le nerf petit pétreux : branche du nerf facial VII. 
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6.3 DENT PROJETEE : CLINIQUE ET CONDUITE A TENIR 

 

Cliniquement, un patient avec une dent déplacée dans la FIT peut être 

asymptomatique ou présenter gonflement, douleur, limitation du mouvement 

mandibulaire et trismus.  

L'accès à la FIT est difficile et risqué du fait de la présence de structures vitales 

la traversant et l'opérateur ne doit pas entreprendre de procédures chirurgicales 

potentiellement compliquées et dangereuses. Une tentative imprudente de retirer la 

dent déplacée pourrait entraîner un risque grave d'hémorragie ou de blessure 

neurologique et, en fin de compte, ne pas récupérer la dent, ou la pousser plus 

profondément dans les tissus (Di Nardo et al. 2019). 

.  

6.3.1 RETRAIT IMMEDIAT OU DIFFERE 

Le traitement recommandé pour cette complication suggère la récupération 

pendant la procédure initiale (si possible). Si cette option n’est pas envisageable, les 

auteurs recommandent l'observation pendant 2 à 4 semaines, tandis que la fibrose 
se développe autour de la dent déplacée et l'ablation secondaire, en raison d'une 

infection, d'une amplitude mandibulaire limitée ou du malaise psychologique du 

patient. (Di Nardo et al. 2019) 

Dans certains cas, la dent déplacée peut migrer vers le bas et devenir accessible par 

une incision intra-orale légèrement étendue, similaire à celle utilisée pour l'accès 

habituel lors de l'avulsion de la troisième molaire maxillaire (Di Nardo et al. 2019), ou 

changer d’orientation facilitant sa récupération.  

Cela suggère donc qu'il n’y a pas de hâte à la récupération puisque les 
mouvements naturels, dus à la mastication et la fibrose, ont tendance à 
ramener la dent dans sa position initiale (Lutz et al. 2019).  
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A savoir également qu'en l’absence d’infections ou d’incapacités 
fonctionnelles, mécaniques (trismus, blocage et fissuration notamment) ou 
nerveuses, l’ablation de l’élément doit être considérée comme une procédure 
élective. En effet, le patient peut rester asymptomatique pendant plusieurs mois, 

voire plusieurs années.  

 

6.3.2 EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Comme pour la propulsion intra-sinusienne : en raison de la superposition des 

structures, un CBCT est systématiquement réalisé. Dans la littérature, nous avons 

parfois recours au scanner. 

En revanche, la projection même est confirmée par la réalisation d’une radiographie 

panoramique. 

 

6.4 LES DIFFERENTES VOIES D’ABORD  

6.4.1 APPROCHE COMBINEE INTRA-ORALE/ EXTRA-ORALE : 

APPROCHE DE GILLIES ET CINERADIOGRAPHIE 
INTENSIFIANT L'IMAGE 

 

Dans un premier temps, les chirurgiens tentent de localiser et de rechercher la 

dent par abord intra-oral (après examens radiologiques préopératoires adéquats). La 

littérature rapporte un cas clinique de repérage de la dent via une dissection 

progressive des tissus, mais l’opérateur s’est heurté à une impossibilité de retrait. 

C’est pourquoi celui-ci a opté pour un accès extra-oral via le muscle temporal et 

contrôlé par ciné-radiographie.  

6.4.1.1 APPROCHE DE GILLIES  

En 1927, Gillies fut le premier à créer une incision faite derrière la racine des 

cheveux et sur le muscle temporal pour atteindre l'os zygomatique. Souvent décrite 

pour la réduction de fracture de cet os, cette approche permet également d’accéder 

à la FIT via la fosse temporale. 
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L’incision est faite dans le cuir chevelu, en regard de la fosse temporale, 1 cm 

en avant et 2 cm au-dessus de la racine de l’hélix (sommet de l’oreille externe) 

(figure 31). 

 

Figure 31 : Incision de l’approche de Gillies par rapport à l’artère temporale superficielle 

(BOUKARI 2015). (Source : BOUKARI, 2015) 

S’ensuit la dissection:  

- Le fascia temporo-pariétal est ouvert à la lame de bistouri dans le sens de 

l’incision (figure 32). La dissection se poursuit jusqu’au fascia temporal superficiel 

puis profond. 

Figure 32 : Ouverture du fascia temporal (BOUKARI 2015). (Source : BOUKARI, 2015) 
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- Un décolleur à bout mousse est introduit entre le muscle temporal et la face 

profonde du fascia temporal et, par des mouvements type « essuie-glace », 

l’instrument continue sa course (BOUKARI 2015) (plan avasculaire) jusqu’à 

atteindre l’arcade zygomatique et donc la FIT (figure 33).  

 

Figure 33 : Décolleur faisant saillie sous le bord inférieur de l’arcade zygomatique (BOUKARI 

2015). (Source : BOUKARI, 2015) 

6.4.1.2 RETRAIT DE LA DENT PROJETEE 

 

Une fois que le fascia temporal profond est dissocié du muscle, un élévateur de 

Howarth est inséré à partir de l’incision temporale dans le but de pousser la dent vers 

le bas. Une pince à disséquer de Gillies, introduite par la plaie buccale, récupèrera la 

dent. Tout ceci est guidé par cinéradiographie per interventionnelle (figure 34).  

L’intérêt de cette technique d’imagerie est double :  

- localisation et récupération précise de la dent en évitant une dissection temporale 

étendue ; 

- en cas de déplacement peropératoire, une évaluation radiographique 

multidirectionnelle est immédiatement disponible.     
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Figure 34 : Vues A, antéropostérieures et (B) latérales obtenues par l'intensificateur d'image 

montrant la relation entre la dent et l’élévateur de Howarth avancé par le haut et la pince à 

disséquer de Gillies avancée par l'incision buccale. La flèche indique l’emplacement de la dent 
projetée (Dawson et al. 1993). (Source : Dawson K, MacMillan A, Wiesenfeld D., 1993) 

 

 

6.4.2 APPROCHE EXTRA-ORALE PAR VOIE DERIVEE DE 
L’OSTEOTOMIE DE LE FORT  I  (figure 35) 

 

Cette technique a été proposée pour l’exérèse d’une DDS propulsée dans la 

fosse ptérygo-palatine (située médialement par rapport à la FIT) (Makhoul et al. 

2016).   

Un seul cas dans la littérature est décrit et concerne un patient qui est devenu 

symptomatique quatre ans après la projection dans la fosse ptérygo-palatine (la 

propulsion fut découverte de manière fortuite deux ans après, le patient n’avait pas 

été mis au courant de la complication). Malgré la résolution des symptômes par 

traitement anti-infectieux (antibiotiques) et analgésique, il a accepté la chirurgie.  
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En raison d’un accès délicat et de la mauvaise visibilité, le processus ptérygoïde 

latéral a dû être réséqué, et le pédicule vasculaire palatin sectionné. Nous notons, 

dans ce rapport, l’objectivation de séquelles neurologiques avec paresthésies du 

territoire du nerf mandibulaire V3, reportées à huit mois postopératoires et survenues 

dès le lendemain.  

 

Figure 35 : Tracé d’incision d’une ostéotomie de Le Fort I. (Source : S. BAILLEUL, 

P. BORDURE , M. GAYET-DELACROIX, 2007)  

 

Cette approche sous-entend que le patient soit denté puisque l’occlusion permet un 

bon repositionnement et suggère un blocage intermaxillaire de 3 semaines en fin 

d’opération (Ferri-Launay et al.).  

6.4.3 RETRAIT DE CORPS ETRANGERS PAR VOIE TRANS-
ZYGOMATIQUE LIMITEE  

 

Cette voie trans-zygomatique permet l’exérèse de corps étrangers de la FIT 

dont une dent de sagesse projetée peut totalement correspondre. En revanche, 

aucun article présentant cette technique n’est encore paru à ce jour (pour le retrait 

d’une dent de sagesse projetée) puisqu’elle est surtout indiquée dans le traitement 

des tumeurs de la FIT.  
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L’accès à la FIT se fait par voie extra-orale, plus particulièrement par voie latérale 

dont l’incision primaire est cutanée, périauriculaire et remonte en direction supérieure 

(figure 36). 

Figure 36 : Voie trans-zygomatique : incision cutanée (Philippe et al. 2015). (Source : 

S. BAILLEUL, P. BORDURE, M. GAYET-DELACROIX, 2015) 

 

 Le chirurgien maxillo-facial va alors décoller le cuir chevelu en descendant entre 

l’aponévrose temporale et le fascia temporal superficiel, et ce jusqu’à aborder l’os 

zygomatique (figure 37).  

Figure 37 : Libération de l’arcade zygomatique (Philippe et al. 2015). (Source : S. BAILLEUL, 

P. BORDURE, M. GAYET-DELACROIX, 2015) 
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L’arcade zygomatique est sectionnée à ses deux extrémités et l’opérateur n’entrave 

pas les insertions du muscle masséter qui se font sur cet os. Le tout est rabattu vers 

le bas.  

La section du processus coronoïde de la mandibule permet de récliner le muscle 

temporal vers le haut. Cette manœuvre offre une excellente visibilité de la FIT (figure 

38). 

 

Figure 38 : Section du processus coronoïde et ostéotomie de l’arcade zygomatique (Philippe et 

al. 2015). (Source : S. BAILLEUL, P. BORDURE, M. GAYET-DELACROIX, 2015) 

L'intervention se termine par l'ostéosynthèse du coroné et du zygoma au fil d'acier et 

la fermeture des parties molles sur un drain aspiratif (Ferri-Launay et al.; Philippe et 

al. 2015). 

  

Ht 

Avt 



 

 

88 

Les avantages et inconvénients de cet abord sont rapportés dans le tableau 6 : 

Avantages Inconvénients 

- séquelles fonctionnelles et 

esthétiques minimes ; 

- reprise rapide de l’alimentation, 

molle dans un premier temps 

(par remise en place du zygoma 

et du coroné).  

- parésie transitoire du rameau frontal du nerf 

facial ; 

- un accès insuffisant à la partie inférieure de 

la FIT (pour pallier cela, Obwegeser 

propose de subluxer ou de réséquer 

temporairement le condyle temporal) 

 

Tableau 6 : Avantages et inconvénients de la voie trans-zygomatique limitée 
(Ferri-Launay et al.; Philippe et al. 2015) 

 

6.4.4 RETRAIT DE LA DENT A L’AIDE D’UNE AIGUILLE 
RACHIDIENNE ET PRESSION DIGITALE : APPROCHE INTRA-
ORALE /EXTRA- ORALE COMBINEE.  

 

Orr II et al. ont décrit une technique de retrait immédiat d’une troisième molaire 

droite incluse projetée dans la FIT. La particularité de ce cas était la possibilité de 

palpation digitale de la dent grâce au cinquième doigt de la main gauche de 

l’opérateur à travers l’incision endobuccale d’accès primaire (après avoir étendu 

l’incision afin d’exposer la paroi postéro-latérale du maxillaire, sans révélation de la 

dent déplacée) (figure 39).  

Malgré la capacité continue de toucher la dent, le retrait n’a pu être réalisé. En effet, 

l’opérateur a dû faire face à l’impossibilité d’introduire tout instrument ou 

hémostatique dans la zone chirurgicale. En raison du risque de lésions des éléments 

vasculo-nerveux de la FIT, la récupération à l’aveugle est totalement déconseillée.  
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Figure 39 : Démonstration de la technique de fixation de la dent déplacée entre l'aiguille 

spinale et le bout du doigt avant son retrait de la FIT (Orr 1999). (Source : DANIEL L. ORR II, 
1999) 

 

La technique de retrait décrite par les auteurs est la suivante :  

- Tout en touchant la dent, une aiguille rachidienne est insérée depuis une direction 

supérieure (étape non développée), pour arriver médialement à l’arcade 

zygomatique et en arrière du bord orbitaire et finir sa course dans la cavité orale, 

en passant postérieurement à la dent.  

- Ensuite, l’opérateur a rétracté l’aiguille vers le haut, le long de son doigt pour 

atteindre la couronne de la dent. De manière concomitante à la force exercée par 

le doigt contre la dent, l’aiguille a poussé celle-ci vers le bas. L’élément projeté 

est descendu progressivement pour arriver à la face postéro-inférieure du 

maxillaire. 

L’issue favorable de cette intervention dépend du positionnement de la dent (ici 

palpable) et de l’efficacité de l’anesthésie (Orr 1999).  

 

Ht 
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6.4.5 APPROCHE INTRA-ORALE : VOIE TRANS-SINUSOIDALE PAR 
CALDWELL LUC MODIFIE  

6.4.5.1 1ER CAS : DEVELOPPEMENT KYSTIQUE AUTOUR D’UNE DENT 

ECTOPIQUE 

 

Ici, l’approche de la FIT n’a pas été faite suite à la projection d’une DDS 

maxillaire incluse, mais suite au développement d’un kyste dentigère autour d’une 

troisième molaire maxillaire gauche incluse en position ectopique, à savoir : en partie 

dans le sinus et en partie dans la FIT (face antéro-supérieure), communiquant via la 

paroi postéro-latérale du sinus maxillaire (figure 40), situé latéralement au processus 

ptérygoïde latéral. Cette technique permet un accès à la FIT (en fonction de la 

position de la dent) et permettrait donc la récupération d’une dent projetée dans cette 

zone.  

 

 

Figure 40 : OPT montrant une troisième molaire incluse en position ectopique (flèche). CBCT 

objectivant une lésion hypodense corticale uniloculaire bien définie unilatérale autour d’une 

DDS 28. (Source : KUMAR et Al.(Kumar et al. 2016), 2016) 

 



 

 

91 

Dans ce cas : l'opération de Caldwell Luc a été modifiée car cette procédure est 

initialement prévue pour accéder à la paroi antérieure du sinus. La dent étant située 

en arrière dans le sinus, l’incision vestibulaire est pratiquée à partir de la canine 

jusqu'à 1 cm en direction distale de la deuxième molaire. Un lambeau mucopériosté 

de pleine épaisseur est effectué.  

Pour un meilleur accès, la fenêtre osseuse est également déportée en arrière pour 

que la face postéro-latérale du sinus soit exposée. L’opérateur a effectué une 

gouttière autour de la dent et celle-ci a été récupérée avec la muqueuse kystique à 

l'aide d'une curette (figure 41) (Kumar et al. 2016).  

 

 

Figure 41 : Photo peropératoire présentant la fenêtre osseuse de l’intervention de Caldwell 

Luc. (Kumar et al. 2016) (Source : KUMAR et Al.,2016) 

Sa limite principale réside dans la taille du sinus ; en effet, ce dernier doit être 

suffisamment grand pour obtenir un accès visuel satisfaisant (Ferri-Launay et al.).  

  

Ht 
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6.4.5.2 2EME CAS : DENT PROJETEE DANS LA FIT 

 

Nous pouvons retrouver dans la documentation un autre cas de retrait d’une 

dent projetée dans la FIT et recherchée par voie trans-sinusoïdal (40). 

Sencimem et al. (2017) ont présenté un cas clinique dans lequel cette technique a 

été choisie car le patient avait subi ultérieurement une intervention au niveau des 

sinus avec antécédent de paroi osseuse latérale. Cette dernière a donc été 

prolongée en direction postérieure, la muqueuse sinusienne réclinée délicatement 

pour en conserver sa continuité et la FIT a été accessible par ostéoectomie de la 

paroi postérieure du sinus, autorisant l’exposition de la dent. Un élévateur de 

Warwick James a permis la luxation de la dent vers le bas et l’élément a été 

récupéré à l’aide d’une pince (Sencimen et al. 2017). 

 

6.4.6 PROCEDURE MINIMALEMENT INVASIVE : CHIRURGIE GUIDEE 
PAR L’IMAGE ET UTILISATION D’UN TROCART, ABORD 
INTRA-ORAL 

Lutz et al. ont évoqué dans leur article une technique minimalement invasive 

pour récupérer une 18 projetée dans la FIT.  

En premier lieu, ils préconisent un certain laps de temps avant de tenter de récupérer 

l’élément, permettant une stabilisation et/ou un repositionnement plus naturel de la 

dent (inclinaison verticale, couronne dirigée vers le bas et les apex vers le haut) 

(figure 42).  
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Figure 42 : CBCT présentant la dent projetée dans la FIT avec la couronne orientée vers le haut 

et vers l’arrière (Lutz et al. 2019). (Source : LUTZ et Al, 2019) 

 

En raison de l'absence d'un support crânien solide de la dent (observée sur le 

scanner), le chirurgien a dû faire face à un risque de déplacement vers le haut lors 

d'un essai d’exérèse. C’est pourquoi, une approche chirurgicale guidée par l'image a 

été décidée.  

La procédure décrite par les auteurs consiste à mettre en place un trocart osseux par 

approche ascendante (figure 43), via l’incision primaire intra-orale étirée en direction 

postéro-supérieure.  Cette insertion a été possible grâce à l'utilisation de la radiologie 

interventionnelle 4D MSCT (Multi Slide Computer Tomography= tomodensitométrie = 

scanner)  et l’instrument a été positionné exactement entre les apex pour fournir un 

soutien crânien, et ce sans engendrer de lésions des tissus environnants. L'extrémité 

extra-buccale du trocart a ensuite été doucement inclinée vers le haut pour pousser 

la couronne vers le bas (Lutz et al. 2019).  

 

Ht 
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Figure 43 : Scanner peropératoire: reconstruction 3D confirmant la position du trocart (flèche) 

au-dessus de la troisième molaire supérieure droite (cercle) et entre ses sommets, assurant 

une stabilisation crânienne (Lutz et al. 2019). (Source : LUTZ et Al., 2019) 

Une fois que celle-ci fut visible, l’opérateur la saisit à l’aide d’une pince de Kelly 

(figure 44).  

Figure 44 : Récupération de la dent par l’incision intra-buccale à l’aide d’une pince de Kelly 

(Lutz et al. 2019). (Source : LUTZ et Al., 2019) 

Cependant on pourrait se poser la question sur la pertinence de la radiologie  

interventionnelle (et l’exposition aux rayonnements ionisants qui en découle) 

puisque, très souvent, la dent est stabilisée par la fibrose (Lutz et al. 2019). 
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6.4.7 ABORD INTRA-ORAL : INCISION BUCCALE ETENDUE 

 

Plusieurs auteurs rapportent qu’une intervention par abord intra-oral est 

possible. L’incision primaire pour l’avulsion d’une troisième molaire incluse sera alors 

étendue largement pour exposer la face postéro-latérale du maxillaire.  

Parfois, on peut avoir recours à une résection osseuse de la tubérosité maxillaire afin 

d’augmenter la visibilité du champ opératoire (Türker Yücesoy et al. 2018).  

Une autre approche consiste à localiser et immobiliser la dent dans la FIT à l’aide 

d’une aiguille. L’opérateur procède délicatement à la dissection des tissus mous 

jusqu’à atteindre l’élément projeté. Sans plus de précisions, celui-ci a été retiré. Le 

site chirurgical et la communication bucco-sinusienne ont été refermés. En effet, 

dans le cas clinique décrit par Dimitrakopoulos et al., la DDS a d’abord été projetée 

dans le sinus et par la paroi postérieure de celui propulsé dans la FIT 

(Dimitrakopoulos et Papadaki 2007).  

 

6.5 CRITERES DE DECISIONS  

Comme pour la projection intra-sinusienne, la prise en charge sera 

pluridisciplinaire. Effectivement, au vu des possibles lésions des éléments nobles 

contenus dans la FIT, peu de chirurgiens-dentistes tenteront de récupérer la dent 

projetée.  Nous adresserons alors le patient à un chirurgien maxillo-facial. Le suivi et 

la communication seront essentiels.  

Les critères servant à la prise de décision sont reportés dans l’arbre décisionnel 

suivant (tableau 7) : 
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Tableau 7: arbre décisionnel concernant la prise en charge de la projection 
d'une troisième molaire maxillaire incluse dans la FIT 

CONFIRMATION DE LA PROJECTION DANS LA 
FIT 

OUI: 
- Tentative de 

retrait 
immédiat 

RÉUSSITE: 
Exceptionnelle en 
raison du risque 
hémorragique et 

du risque de 
blessure 

neurologique 
- Sutures 

- Prescriptions et 
conseils post-
opératoires 

ÉCHEC: 
- Sutures du champ 

opératoire 
- Prescriptions éventuelles 

- Patient adressé à un 
chirurgien maxillo-facial 

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES: 
- CBCT ou Scanner 

PATIENT SYMPTOMATIQUE: 
Infections, altérations: fonctionnelle, 

mécaniques (trismus, fissuration, 
blocage), nerveuse. 

NON: 
Absentation 

thérapeutique et 
surveillance. 

Méthode "Wait and See" 

OUI: 
Absence de consensus: selon la 

localisation, contrôle visuel, avantages/
inconvénients de chaque chirurgie, 
caractéristiques du patient, l'avis du 

confrère à qui reviendra la décision finale. 
 

Abord extra-oral: 
- Ostétotomie de Le 

Fort I 
- Voie trans-
zygomatique  

Approche combinée 
intra/extra-orale:  

- Approche de Gillies 
- Voie atypique: 

utlisation d'une aiguille 
rachienne et pression 

digitale 
 

Abord intra-oral: 
- Voie trans-sinusoïdale 

- Chirurgie guidée par l'image 
- Incision buccale étendue 

 
NON: 

- Stopper les manoeuvres iatrogènes 
- Élargir le champs opératoire pour une 

meilleure visualisation  
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7 RETOUR D’EXPERIENCE : AVIS DU DR NGUYEN: 
Praticien hospitalier, service d'ORL - chirurgie cervicofaciale, 
CHRU de Nancy 

  

En premier lieu, le Dr NGUYEN insiste sur le fait de bien poser l’indication 

d’une intervention de retrait d’un élément projeté dans le sinus. En effet, les 

différentes options thérapeutiques qui s’offrent au praticien ne sont pas sans risques, 

complications ou séquelles et doivent alors faire l’objet d’une évaluation de la 

balance bénéfices/risques. 

  

Comme il l’évoque, le patient peut rester asymptomatique et ne présenter 

aucune altération fonctionnelle (sinusite chronique par exemple). Dès lors, une 

surveillance sera mise en place et aucun traitement médical/chirurgical ne sera 

nécessaire. Le point primordial réside dans l’absence d’une communication entre 
la cavité orale (siège de millions de bactéries) et la cavité sinusienne. Bien 

souvent, la dent propulsée n’a pas perforé la membrane sinusienne et se trouve sous 

cette dernière. Dans certains cas, il y a une (micro)-fistule apicale qui peut être la 

source de l'infection sinusienne, sinusite maxillaire par exemple. Raison pour laquelle 

la règle d'or en rhinologie est la réalisation d’un bilan dentaire rigoureux devant 

toutes sinusites maxillaires. 

  

En revanche, lorsque que le patient est symptomatique, plusieurs abords 

chirurgicaux lui sont suggérés en fonction : 

- de la taille de l’élément projeté, 

- de sa localisation, 

- de la pathologie sinusienne 

- si la dent est totalement ou partiellement intra-sinusienne, 

- du besoin d’y associer une ostéoectomie. 
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Dans un premier temps, nous pouvons prescrire une antibiothérapie. Une 

prise en charge d'une pathologie sinusienne suspectée d'origine dentaire nécessite 

une anamnèse, un examen endoscopique et une imagerie de type scanner ou CBCT 

+/- IRM. Une investigation par imagerie (CBCT ou scanner) aidera également le 

chirurgien à décider du type d'intervention et de la voie d’abord. 

  

Le Dr NGUYEN nous expose les alternatives : 

- L'abord endoscopique par la fosse canine, plus précisément nommée 

sinusotomie par abord de la fosse canine, correspondant à une procédure de 

«Caldwell Luc modifiée», puisque l’incision et la fenêtre osseuse sont déplacées 

médialement, distalement à l’apex de la canine et diminuées au maximum (fenêtre 

osseuse de petite taille). 

 - Les méatotomies moyenne et/ou inférieure nécessitent une projection 
complète de la dent dans le sinus, sans ancrage osseux. Si un fraisage osseux 

autour de la dent est nécessaire, cela sera techniquement limité à cause du manque 

d’instruments angulés, d’une visualisation limitée et du risque de lésion du canal 

lacrymo-nasal.  

- La voie trans-alvéolaire est également envisageable, surtout en cas de 

présence d’ancrage osseux de la dent. 

  

Pour conclure, le Dr NGUYEN nous informe que, malgré la préparation de 

l’intervention en amont, le chirurgien doit faire preuve d’adaptation en 
peropératoire. De fait, il est tout à fait possible de combiner plusieurs voies ou 
plusieurs techniques afin de préserver les structures nobles et d’être 
minimalement invasif pour éventuellement éviter des séquelles liées la chirurgie 

(douleur ++, dysesthésie, manque d'os, communication buccosinusienne, sténose du 

canal lacrymonasal...).  
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Concernant la projection d’une troisième molaire maxillaire incluse dans la 

FIT, le Dr NGUYEN n’a jamais eu ce cas clinique précis ; en revanche, il a déjà 

réalisé des ablations de tumeurs de la FIT et retrait de corps étrangers (ex : balles) 

selon les voies d’accès précédemment décrites. 
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CONCLUSION 

 

L’avulsion des troisièmes molaires incluses est un sujet très bien documenté 

dans la littérature, les protocoles chirurgicaux sont détaillés et les chirurgiens ont un 

large éventail de thérapeutiques et de méthodes pour y parvenir.  

En revanche, les complications peropératoires qui peuvent survenir sont souvent 

citées mais non développées. Il n’existe pas de consensus quant à leur prise en 

charge, notamment pour le retrait d’une dent projetée dans le sinus ou dans la fosse 

infra-temporale. Les techniques sont plus ou moins invasives et offrent un accès 

imprévisible.  

Concernant la projection dans le sinus maxillaire, afin d’éviter toute séquelle d’une 

intervention de Caldwell-Luc, on tentera dans un premier temps une méatotomie 

moyenne ou inférieure. Toute possibilité thérapeutique se doit d’être analysée et fera 

l’objet d’une balance bénéfice/risque. L’abord extra-oral a également été cité et, bien 

qu'il ne soit pas de première indication, il fait partie de l’arsenal d’approches.  

En cas de propulsion dans la FIT, la littérature indique que le retrait par abord intra-

oral seul par une incision étendue est souvent voué à l’échec et qu'un abord extra-

oral (combiné ou non à un abord intra-oral) permet un meilleur contrôle de la 

chirurgie d’exérèse. 

Que ce soit pour le sinus et la FIT, le patient peut rester longtemps asymptomatique, 

l’opérateur va devoir choisir entre l’option « attendre et voir » et « la chirurgie de 

retrait ».  

Pour conclure, chaque cas doit être étudié et préparé avec la même rigueur. Pour 

éviter d’aggraver la situation, il faut également connaître ses limites et savoir 

adresser le patient en cas de complications.  
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BLANKE Marine – La troisième molaire maxillaire incluse : prise en charge face à la projection dans 

le sinus maxillaire ou la fosse infra-temporale. 
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Th. : Chir.-Dent. : Nancy 2020 

 Mots clés : 

- third molar (troisième molaire) 

- maxillary sinus (sinus maxillaire) 

- infra-temporale fossa (fosse infra-temporale) 

- tooth extractions (extraction dentaire) 

 

Résumé : 

L’avulsion de la dent de sagesse est une procédure répandue en chirurgie dentaire et les indications 

en sont diverses. Bien que les incidents lors de l’avulsion soient moins fréquents au maxillaire qu'à la 

mandibule, les complications peropératoires existent et nous allons nous intéresser à deux d’entre 

elles, que sont : la projection de la troisième molaire maxillaire incluse dans le sinus maxillaire ou 

dans la fosse infra-temporale. Face à l’absence de consensus quant à leur prise en charge, nous 

exposerons les différentes techniques chirurgicales de retrait dont l’abord est soit intra-oral, soit extra-

oral ou combiné. Elles seront plus ou moins invasives et offriront un accès imprévisible. L’important 

réside en une préparation clinique et radiologique rigoureuse de la chirurgie d’exérèse  
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