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INTRODUCTION  
 
L’avulsion des dents de sagesse est un des actes de chirurgie orale le plus 

fréquemment réalisé. Les troisième molaire font leur éruption entre l’âge de 16 et 25 

ans. Ce sont les dernières à se positionner sur arcade, mais ce sont souvent celles 

que l’on avulse en premier. Du fait du raccourcissement progressif des arcades 

dentaires au cours des siècles, il arrive généralement, qu’elles n’aient plus la place 
pour faire correctement leur éruption en bouche. Il arrive même qu’elles ne se forment 

pas : le pourcentage d’agénésie serait d’environ de 22% dans le monde (Carter et 

Worthington, 2015).  

La connaissance de l’anatomie est indispensable au bon déroulement d’une chirurgie 

de dents de sagesse.  Il y a de nombreuses raisons pour lesquelles un chirurgien-

dentiste peut décider de réaliser cette intervention : douleurs, infections, maladies 

parodontales etc.. Cette décision doit tenir compte de la difficulté opératoire et 

nécessite une évaluation préalable systématique et bien menée :  

 questionnaire médical,  

 examen clinique,  

 examen radiologique. 

Pour permettre d’aider les chirurgiens-dentistes dans leur décision d’avulsion, 

quelques nouveaux textes de recommandations ont fait leur émergence en France et 

dans d’autres pays.  Ces textes visent non seulement à éclairer les praticiens dans 

leurs choix thérapeutiques mais aussi à limiter les complications, et les erreurs, 

notamment celles liées à une mauvaise décision d’avulsion de dents de sagesse.  

À travers ce travail, il s’agit de réunir les principales recommandations officielles 

publiées à ce jour en France et à l’étranger, afin de comparer les indications et contre-

indications d’avulsions de dents de sagesse qui en sont ressorties, et de mettre en 

évidence les points communs et les grandes différences qui apparaissent. (Korbendau 

et Korbendau, 2001 ; Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Ghaeminia, 2017) 
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1 CONTEXTE ANATOMIQUE  
 

Les dents de sagesse sont entourées de différentes structures anatomiques, 

veineuses, artérielles, musculaires et nerveuses, auxquelles il faudra porter attention 

durant l’intervention afin de ne pas les léser. Deux structures sont particulièrement  

susceptibles d’être lésées lors de la chirurgie de la dent de sagesse :  

o à la mandibule, le nerf alvéolaire inférieur et ses branches  

o au maxillaire, le sinus maxillaire 

 

1.1 La dent de sagesse mandibulaire  
 

1.1.1 Rapports anatomiques  
 

La dent de sagesse mandibulaire est entourée de part et d’autre par de nombreux 

éléments anatomiques.  

 

 Antérieurement:  la deuxième molaire mandibulaire  

La deuxième et la troisième molaire sont séparées par un septum osseux d’épaisseur 
variable. Lorsque le contact entre les deux molaires est important il peut arriver qu’il 

soit inexistant. L’espace entre la troisième molaire et la deuxième molaire peut être un 

endroit privilégié pour l’installation de bactéries qui sont responsables des maladies 

parodontales. Le risque de présence de poches parodontale est d’autant plus 

important lorsque la couronne de la 3e molaire est en contact avec de la seconde 

molaire. (Gaudy et coll, 2007 ; Korbendau et Korbendau, 2001)   

 

 Distalement:  le bord antérieur de la branche mandibulaire et le trigone 

rétro molaire  

La branche mandibulaire se trouve recouverte de plusieurs muscles comme le muscle 

temporal, le muscle zygomatico-mandibulaire ou le muscle masséter présent en 

distal de la région molaire mandibulaire.  

Lorsque la dent est incluse, elle se retrouve recouverte d’une épaisseur d’os. Cette 
épaisseur d’os constitue le trigone rétro molaire (Gaudy et coll, 2007). 
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 Apicalement : le canal mandibulaire  

Ce canal contient le nerf alvéolaire inférieur, l’artère alvéolaire inférieure ainsi que 

la veine correspondante. Il débute au niveau du foramen mandibulaire puis se termine 

au niveau du foramen mentonnier (W. Baker, 2012). 

 

 Latéralement: la région massétérine, génienne et jugale 

 

Au niveau musculaire  

Le muscle masséter dont les 3 faisceaux s’insèrent tout le long de la face externe de 

la branche mandibulaire. Il peut être amené à être décollé lors de la réalisation d’un 

lambeau.  

Le muscle buccinateur qui se trouve entre le maxillaire et la mandibule, en regard 

des molaires mandibulaires. Il possède également 3 faisceaux (supérieur, inférieur et 

moyen) (Gaudy et coll., 2007). 

 

   Au niveau artériel  

L’artère faciale, issue de l’artère carotide externe, longe le bord inférieur de la 

mandibule. Elle passe dans le vestibule jugal en regard de la première molaire 

mandibulaire (Gaudy et coll, 2007; W. Baker,2012). 

 

   Au niveau veineux  

La veine jugulaire interne, reçoit le sang de la veine faciale, qui longe le bord inférieur 

de la mandibule en arrière de l’artère faciale. Elle suit le bord antérieur du muscle 

masséter, puis remonte à hauteur de la dent de sagesse en continuant son trajet pour 

aller se terminer au niveau de l’angle interne de l’œil (Gaudy et coll, 2007; W. Baker, 

2012). 

 

   Au niveau nerveux  

Le nerf buccal, issu du nerf mandibulaire, fourni l’essentiel de l’innervation sensitive 

de la région, notamment de la joue et de la gencive au niveau des molaires.  

Le nerf facial s’occupe de l’innervation motrice de cette dernière (W. Baker, 2012). 
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 Mésialement : par la partie postérieure du creux sublingual, la région 

ptérygo-mandibulaire et le nerf lingual. 

 

Au niveau musculaire  

Le muscle ptérygoïdien médial (deux chefs). Il se termine sur la face médiale de la 

mandibule et sert à son élévation. 

Le muscle mylo-hyoïdien existe sous la forme d’une paire de muscles qui se 

réunissent en avant médialement pour constituer le plancher de bouche. Il part de la 

ligne mylo-hyoïdienne de la mandibule pour aller jusqu’à la face distale de la 2e molaire 

mandibulaire. Une attention particulière doit être apportée à ce muscle lors du 

décollement d’un lambeau lingual (Gaudy et coll, 2007; W. Baker, 2012). 

 

Au niveau artériel  

L’artère linguale, issue de l’artère carotide externe, accompagne le nerf du même 

nom et se trouve seule dans cette portion de creux sublingual. Elle passe dans le 

muscle hyo-glosse et n’apparaît seulement qu’au niveau de son bord antérieur. C’est 

pourquoi il est assez rare d’avoir des blessures de cette artère ou de ces branches 

lors d’une chirurgie de la dent de sagesse mandibulaire (Gaudy et coll, 2007). 

 

Au niveau nerveux  

Le nerf lingual, qui partage au départ son trajet avec le nerf alvéolaire inférieur. Il 

se retrouve plaqué contre la table interne de la mandibule et se dirige en avant et en 

dedans pour passer sous le conduit submandibulaire et se terminer sur la pointe de la 

langue.  

Le nerf hypoglosse apparaît également dans cette région sublinguale (Gaudy et coll, 

2007). 

 

1.1.2 Risques principaux liés à l’anatomie de la région molaire mandibulaire 
 

 La section du nerf alvéolaire inférieur  

 

Même si la section du nerf alvéolaire inférieure reste rare, elle représente l’une des 

principales complications lors de l’avulsion de dents de sagesse mandibulaires.  Sa 

section peut entrainer des déficiences neurosensorielles importantes (perte de 
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sensibilité au niveau de la lèvre, du menton etc.). Les lésions peuvent être réversibles 

ou irréversibles, totales ou partielles et constituent une dégradation de la qualité de 

vie. Il est important de protéger ce nerf lors de la chirurgie. L’anticipation de la position 
de la 3e molaire par rapport au nerf alvéolaire inférieur permettra de limiter le risque 

de complications. Le praticien doit veiller à utiliser la technique d’imagerie qui apporte 
les informations les plus pertinentes (cf partie 3.1.2) (H. Ghaeminia et coll, 2015). 

 

 La section du nerf lingual  

 

La section du nerf lingual est également une complication importante lors de l’avulsion 
de la dent de sagesse mandibulaire. Le praticien doit être vigilant. L’incision au niveau 

du trigone rétro molaire doit toujours être faite au contact osseux, en direction 

postérieure et vestibulaire pour ne pas léser le nerf lingual. Un décollement en lingual 

doit être fait soigneusement, en épaisseur totale en décollant le périoste en même 

temps que le lambeau afin que le nerf lingual y soit protégé à l’intérieur. De plus, 

l’ouverture vestibulaire doit être suffisante pour permettre une visualisation correcte du 

site d’avulsion et éviter ainsi les dérapages d’instruments ou un travail à l’aveugle qui 

pourraient provoquer la lésion accidentelle du nerf. Certaines sources recommandent 

de placer un écarteur lame entre le lambeau et l’os afin de protéger le nerf lors de la 

chirurgie. En revanche, la HAS affirme que « le recours à un rétracteur sous-périosté 
en position linguale augmente le risque de survenue d’altération de la sensibilité́ 

linguale  

 » (HAS, 2019 ; Gaudy et coll, 2007). 

 

 La section du nerf buccal  

 

En réalisant une incision trop profondément et trop latéralement dans le vestibule jugal, 

le praticien peut risquer de léser le nerf buccal qui se trouve sous l’aponévrose 
buccinatrice. Une telle lésion peut altérer la sensibilité du patient au niveau jugale et 

gingivale en secteur molaire (Gaudy et coll, 2007; W. Baker, 2012).  
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Figure 1 : mandibule partiellement ouverte, avec fenêtre sur la fosse crânienne 

moyenne. Branche mandibulaire du nerf trijumeau (source : W. Baker, 2012) 

 

1.2 La dent de sagesse maxillaire  
 

1.2.1 Rapports anatomiques  
 

Différentes structures osseuses, musculaires, nerveuses et artérielles entourent  

également la région de la dent de sagesse maxillaire  

 

 Mésialement : la seconde molaire maxillaire  

 

 Distalement : la fosse infra temporale et la face intra temporale du 

maxillaire 

La fosse infra temporale constitue une zone de passage importante de nerfs et de 

vaisseaux. Elle y laisse passer entre autre :  
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o le nerf alvéolaire inférieur, 

o le nerf lingual,  

o le nerf auriculo-temporal,  

o le nerf buccal,  

o le nerf ptérygoidien latéral,  

o le nerf alvéolaire supéro-post.  

Elle est limitée en haut par la grande aile du sphénoïde, à l’intérieur par le processus 

ptérygoïde et en avant par le maxillaire (Gaudy et coll., 2007; W. Baker, 2012). 

 

 En dedans : la région palatine postérieure  

Au niveau de la région palatine postérieure on retrouve le foramen grand palatin, par 

lequel émerge le pédicule grand palatin qui contient l’artère palatine descendante 

et sa veine. Le foramen grand palatin se trouve en regard de la troisième molaire 

maxillaire à 1 cm des collets des molaires environ (Gaudy et coll., 2007). 

 

 Latéralement : la région jugale et la boule de Bichat (corps adipeux de la 

joue)  

La boule de Bichat ou corps adipeux de la joue se situe latéralement par rapport à 

la dent de sagesse maxillaire. Elle peut se trouver en contact avec la dent de sagesse 

mandibulaire lorsque celle-ci est incluse et en position haute.  

 

   Au niveau artériel  

L’artère alvéolaire supéro-postérieure, est issue de l’artère maxillaire et naît au 

niveau de la fosse ptérygo-palatine à proximité de la tubérosité maxillaire. Ses 

branches se divisent ensuite en :   

o un contingent médial qui ira vasculariser le sinus maxillaire et les molaires 

maxillaires,  

o un contingent latéral qui passe entre les muscles du buccinateur et son 

aponévrose pour aller vasculariser le vestibule jugal et la gencive des molaires 

maxillaires.   

On retrouve également le passage de l’artère faciale (Gaudy et coll., 2007). 

 

Au niveau nerveux  
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Le nerf alvéolaire postéro-supérieur, branche du nerf maxillaire, suit le trajet de 

l’artère qui porte le même nom. Il assure l’innervation sensitive de la gencive et de la 

muqueuse des molaires maxillaires ainsi que du sinus maxillaire (Gaudy et coll., 2007; 

W. Baker, 2012). 

 

   Au niveau musculaire  

Les muscles ptérygoïdiens médiaux et latéraux.  

L’aponévrose buccinatrice qui recouvre le muscle buccinateur cité précédemment 

et qui constitue la paroi interne de la joue.  

Le muscle masséter (Gaudy et coll., 2007). 

 

 Apicalement : le sinus  

Il se situe à 15 cm du collet des dents environ. Le sinus maxillaire est une cavité 

pneumatique située dans le corps du maxillaire. Il communique avec chacune des 

cavités nasales par l’ostium maxillaire. 

Les alvéoles des molaires maxillaires font une saillie plus ou moins marquée au niveau 

du plancher du sinus. Les racines des dents situées dans le sinus sont séparées de 

celui-ci par une fine épaisseur de tissus spongieux. Ce tissu peut être très abondant, 

épousant la forme des reliefs dentaires, ou peu épais, la racine dentaire étant alors 

directement en contact avec la muqueuse sinusienne.  

À la naissance il se présente comme une petite évagination de la taille d’une lentille 

située à la partie supérieure de l’os maxillaire, sous le plancher de l’orbite. Sa taille 

augmente lentement, jusqu'à atteindre sa taille définitive à 15 ans, en suivant 

l’évolution des dents. La taille du sinus varie beaucoup d’une personne à l’autre. 

Lorsqu’il est grand, ses limites peuvent s’étendre jusqu'aller se loger entre les racines 

dentaires. Le contact de la dent avec la cavité antrale est alors très intime, ce qui peut 

favoriser l’apparition d’une sinusite chronique. La cavité sinusienne peut avoir une 

forme régulière ou non (Gaudy et coll, 2007).  

 

 

1.2.2 Risques liés à l’avulsion de la dent de sagesse maxillaire  
 

 La lésion d’une artère  
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L’artère alvéolo-antrale se situe à proximité du plancher sinusal. C’est une branche 

importante de l’artère alvéolaire postéro-supérieure. Elle peut être à l’origine de 

saignements lors d’une chirurgie de la dent de sagesse dans ce secteur.  
L’artère alvéolaire postéro-supérieure peut être lésée au cours de l’extraction des 

dents de sagesse. L’aponévrose buccinatrice recouvre l’artère alvéolaire postéro-

supérieure qui est plaquée contre la tubérosité. Si cette aponévrose se rompt au cours 

de la chirurgie suite à une mauvaise manœuvre, cela peut provoquer sa section et 

peut s’ensuivre une hémorragie responsable de dyscatoposie (gêne à la déglutition).  

Si l’hématome descend au niveau des parois latérales du pharynx, il peut aller se loger 

entre les constricteurs du pharynx et l’aponévrose intra-pharyngienne. Le pharynx se 

rétrécit et le larynx est alors compressé (Gaudy et coll., 2007). 

 

Dans l’article « Complications during and after surgical removal of third molars » publié 

par Oral Health, on recense plusieurs cas d’accidents ou de décès liés à un 

hématome consécutif à l’avulsion de dents de sagesse suite à la lésion d’une artère 

(Brauer et coll, 2013). 

o un homme de 32 ans a dû être intubé suite à la présence d’un hématome post-

extractionnel qui s’était placé au niveau de l’oropharynx (Moghadam et Caminiti, 

2002),  

o un autre est décédé d’un arrêt respiratoire 12 heures après l’intervention suite 

à la migration de l’hématome en sous mandibulaire créant ainsi une asphyxie  

(Funayama et coll, 1994).  

 

 Passage de la dent de sagesse dans la fosse infra temporale  

C’est le risque le plus important lors d’une avulsion de la dent de sagesse maxillai re. 

Certains auteurs recommandent de placer un écarteur contre l’aile latérale du 

processus ptérygoïde afin d’éviter cette complication (Gaudy et coll., 2007). 

 

Une ouverture correcte et la réalisation d’un lambeau en dégageant bien la zone 

d’avulsion, permettent également d’avoir une meilleure maitrise et une meilleure vision 
de la situation, pour éviter que la dent de sagesse ne s’échappe dans la fosse infra 

temporale (Gaudy et coll., 2007). 

 

 La projection de la dent de sagesse dans le sinus  
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La présence d’une continuité entre le sinus et la dent peut parfois entrainer sa 

projection lors d’une chirurgie d’avulsion. Dans ce cas, il faut adresser le patient dans 

les meilleurs délais chez un spécialiste ou dans un service hospitalier de chirurgie 

orale afin de retirer la dent. Cette complication est particulièrement fréquente lors 

d’extractions de germes de dents de sagesse maxillaires. (Gaudy et coll., 2007 ; 

Schwenzer et Ehrenfeld, 2014). 

 

 Lésion musculaire  

Le muscle masséter est susceptible d’être lésé, du fait de sa situation latérale par 

rapport à la dent de sagesse, s’il n’est pas récliné correctement. L’opérateur devra le 
protéger à l’aide d’un écarteur, d’une éventuelle lésion due au dérapage lors du 

fraisage (Gaudy et coll, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Illustration d’une coupe sagittale de sinus maxillaire (source : F. Netter, 

2011)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Artère maxillaire (source : F. Netter, 2011) 
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1.3 Les différentes situations dentaires  
 

La troisième molaire maxillaire et mandibulaire, encore appelée dent de sagesse, est 

une dent qui se situe très postérieurement en bouche et qui n’établit aucun contact en 

distal avec d’autres dents. Elle font leur éruption entre 18 et 24 ans le plus souvent.  

L’hygiène et le brossage de cette dernière sont rendus compliqués par sa situation et 

son positionnement variable en bouche (certaines fois recouverte en partie de gencive, 

ou encore cachée par une joue musclée, difficilement accessible par une ouverture 

buccale limitée…). Elles sont donc plus sujettes à développer des caries (Woefel et 

Scheid, 2007).   

Le plus souvent, les troisièmes molaires sont plus petites en taille que les premières 

et les deuxièmes molaires. Elles possèdent des faces occlusales plus petites qui 

contiennent de nombreux sillons accessoires. Les couronnes sont globuleuses, avec 

des petites racines comparées à celles des premières et deuxièmes molaires en règle 

générale. Le tronc de la dent est souvent allongé du fait que les racines soient 

fusionnées la plupart du temps, elles sont pointues et souvent courbées en distal. Le 

nombre de cuspides de la dent de sagesse est variable entre 1 et 8. C’est une dent 
qui est particulière car il arrive souvent qu’elle n’ait aucune utilité, ou qu’elle n’ait pas 

suffisamment de place pour apparaître sur l’arcade et au niveau du plan d’occlusion 

(Woefel et Scheid, 2007). 

Son anatomie et sa position varient beaucoup et on les classe en différentes 

catégories.   

 

1.3.1 Définitions de l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en 
santé)  
 

Le groupe de travail du texte des recommandations de l’ANAES de 1997 a permis de 

définir les différentes situations de la dent de sagesse :  

 

 Germe de dent de sagesse  

Le germe dentaire d’une dent permanente représente le stade primitif d’une dent. Elle 

comprend l’évolution du stade de bourgeon jusqu’à la maturation complète de la dent, 

c’est-à-dire jusqu’à ce que l’édification radiculaire soit terminée (ANAES, 1997).  

 

 Dent de sagesse incluse  
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Une dent permanente incluse est une dent mature qui n’a pas fait son éruption après 

la date physiologique. Elle reste enfermée dans son sac péricoronaire sans 

communication avec la cavité buccale. Elle est entièrement recouverte par la 

muqueuse buccale mais pas obligatoirement recouverte de tissu osseux (ANAES, 

1997). 

 

 Dent de sagesse retenue  

Une dent retenue est une dent immature, gênée dans son éruption et qui conserve un 

potentiel évolutif. L’édification radiculaire n’est pas terminée (apex ouvert). Lors de la  

maturation de la dent, la rétention évolue vers l’inclusion ou l’enclavement (ANAES, 

1997).  

 

 Dent de sagesse enclavée  

Une dent enclavée est une dent mature, incluse ou non, dont l’éruption est bloquée 

due à la présence d’un obstacle. Lorsque l’obstacle est éliminé, elle conserve un 

potentiel évolutif qui lui permet de poursuivre son éruption (ANAES, 1997). 

 

 Dent de sagesse en désinclusion  

Une dent est en désinclusion lorsqu’elle était incluse puis qu’elle devient exposée au 

milieu buccal (ANAES, 1997).  

 

 Dent de sagesse ectopique  

La dent ectopique est une dent (intra-osseuse ou extra-osseuse) qui se trouve en 

position anormale à distance de la position anatomique qu’elle est censée prendre.  

Au maxillaire, on peut la retrouver au niveau du sinus maxillaire, du plancher orbitaire, 

de la paroi sinusienne postérieure ou de la région maxillo-zygomatique. 

A la mandibule on peut la retrouver au niveau du bord basilaire du ramus, dans le 

processus coronoïde, au niveau de l’incisure mandibulaire ou dans le condyle 

(ANAES, 1997). 

 

 Dent de sagesse sur arcade  

Une dent peut être considérée en position « normale » sur l’arcade lorsque ses 

rapports avec les dents adjacentes et antagonistes ne s’accompagnent d’aucun 
trouble d’alignement et d’engrènement par rapport à l’ensemble des arcades dentaires 
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maxillaire et mandibulaire. Un environnement parodontal favorable, autour d’une 

troisième molaire mandibulaire évoluée, implique un dégagement complet de la 

couronne et la présence de gencive attachée (ANAES, 1997). 

 

1.3.2 Classifications  
 

Dans la littérature, on trouve différentes classifications de la position des dents de 

sagesse, selon différents critères.  

Les classifications que l’on retrouve le plus souvent sont celles de Winter introduite en 

1926, ainsi que la classification de Pell et Gregory introduite en 1933. Elles ont été 

établies d’après des images radiographiques d’orthopantomogramme (OPT) qui ont 

permis de créer une classification en fonction de la position de la dent de sagesse ou 

de sa localisation par rapport à différentes structures anatomiques. On retrouve 

également d’autres classifications qui sont venues compléter ces dernières. On 

présentera notamment une classification déterminant la position de la dent de sagesse 

par rapport au nerf alvéolaire inférieur sur coupes radiographiques issues d’imagerie 

volumique par faisceau conique ou Cone Beam Computed Tomography (CBCT).  

 

 

 Classification de Winter (1926)  

Dans la classification de Winter, quatre positions de la dent de sagesse mandibulaire 

ont été déterminées. L’axe de référence qui a été choisi est celui de la 2e molaire 

normalement positionnée en bouche. En fonction de cela, la classification de Winter 

détermine la dent de sagesse en position :  

o mésio-angulaire, 

o horizontale, 

o verticale, 

o disto-angulaire.  

Cette classification tient compte de la position linguale ou vestibulaire de la dent mais 

également de si la dent est en position « inversée » ou non. On obtient alors une liste 

de 16 classes de positions de la dent de sagesse mandibulaire (Tarragano et coll, 

2010). 
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Figure 4 : classification de Winter concernant les inclusions des troisièmes molaires 

mandibulaires (Tarragano et coll, 2010) 

 

 Classification de classe 1,2 et 3 de Pell et Gregory (1933)  

On retrouve la classe 1, 2 ou 3 dite de Pell et Gregory. Elle repose sur la distance 

entre la partie inférieure de la branche mandibulaire et de la face distale de la 

deuxième molaire :  

o lorsque la  distance est supérieure ou égale au diamètre mésio-

distal de la dent incluse, il s’agit d’une inclusion de classe 1,  

o lorsqu’elle est inférieure à ce diamètre et que la demi couronne se 

trouve dans la partie antérieure de la branche montante de la 

mandibule, il s’agit d’une inclusion de classe 2,  

o lorsque la troisième molaire est totalement incluse dans le tissus 

osseux de la branche montante, il s’agit d’une inclusion de classe 

3. 

La difficulté d’avulsion s’intensifie de la classe 1 à la classe 3 (Tarragano et coll, 2010). 
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Figure 5 : classifications des classes 1, 2, 3 de Pell et Grégory concernant les 

inclusions des troisièmes molaires mandibulaires. A correspond à la classe 1, B 

correspond à la classe 2, C correspond à la classe 3 (source : Tarragano et coll, 2010) 

 

 

 Classification A, B et C de Pell et Gregory (1933)  

La troisième classification, dite classification de classe A,B,C de Pell et Gregory 

détermine la profondeur d’inclusion. Les différentes classes sont :  

o la classe A où la surface occlusale de la dent incluse se situe au 

niveau du plan occlusal de la deuxième molaire,  

o la classe B où la surface occlusale de la dent de sagesse est 

située entre le plan occlusal et le collet anatomique de la 

deuxième molaire,  

o la classe C où la surface occlusale de la troisième molaire siège 

sous le collet anatomique de la deuxième molaire.  

La difficulté d’avulsion s’intensifie de la classe A à la classe C  (Tarragano et coll, 2010). 

 

L’utilisation des trois classifications énumérées ci-dessus, permet au chirurgien de se 

faire une idée sur le niveau de difficulté de l’avulsion.  

Pour une dent incluse en mésio-angulaire par exemple, il sera plus facile pour le 

chirurgien d’avulser une dent de classe 1-A qu’une de classe 2-B ( la classe 3-C étant 

la plus complexe) (Tarragano et coll, 2010).  
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La morphologie radiculaire et le stade d’évolution sont aussi à prendre en compte dans 

les critères de difficultés (la longueur des racines, la courbure, leur fusion éventuelle, 

ou leur divergence, plus ou moins importantes, doivent être analysées).  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : classifications des classes A, B, C de Pell et Gregory concernant les 

inclusions des toisièmes molaires mandibulaires. A correspond à la classe A, B 

correspond à la classe B, C correspond à la classe C (source : Tarragano et coll, 2010) 

 

 La classification de la position mandibulaire par rapport au nerf 

alvéolaire inférieure sur CBCT (Maglione et coll, 2015) 

 

La classification de Winter et celle de Pell et Gregory ne permettent pas de fournir 

d’information concernant la proximité de la dent de sagesse mandibulaire par rapport 

au nerf alvéolaire inférieur.  

Une autre classification a donc été mise en place. Elle est issue d’une étude réalisée 

en Italie dans la ville de Trieste entre avril et septembre 2013 sur 80 patients (Maglione 

et coll., 2015). Elle permet de nous donner une indication sur la position de la dent de 

sagesse mandibulaire par rapport à celle du nerf alvéolaire mandibulaire. Cette étude 

s’est axée sur des patients dont l’OPT révélait une proximité entre la dent et le canal 

mandibulaire (déviation, obscurcissement, rétrécissement de la racine, interruption du 

contour de la corticale…).  

On retrouve 7 classes, rangées en sous-types A et B.   

 

 classe 0,  le canal mandibulaire n'est pas visible sur les images, classe 

1,   
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 le canal mandibulaire est apical ou vestibulaire par rapport à la dent mais 

sans contact avec cette dernière (aucune interruption du canal n’est 

observée),  

o sous-type 1A, le nerf alvéolaire inférieur est distant d’au moins 2 

mm par rapport à la 3e molaire,  

o Sous-type 1B, le nerf alvéolaire inférieur et la 3e molaire sont à 

2mm l’un de l’autre ou moins,  

 classe 2 : le canal mandibulaire passe lingualement jusqu'à la dent sans 

contact avec celle-ci,  

o sous-type 2A : le nerf alvéolaire inférieur est distant d’au moins 2 

mm par rapport à la 3e molaire,  

o sous-type 2B : le nerf alvéolaire inférieur et la 3e molaire sont à 

2mm l’un de l’autre ou moins,  

 classe 3 : le canal mandibulaire est apical ou vestibulaire et est en 

contact avec la troisième molaire,  

o sous-type 3A : le canal mandibulaire ne diminue pas de diamètre 

au point de contact,  

o sous-type 3B : le canal mandibulaire présente un diamètre 

diminué et/ou on observe une interruption radiographique du 

canal au point de contact,  

 classe 4 : le canal mandibulaire est situé en lingual et touche la dent,  

o sous-type 4A : le canal mandibulaire ne diminue pas de diamètre 

au point de contact,  

o sous-type 4B : le canal mandibulaire présente un diamètre 

diminué et/ou on observe une interruption radiographique du 

canal au point de contact,  

 classe 5 : le canal mandibulaire passe entre les racines sans entrer en 

contact avec elles,  

o sous-type 5A : le nerf alvéolaire inférieur est distant d’au moins 2 

mm par rapport à la 3e molaire,  

o sous-type 5B : le nerf alvéolaire inférieur et la 3e molaire sont à 

2mm l’un de l’autre ou moins,  

 classe 6 : le canal mandibulaire passe entre les racines sans les toucher.  
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sous-type 6A : le canal mandibulaire ne diminue pas de diamètre 

au point de contact,  

o sous-type 6B : le canal mandibulaire présente un diamètre 

diminué et/ou on observe une interruption radiographique du 

canal au point de contact,  

 classe 7 : le canal mandibulaire passe entre des racines fusionnées. 

 

 

 Position de la dent de sagesse maxillaire  

 

Il est possible de transposer les classifications de Winter et celle de Pelle et Gregory 

1,2 et 3 aux dents de sagesse maxillaires, cependant la difficulté opératoire sera ici 

inversée par rapport à celle de la 3e molaire mandibulaire. Il faudra tenir compte de la 

difficulté supplémentaire liée à la variabilité importante de la morphologie de la dent 

de sagesse maxillaire (racines qui peuvent être angulées, divergentes, en crochets 

certaines fois, repérables à l’examen radiologique).  

La classification de Pelle et Gregory A, B et C concernant l’inclusion de la dent de 

sagesse reste la même au maxillaire (Maglione et coll, 2015, Hossein Ghaeminia et 

coll, 2009).  

 

Concernant la dent de sagesse maxillaire, il est intéressant d’observer également, son 

rapport avec le sinus maxillaire avant une chirurgie et cela afin d’évaluer la difficulté 

de la chirurgie et de prévenir les risques. Dans un article paru dans le Swiss Dental 

Journal en 2015, les auteurs déterminent cinq catégories de position de la 3e molaire 

par rapport au sinus afin d’organiser leurs recherches (Lanzer et coll, 2015) :  

 catégorie 1 : l’absence de contact entre le sinus maxillaire et la dent 

de sagesse,  

 catégorie 2 : la racine pénètre de 2mm dans le sinus, 

 catégorie 3 : la racine pénètre de moitié dans le sinus,  

 catégorie 4 : la racine pénètre de plus de la moitié dans le sinus, 

 catégorie 5 : la couronne ou une partie de la couronne est en contact 

avec le sinus. 

 

Cette classification permet de :  
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 déterminer la position de la dent par rapport au sinus,  

 déterminer le risque de communication bucco sinusienne,  

 mieux anticiper la projection de la dent dans le sinus.  

 

Il s’agit d’une classification obtenue à partir d’images radiographiques. L’angulation de 
la dent, sa morphologie sont des critères qui sont également à considérer pour évaluer 

la difficulté de l’acte chirurgicale (Lanzer et coll, 2015).  
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2 TECHNIQUE OPÉRATOIRE 
 

L’avulsion d’une dent de sagesse se déroule en plusieurs étapes :  

 la préparation du patient, 

 l’anesthésie (locale ou générale, cf partie 4), 

 les incisions et la réalisation des lambeaux, 

 le dégagement osseux,  

 l’extraction,  

 le traitement du site opératoire,  

 la suture.  

Chacune de ces étapes doit être réalisée au mieux afin d’éviter toute complication per 
ou post opératoire. Le praticien doit veiller à ce qu’une hygiène stricte soit respectée 

tout au long de la procédure. Le protocole opératoire et d’autant plus important que 

son bon déroulement déterminera en grande partie l’absence ou non de complications, 
d’erreurs ou de douleurs per ou post opératoires.  

 

2.1 La préparation du patient  
 

La préparation du patient consiste en :  

 un lavage des mains adapté en deux étapes (lavage simple au savon 

doux puis désinfection des mains à l’aide d’une solution hydro-

alcoolique) et la mise en place de gants stériles, 

 la préparation du matériel, avec l’utilisation d’instruments stériles,  

 lame de bistouri, 

 syndesmotome faucille et/ou coudé et/ou droit, 

 curette, 

 écarteurs,  

 matériel de suture,  

 daviers,  

 pince gouge,  

 pince hémostatique,  

 pince à griffes,  
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 matériel d’anesthésie, 

 décolleur et fraises à os pour la réalisation de lambeaux, 

 etc.. 

 la réalisation d’une désinfection endobuccale, par un détartrage ou un 

bain de bouche à la Chlorhexidine, 

 la réalisation d’une désinfection exobuccale à l’aide de Bétadine® ou 

de chlorhexidine,  

 le placement du patient de façon à avoir le meilleur champ de vision et 

accès possible.  

 

Le choix de la position du patient est important, cette dernière va permettre d’avoir une 
meilleure vision de la zone d’avulsion, et ainsi de diminuer les erreurs et complications 

possibles. Dans certains cas, notamment pour la dent de sagesse maxillaire, la 

difficulté d’avulsion réside dans le fait que la dent soit difficile d’accès. L’anatomie 

complexe de la dent de sagesse et le niveau d’inclusion sont aussi des paramètres à 

prendre en compte dans la considération de la difficulté opératoire comme vu 

précédemment (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007).  

 

2.2 L’anesthésie (cf. partie 4)  
 

2.3 L’incision  
 

 Pour la dent de sagesse inférieure  

 

Le tracé d’incision lors de l’avulsion d’une dent de sagesse inférieur part du milieu de 

la deuxième molaire pour aller jusqu'à 2 cm en distal, dans l’axe de l’arcade au niveau 
du trigone rétromolaire : c’est l’incision rétromolaire. 

Elle se poursuit ensuite par son extension postérieure dirigée légèrement en 

vestibulaire au niveau de la tubérosité (surtout pas en lingual pour éviter une section 

du nerf lingual).  

L’extension sulculaire antérieure permet de réaliser un décollement mucopériosté. 

Elle est obtenue en incisant au niveau des sillons des molaires mandibulaires à l’aide 

d’une lame. Le plus souvent jusqu'à la deuxième molaire. Elle permet de donner une 

certaine laxité au lambeau. L’ouverture doit être large afin de pouvoir mettre en place 
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les écarteurs sans risquer de léser les tissus environnants et afin de permettre un bon 

accès à la dent. (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007 ; Korbendau et 

Korbendau, 2001).  

 

 

Figure 7 : schéma du tracé d’incision pour l’avulsion d’une dent de sagesse 

mandibulaire. BA représente l’incision rétromolaire et son extension postérieure. BC 

représente l’extension sulculaire antérieure (source : Korbendau et Korbendau, 2001) 

 

 

La réalisation du lambeau muco-périostée se fait ensuite à l’aide d’un décolleur. Il faut 

prêter attention à ne pas déchirer les tissus lors de sa réalisation et afin de pouvoir 

refermer de façon hermétique à la fin de l’intervention.  

La première étape concerne le décollement des papilles gingivales. Pour cela il faut 

décoller les papilles présentes entre chaque dent du septum interdentaire.  

Ensuite, le praticien décolle la fibromuqueuse du trigone rétromolaire. Elle doit être 

réclinée avec précaution, d’autant plus qu’elle est très adhérente.  

Une fois ces étapes réalisées, il peut alors récliner le lambeau vestibulaire, en 

décollant les tissus en partant de la prémolaire en avant vers le trigone rétromolaire 

en arrière. Il faut toujours garder le contact osseux lors du décollement.  

 

Lorsque la réalisation d’un dégagement osseux en lingual se révèle nécessaire, il est 
indispensable de protéger le nerf lingual. Pour ce faire, il faut récliner la partie 

linguale de la gencive du trigone rétromolaire. Le praticien réalise une incision dans 
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l’angle distolingual de la 2e molaire. La fibromuqueuse est alors détachée, en gardant 

toujours un contact osseux. Le nerf lingual se trouvant enfoui dans la fibromuqueuse 

récliné, il est alors protégée du fraisage par le praticien grâce à la partie de la lame 

plate placée en sous périostée. La HAS précise tout de même que cette 

pratique « augmente le risque de survenue d’altération de la sensibilité linguale » 

(HAS, 2019 ; Korbendau et Korbendau, 2001).  

 

 Pour la dent de sagesse supérieure   

 

Une première incision est réalisée au niveau de la tubérosité. Du milieu de la face 

distale de la deuxième molaire maxillaire en mésial, jusqu’au niveau du fond du sillon 
rétromolaire en distal. Il s’agit de l’incision rétromolaire. Elle peut être réalisée plus 

en vestibulaire lorsque la dent est positionnée plus haut dans l’os, de façon à pouvoir 
plus facilement tracter le lambeau et obtenir une meilleure visibilité.  

L’extension sulculaire antérieure part du point de départ de la première incision, se 

poursuit au niveau du sillon gingival en vestibulaire de la deuxième molaire et jusqu’à 

celui de la deuxième prémolaire. L’étendue de la lésion, qui part de la partie distal de 

la deuxième molaire jusqu’à la partie mésiale de la seconde prémolai re, permet de 

réaliser un décollement suffisamment important pour faciliter l’accès à l’os et à la dent.  
Une incision de décharge supplémentaire peut être réalisée si la visibilité ou l’accès 

osseux ne sont pas suffisants. Elle peut s’avérer indispensable lorsque la dent est en 

position haute. Elle permet une meilleure conservation de la table osseuse vestibulaire 

et facilite la suture lors de l’apparition d’une communication bucco-sinusienne 

(Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007 ; Korbendau et Korbendau, 

2001).  
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Figure 8 : schéma du tracé d’incision pour une dent de sagesse maxillaire. AA’ 
représente l’incision rétromolaire, BC représente l’incision sulculaire (source : 

Korbendau et Korbendau, 2001) 

 

2.4 Le dégagement osseux  
 

Pour la dent de sagesse inférieure, après avoir réalisé le décollement du lambeau 

mucopériosté, on va le maintenir à l’aide d’un écarteur pour permettre d’avoir une 
bonne visibilité du site. Le dégagement osseux se fera à l’aide d’une fraise boule, il 

faudra veiller à ce qu’il y ait une bonne irrigation avec une solution stérile. Lorsque cela 

est nécessaire, l’opérateur commencera par retirer le capuchon osseux recouvrant la 

dent de sagesse, puis réalisera au départ un léger dégagement du contour de la dent 

Korbendau et Korbendau, 2001).   

 

Pour la dent de sagesse supérieure, ici aussi, après avoir réalisé le décollement du 

lambeau, il sera maintenu grâce à un écarteur pour avoir une meilleure visibilité du 

site. Lorsque la paroi est fine, le dégagement osseux peut se faire avec une pince 

gouge, lorsque celle-ci est d’une épaisseur plus importante, l’opérateur utilisera 

comme à la mandibule, une fraise à os. Le dégagement osseux doit être suffisamment 

important afin d’éviter une fracture de la tubérosité. Lorsque le dégagement n’est pas 

assez étendu, la luxation de la dent peut engendrer une pression importante sur l’os 

jusqu'à causer une fracture. En règle générale, une ouverture trop faible constitue une 
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erreur qui augmente le risque de complications (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy 

et coll., 2007 ; Korbendau et Korbendau, 2001).   

 

2.5 L’extraction  
 

 Pour la dent de sagesse inférieure 

Lors de l’avulsion de la dent de sagesse mandibulaire, il peut être possible de réaliser 
une encoche dans la dent pour faciliter sa mobilisation et son extraction. Il est 

également recommandé de fragmenter la couronne dans le but :  

 de limiter la perte osseuse due au fraisage,  

 d’éviter une fracture mandibulaire due à une hyperpression au niveau 

de l’os lors de la tentative d’avulsion,  

 et enfin, d’éviter une atteinte du nerf alvéolaire inférieur (HAS, 2019). 

Il est d’autant plus important de réaliser la fragmentation de la couronne lorsque cette 

dernière est en position mésio ou disto-angulaire car la difficulté d’avulsion augmente 
et la quantité d’os à retirer pour avulser la dent en une seule partie est alors plus 

importante. Il est préférable de séparer la dent en plusieurs morceaux plutôt que de 

réduire la quantité d’os entourant la dent.  

Pour une dent inclinée en position mésio-angulaire, la séparation de la couronne 

permet de libérer de l’espace pour luxer les racines en direction de la deuxième 

molaire. Lorsque la dent est inclinée en position disto-angulaire, il est préférable de 

séparer la couronne afin d’éviter une pression trop importante sur l’os lors de 
l’avulsion.  

Lors des mouvements de fraisage, il faut veiller à utiliser les fraises dans des gestes 

allant de lingual en vestibulaire afin de ne pas risquer de léser le nerf lingual 

(Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007).  

 

 Pour la dent de sagesse supérieure 

 

La mobilisation et l’avulsion de la dent peuvent être réalisées à l’aide d’un 
syndesmotome ou un élévateur, après la mobilisation. Un davier peut également être 

utilisé pour extraire la dent. Les gestes doivent être bien stabilisés et exécutés afin 

d’éviter toute luxation de la dent de sagesse, dans le sinus, ou au niveau de la fosse 

infra temporale. Le plus souvent, il n’est pas indiqué de séparer la couronne lors de 



 37 

l’avulsion d’une dent de sagesse maxillaire car l’avulsion peut alors se révéler plus 

difficile à réaliser et contrôler. Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007).  

 

2.6 Le traitement du site opératoire  
 

Après l’avulsion de la dent de sagesse, le follicule dentaire doit être retiré 

délicatement, en veillant à éviter de toucher le nerf lingual au niveau mandibulaire et 

en prenant le soin d‘éviter de provoquer une communication bucco-sinusienne (CBS)  

au maxillaire. Pour la dent de sagesse maxillaire il est indispensable de vérifier 

l’absence de communication bucco sinusienne à la fin de l’intervention (Schwenzer 

et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007).  

Un rinçage du site d’avulsion doit être effectué, en vérifiant qu’il ne reste aucun débris 

osseux ou dentaire dans l’alvéole, qu’aucune fracture osseuse n’est laissée en place. 

D’après la HAS, aucune solution ne présente d’avantage sur une autre, pour rincer le 
site d’avulsion : du sérum physiologique, de la Bétadine®, de l’eau oxygénée ou 

d’autres antiseptiques peuvent être utilisés (HAS, 2019).  

 

2.7 La suture   
 

Il s’agit de la dernière étape chirurgicale à réaliser. Elle est utilisée pour remettre le 

lambeau en place et fermer le site d’avulsion de façon hermétique. Elle va protéger le 

caillot sanguin qui va se former suite à l’intervention. La HAS précise qu’aucune 
technique de suture n’est plus efficace qu’une autre. Le praticien est donc libre de 

réaliser celle qu’il décide d’utiliser (HAS, 2019).  

 

 

Avec l’expérience, chaque praticien travaille différemment, utilise des instruments 

différents, et peut décider ou non de réaliser un lambeau, choisir un type d’incision ou 
de suture plutôt qu’une autre. Les recommandations actuelles montrent qu’il n’y a pas 

de technique de lambeau ou de suture qui présente de meilleurs résultats, c’est au 
chirurgien de s’adapter à chaque situation comme il pense le faire au mieux.  
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3 PRÉVENTION DES COMPLICATIONS LIÉES À L’AVULSION DES DENTS DE 
SAGESSE:  

 

L’avulsion des dents de sagesse étant la chirurgie la plus fréquente en odontologie, il 

est important que la prise en charge du patient et l’acte en lui-même se déroulent bien. 

Il apparaît nécessaire d’avoir un fil conducteur pour la prise en charge du patient et 

l’organisation de l’acte avant, pendant et après la chirurgie. Il est essentiel de 

déterminer très tôt les risques associés au patient : on tiendra compte des 

antécédents, des traitements et des pathologies. Il est également important de tenir 

compte de la position de la dent de sagesse. Il est plus facile de limiter les 

complications lorsque l’on arrive à les anticiper.   

 

Les recommandations nous indiquent la bonne conduite à tenir avant toute 

intervention:  

 la réalisation d’une consultation avec  

 une anamnèse, 

o questionnaire médical complet, écrit et oral, non 

standardisé et adapté au patient,  

 un examen clinique,  

 la réalisation du bilan radiographique (en sélectionnant la technique la 

mieux adaptée).  

 

3.1 Consultation et bilan médical  
 

3.1.1 Anamnèse et examen clinique  
 

Durant la première consultation ou la séance de bilan médical, il convient de récolter 

le maximum d’informations concernant le patient afin de limiter toute complication.  

Pour de ne rien oublier, il faut respecter un ordre. Il est plus judicieux de commencer 

du plus général pour aller vers la dent de sagesse en tant que telle.  

 

Le praticien récupère donc les informations suivantes :  
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 Le questionnaire médical - anamnèse (HAS, 2019 ; Azoulau, 2014 ; 

SFCO, 2020 ; ANAES, 2000)  

 

o les informations générales,  

 le nom, le prénom, l’âge et éventuellement le poids du patient 

(utile pour adapter la médication du patient), 

 les antécédents,  

 médicaux,   

 chirurgicaux,  

 dentaires (symptômes entre autres), 

 orthodontiques.  

 l’état général du patient,  

 patiente enceinte, patient(e) fumeuse /fumeur, prise de 

stupéfiants, alcool, phobies et état psychologique… 

 pathologie cardiaque, hépatique, rénale, tumorale, 

infectieuse, respiratoire,  pulmonaires, hypertension, diabète 

et autre,  

o les traitements médicamenteux,  

o les allergies.  

 

 L’examen clinique général ou exo-buccal (HAS, 2019 ; Azoulau, 

2014 ; SFCO 2020; ANAES, 2000)  

Le chirurgien-dentiste analyse les signes qui peuvent indiquer des difficultés ou 

anomalies hors bouche :  

 adénopathie cervicale et asymétrie faciale (cela peut 

être le signe d’un abcès, d’un kyste ou d’une tumeur 
déformante entre autres) observées par palpation,  

 trouble de la cinétique mandibulaire à l’ouverture et à la 

fermeture de la cavité buccale,  

 troubles des articulations temporo-mandibulaires,  

 troubles de l’occlusion dentaire,  

 dysharmonie maxillo-mandibulaire.  
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 L’examen clinique endo-buccal (HAS, 2019 ; Azoulau, 2014 ; SFCO, 

2020 ; ANAES, 2000) 

 

Il nous permet d’observer :  

 une dysfonction et des douleurs articulaires temporo-

mandibulaires,  

 le présence de désinclusion dentaire, la position 

dentaire en bouche,  

 l’état dentaire et muqueux de la 2e molaire (mobilité, 

carie, position…),   

 l’état du parodonte (présence de poches parodontales, 

présence de plaque au niveau du parodonte),  

 l’état de la muqueuse (inflammation locale),  

 l’hygiène bucco-dentaire. 

 

Ces étapes doivent être faites systématiquement, de façon appliquée et minutieuse  

afin de ne passer à côté d’aucune information utile. Elles servent à aiguiller le praticien 

pour poser la bonne indication d’avulsion ou non de la dent de sagesse et déterminer 

les modalités opératoires à favoriser. Durant cet examen, il est nécessaire d’être à 

l’écoute du patient, de percevoir le niveau de stress et d’appréhension de ce dernier, 

mais aussi de déterminer s’il y a un éventuel risque infectieux, hémorragique  ou 

allergique. En cas de stress observé du patient ou des traitements spécifiques qui 

peuvent indiquer au praticien un niveau d’anxiété élevé,  il conviendra alors d’adapter 

la prémédication, la méthode d’anesthésie ou encore le déroulement de la séance 
(quatre dents de sagesse en même temps, deux dents par deux dents...).  

 

L’ANAES recommande de procéder en réalisant un questionnaire médical sous forme 

écrite par le patient lui-même puis de réaliser ce même questionnaire en plus 

approfondi et plus adapté au patient sous forme orale afin de vérifier et éclaircir les 

informations notifiées (ANAES, 2000).  

 

3.1.2 Examen radiologique  
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L’examen clinique doit être complété par un examen radiologique. Sa réalisation est 

indispensable avant une chirurgie osseuse. Cet examen permet :  

o de faire le diagnostic et de détecter d’éventuelles pathologies,  

o d’apprécier l’anatomie radiculaire de la dent de sagesse, sa position, son 

angulation, et sa proximité avec la 2e molaire, le canal mandibulaire, le sinus ou 

autres structures osseuses. 

  

Les principaux clichés que l’on peut réaliser avant la chirurgie de la dent de sagesse 

sont les suivants :  

 la radiographie rétro-alvéolaire,  

 la panoramique dentaire ou OPT,  

 l’examen Cone beam ou CBCT (Cone Beam Computed Tomography).  

 

3.1.2.1 La radiographie rétro-alvéolaire (HAS, 2009 ; HAS, 2019 ; AAOMS, 2017 ; 
Gauthier, 2011 ; Chkoura et coll., 2011 ; Gaudy et coll., 2007)  

 

Il s’agit d’un cliché de première intention. Il permet d’objectiver :  

o la forme des racines,  

o la trame osseuse,  

o l’angulation de la dent de sagesse,  

o les bords du sinus maxillaire,  

o la deuxième molaire,  

o éventuellement le canal mandibulaire, dans une très petite portion et 

uniquement lorsqu’il se trouve proche des racines de la dent de sagesse.  

 

Le cliché rétro-alvéolaire n’est pas facile à réaliser ici, au vu de la situation en bouche 

de la dent de sagesse. Le film radiographique doit être placé au fond de la bouche, 

plaqué contre le planché de bouche ou le palais afin d’obtenir un cliché exploitable. La 
taille du film et sa position distale peuvent facilement provoquer des réflexes 

nauséeux, rendant difficile la réalisation du cliché. De plus, le cliché rétro-alvéolaire 

nous permet une observation limitée de la dent et de l’os environnant. Il est difficile 

d’obtenir une radiographie bien centrée sur la dent et d’y voir apparaître clairement la 

position du canal mandibulaire par rapport à la dent.  
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Ce cliché est réservé à la dent de sagesse dont la couronne est entièrement 

visible en bouche, chez un patient dont l’anatomie et le comportement 
permettent une réalisation optimale du cliché. Pour ces raisons, la radiographie 

rétro-alvéolaire est de plus en plus abandonnée au profit de la radiographie 

panoramique (HAS, 2009 ; HAS, 2019 ; AAOMS, 2017 ; Gauthier, 2011 ; Chkoura et 

coll., 2011 ; Gaudy et coll., 2007).   

 

3.1.2.2 La radiographie panoramique ou orthopantomogramme ( OPT) 
 

Il s’agit également d’un cliché de première intention. C’est un examen qui permet 
une vue d’ensemble des deux arcades dentaires, au niveau des quatre secteurs.  

Il est très utile pour observer :  

 l’anatomie de la couronne et des racines dentaires,  

 le rapport de la 3e molaire avec la 2e molaire que l’on voit entièrement 
sur une radiographie panoramique,  

 le rapport entre la 3e molaire et le canal mandibulaire (ainsi que son 

trajet),  

 le rapport de la 3e molaire et le sinus,   

 la trame osseuse entourant la 3e molaire.  

 

Il est cependant impossible d’utiliser ce cliché pour mesurer par exemple la distance 
exacte entre l’apex de la dent et le canal mandibulaire car les mesures ne sont pas 

fiables du fait des possibles déformations dans l’espace. La radiographie panoramique 

présente une limite importante : elle ne nous permet pas d’avoir d’information dans les 
trois plans de l’espace. Il s’agit d’une image en deux dimensions. L’image est donc 

écrasée et ne nous indique pas si le canal passe en avant ou en arrière de la 3e molaire 

par exemple.  

 

L’enregistrement du cliché est relativement facile en comparaison avec 

l’enregistrement d’une radiographie rétro-alvéolaire d’une 3e molaire puisqu’il suffit que 

le patient reste debout durant quelques secondes, la tête droite, le regard en avant, la 

bouche fermée durant le temps d’acquisition de l’image. L’appareil tourne à l’extérieur 

de la bouche du patient, autour du champ d’acquisition. Pour une qualité optimale de 

l’image il est recommandé de retirer bijoux et piercings. L’image est reconstituée 
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directement sur ordinateur (HAS, 2009 ; HAS, 2019 ; AAOMS, 2017 ; Gauthier, 2011 ; 

Chkoura et coll., 2011 ; Duodecim, 2020 ; Gaudy et coll., 2007).  

 

3.1.2.3 Le CBCT ou Cone Beam Computed Tomography  
 

Il s’agit d’un examen de deuxième intention. Il doit être réalisé si cela est justifié, 
donc non systématiquement (comme le précise la commission européenne sur la 

protection contre les radiations en chirurgie maxillofaciale) (EC, 2012) . Il ne doit être 

utilisé que si les radiographies précédentes ne permettent pas d’obtenir les 
informations indispensables à la réalisation de la chirurgie dans les meilleures 

conditions. Pour le cas de la dent de sagesse, certains signes présents au niveau des 

radiographies de premières intentions doivent nous alerter. Il est recommandé de 

réaliser un CBCT afin d’obtenir des informations plus précises sur la position du canal 

mandibulaire et limiter au maximum les risques d’atteintes du nerf alvéolaire inférieur. 

Les signes radiologiques associés à un risque important de traumatisme du nerf 

alvéolaire inférieur sont les suivants (Chkoura et coll., 2011) :  

 assombrissement des racines quand elles se 

superposent au canal mandibulaire,  

 courbures des racines au contact du canal 

mandibulaire,  

 rétrécissement radiographique des racines au contact 

avec le canal mandibulaire,  

 racines coiffées par une image radio claire,  

 interruption de l’image du canal mandibulaire,  

 changement du trajet du canal lorsqu’il s’approche des 
apex,  

 rétrécissement du canal mandibulaire à proximité des 

racines de la troisième molaire.  

 

Dans ces différents cas, le CBCT permettra à l’opérateur d’avoir plus de 

renseignements sur la marche à suivre lors de la chirurgie, concernant l’abord de sa 

chirurgie ou la technique à utiliser, en cas de doute ou de suspicion d’un contact 
anatomique entre la troisième molaire et le canal mandibulaire. Le CBCT est 

également indiqué lorsque l’on réalise l’avulsion d’une dent de sagesse dans le cadre 
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de la suspicion d’un élément tumoral (HAS, 2009 ; HAS, 2019 ; AAOMS, 2017 ; 

Gauthier, 2011 ; Chkoura et coll., 2011 ; Duodecim, 2020).  

 

C’est au praticien de prendre la décision de réaliser un CBCT ou non, en prenant  en 

compte toutes les informations obtenues au préalable (anamnèse, examen clinique, 

clichés de première intention) ainsi que la dose d’irradiation.   

 

3.1.3 Consentement éclairé (Ambrosini, 2006 ; SFCO, 2020 ; Schwenzer et 
Ehrenfeld, 2014 ; HAS, 2005) 

 

Avant tout acte de chirurgie et ici de chirurgie orale précisément, il est indispensable 

d’obtenir le consentement du patient après lui avoir fourni les informations 

nécessaires. Le consentement c’est le fait de consentir à l’intervention, c’est-à-dire 

d’accepter qu’elle soit réalisée. C’est à la suite d’explications bien menées que le 
patient peut décider ou non de la réalisation de l’acte.  

 

D’après l’article 35 du Code de la Santé Publique et l’article 35 du Code 
Déontologie (CSP, 2004 ; CD, 2019),  le devoir du praticien est d’informer le patient, 

sur l’intervention qu’il va subir, les techniques qu’il va utiliser et les modalités de 

déroulement de l’intervention, mais aussi les éventuels risques encourus ou encore 

les complications et suites post opératoires possibles (douleurs post opératoire, et 

autres) tout en expliquant les conséquences de l’absence de traitement.  

Les explications doivent être «loyales, claires, simples, intelligibles et appropriées » 

(CD, 2019). Le praticien doit adapter ses explications à chaque patient, en fonction de 

son état général, de ses pathologies, de son état psychologique, de son niveau de 

compréhension et de sa connaissance de la langue française. Le vocabulaire utilisé 

doit être adapté au patient. Le chirurgien doit s’assurer de la bonne compréhension de 

ses explications avant de recueillir le consentement, d’où la notion « d’éclairé ». Il doit 

également s’assurer que le patient n’agit pas sous la contrainte mais librement par lui -

même et qu’il est en capacité de consentir.  

Ainsi, le patient peut alors prendre sa décision en toute connaissance de cause.  

 

L’article 36 du Code de la Santé Publique (CSP, 2019) précise que la décision 

revient au patient lui-même (à « la personne de confiance ou aux représentants 
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légaux » si le patient est sous tutelle ou non apte à donner son consentement ou aux 

parents dans le cas d’un enfant mineure ) d’accepter ou de refuser toute intervention 

à l’issu de la prise de connaissance des conditions et modalités de celle-ci. 

S’il est indispensable d’obtenir le consentement oral du patient, la loi n’oblige pas le 

praticien à recueillir le consentement sous forme écrite même si cela est fortement 

recommandé afin de se protéger en cas de litige et pour compléter et reprendre 

l’information orale obtenue durant l’entretien avec le patient. 

 

Lors de l’obtention du consentement éclairé du patient il est très important d’être clair 

sur les suites opératoires possibles, notamment sur la possibilité d’apparition de la 
douleur. Cela permet au patient de s’y préparer. La communication avec le patient de 

la possibilité d’une douleur post opératoire va permettre au patient de ne pas ou de 

moins s’inquiéter lorsque celle-ci apparaîtra. Par l’explication adaptée au patient le 

praticien contribue à diminuer le stress lié à l’inconnu de l’après-chirurgie. Chez un 

patient de nature anxieuse ou avec des antécédents comportementaux ou 

médicamenteux révélant un stress particulier. Il faudra faire attention à utiliser les bons 

termes afin de ne pas avoir l’effet inverse, et de ne pas effrayer le patient sur les suites 
de la chirurgie (HAS, 2005).  

 

Ces principes « d’information du patient » et de « consentement éclairé » sont 

rappelés également dans la loi dite « Kouchner » du 4 mars 2002 (PRF, 2002).  

 

La SFSCMFCO (Société Française de stomatologie de chirurgie maxillo-faciale et de 

Chirurgie Orale) propose un exemple de fiches d’informations et de consentement à 

donner au patient dans le cadre d’une chirurgie de la dent de sagesse (SFSCMFSCO, 
2020) (cf. annexe 1) 

 

3.2 Consignes post opératoire et prescriptions  
 

3.2.1 Consignes post-opératoires (UFSBD, 2020 ; SFMBCB, 2008 ; HAS, 2019 ; 
Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Woefel et Scheid, 2007) 
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Les consignes post-opératoires sont à donner oralement au patient, il est également 

recommandé d’y joindre une feuille précisant ces mêmes consignes à l’écrit. Avec le 

stress, le patient peut oublier ce qu’on lui dit ou ne pas être très attentifs aux consignes.  

Il faudra expliquer au patient la conduite à tenir en rentrant chez lui  :  

 ne pas fumer durant les premiers jours après l’intervention,  

 ne pas boire d’alcool durant les 2 jours suivant l’intervention, 

 appliquer une poche de froid contre la joue après l’intervention afin de 

limiter la formation d’œdème (SFMBCB, 2008), 

 manger froid ou tiède et éviter la nourriture ou les boissons trop chaudes, 

 ne pas cracher durant 48 heures, 

 manger mou ou liquide durant quelques jours (3-4) après l’intervention, 

 ne pas faire de bain de bouche durant les 48 heures qui suivent 

l’intervention puis faire des bains de bouche matin, midi soir après 
chaque repas durant 7 jours, 

 éviter de brosser la zone d’extraction jusqu’au lendemain de 
l’intervention puis utilisation d’une brosse à dent chirurgicale si c’est 

possible, 

 maintenir une bonne hygiène buccale les jours suivant l’intervention, 

 ne pas manger de grains de riz ou de semoule ou autres petits aliments 

qui risqueraient de rentrer dans l’alvéole après l’intervention, 

 en cas de saignements, mordre une compresse durant 10 minutes. 

 

Le chirurgien donnera également les informations adéquates et adaptées à chaque 

patient concernant la prise de médicaments, les précautions à prendre concernant la 

conduite après une intervention sous anesthésie générale, ainsi que la conduite à tenir 

en cas d’évènement spécifique apparus au cours de la chirurgie.  

Le praticien doit donner un numéro de téléphone à joindre en cas de problème 

(numéro du cabinet), ou préciser d’appeler le 15 ou de joindre l’hôpital le plus proche 
en cas d’urgence si le cabinet n’est pas ouvert au moment de l’apparition de l’urgence. 

Dans certains cas, notamment pour les patients à risques ou les intervention qui se 

sont révélées compliquées, il est recommandé de contacter le patient un ou deux jours 

après l’intervention. 
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La SFSCMFCO (Société Française de Stomatologie Chirurgie Maxillo-faciale et de 

Chirurgie Orale) propose une fiche qui réunit à la fois les informations sur les risques 

principaux de l’intervention et les recommandations post-opératoires à donner au 

patient (cf. annexe 1). L’UFSBD a également mis à disposition sur son site, une fiche 

de conseils post-opératoires destinée aux patients. (cf. annexe 2). 

 

3.2.2 Prescriptions  
 

La décision de prémédiquer le patient ou non va se faire à la suite du questionnaire à 

l’issu de l’entretient et des examens clinique et radiologiques du patient. La décision 

est à prendre au cas par cas et ne doit pas être standardisée ou automatisée. Il 

faudra éviter toute prescription inutile et se limiter aux prescriptions nécessaires 

(AFFSAPS, 2011 ; HAS, 2005 ; AAOMS, 2017 ; Poeschl et coll., 2004; SFMBCB, 2008 

Laurent et coll., 2013).  

 

Dans les médicaments que le praticien peut être amené à prescrire en pré opératoire  

chez une personne qui ne présente pas de risque infectieux particulier on retrouve :  

 

3.2.2.1 Les antibiotiques (AFFSAPS, 2011 ; Laurent et coll., 2013 ; HAS, 2005 ; 
Poeschl et coll., 2004 ; Laurent et coll., 2013 ; Guillet, 2017)  

 

On distingue :  

 l’antibiothérapie prophylactique  

Il s’agit de la prise d’antibiotique dans le but d’empêcher l’apparition d’une infection.  

 

On différencie:  

 l’antibiothérapie prophylactique en dose flash : 

Dose unique d’antibiotiques dans l’heure qui précède l’acte chirurgical. Elle n’est pas 
indiquée dans tous les cas d’avulsions de dents de sagesse. La HAS conseille de 

réserver cette prescription aux cas d’avulsions de dents de sagesse incluses, 
enclavées, ou sous-muqueuses et chez les patients qui présentent un risque 

infectieux ou sont à hauts risque d’endocardite infectieuse (HAS, 2019). 

 

 l’antibiothérapie prophylactique de couverture : 
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Elle est débutée la veille de l’intervention et poursuivie jusqu'à la fin de la cicatrisation 

muqueuse généralement (sept jours environ). Le praticien la prescrit pour certaines 

pathologies qui présentent des retards de cicatrisation, un système immunitaire 

déprimé ou un risque accru d’infection (comme le diabète déséquilibré par exemple) 

dans le but de couvrir le risque infectieux durant la période de cicatrisation.  

 

 l’antibiothérapie curative  

Il s’agit de la prise d’antibiotiques dans le but de traiter une infection déjà présente  

avant l’intervention. Il peut s’agir d’une nécrose de la dent de sagesse, d’un abcès, ou 

encore d’une cellulite. Le but est donc curatif, il s’agit d’induire la résorption puis la 

suppression de l’infection. La seule prescription ne suffit pas dans ces cas-là, elle doit 

être accompagnée d’un acte clinique. Elle est indiquée notamment dans le cas d’une 

péricoronarite suppurée, d’une alvéolite suppurée ou d’une cellulite aigüe.  

 

Les antibiotiques les plus souvent prescrits en première intention sont les suivants (il 

est conseillé de favoriser leur administration pendant ou après les repas) :  

 L’amoxicilline :  

 dose unique de 2g une heure avant 

l’intervention, 

 en couverture, 1g deux fois par jour en 

général pendant 7 jours environ ou jusqu'à fin 

de la cicatrisation muqueuse. 

 La clindamycine :  

 dose unique de 600mg une heure avant 

l’intervention,  

 en couverture, 600mg deux fois par jour (en 

général pendant 7 jours environ ou jusqu'à fin 

de la cicatrisation muqueuse).  

 

Il est également possible de prescrire ces molécules en cas d’allergie même si cela 

est plus rare :  

 l’azithromycine, 500mg par jour en une seule prise (à 

prendre pendant 3 jours seulement),  
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 spiramycine, 3 MUI par jour trois fois par jour (en 

général pendant 7 jours),  

 clarithromycine, 500 mg par jour deux fois par jour.  

 

Lorsque l’on est face à un échec des traitements de première intention cités au-dessus 

(infection trop importante, difficile à résorber par exemple), il sera recommandé de 

passer aux traitements de seconde intention :  

 amoxicilline et acide clavulanique (500mg /62,5 mg 

ou 1g/125 mg pour l’adulte), prendre 1 g deux à trois 

fois par jour (dose exprimée en amoxicilline),  

 il est également possible d’associer amoxicilline et 

métronidazole, ou métronidazole et azithromycine 

ou clarithromycine ou spiramycine.  

 

La voie orale est toujours à favoriser en première intention lorsque cela est possible. 

Les antibiotiques ne sont pas à utiliser dans tous les cas en préopératoire. Les doses 

seront à adapter en cas d’anomalie de la clairance rénale.  

La prescription d’antibiotiques ne doit bien évidemment pas remplacer l’hygiène du 

patient ni les précautions rigoureuses d’asepsie que prend le praticien lors de l’acte 
chirurgical. 

 

3.2.2.2 Les anti-inflammatoires (HAS, 2005 ; SFMBCB, 2008, Laurent et coll., 2013 ; 
Benjelloun et coll., 2015)  

 

Il y a deux sortes d’anti-inflammatoires, les deux peuvent être utilisés et prescrits en 

odontologie et notamment en chirurgie buccale mais n’induisent pas les mêmes effets.  

 

 Les AINS ou anti-inflammatoires non stéroïdiens  

Les AINS sont surtout prescrits afin de réduire les douleurs suite à une chirurgie 

buccale. Leur indication en dentisterie doit d’ailleurs se limiter à la douleur et ne doit 

pas concerner l’inflammation. Ils ne doivent pas être prescrits « en cas de douleurs », 

mais sont à débuter une heure avant l’intervention ou directement à la fin de la 
chirurgie, sans attendre de voir si la douleur s’installe ou non. Les AINS n’ont montré 
aucun effet sur la diminution de l’œdème ou du trismus. L’Ibuprofène est l’AINS le 
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plus étudié et le plus prescrit même si rien ne prouve qu’il est plus efficace qu’un autre 

AINS.  

Les modalités de prescriptions des AINS sont les suivantes :  

 

 Ibuprofène, 400mg par prise à renouveler si besoin 

toutes les 6 à 8 heures. Il ne faut pas prendre plus de 3 

comprimés par jour. A prendre pendant 3 à 5 jours 

maximum (contre indiqué en cas grossesse, ulcères ou 

antécédents d’ulcères).  

 

 Les glucocorticoïdes  

Les glucocorticoïdes sont surtout prescrits afin de réduire ou éviter la formation 

d’œdème et l’installation d’un trismus. Leur action antalgique est faible, et leur 

prescription doit être accompagné de celle d’un antidouleur si on suspecte l’apparition 
de celle-ci. C’est souvent le choix de la prednisone qui est fait dans le cadre d’une 

chirurgie dentaire mais il existe d’autres glucocorticoïdes qui peuvent également être 
prescrits.  

 Prednisone, 1mg/kg en une seule prise le matin de la 

veille de l’intervention. Pendant 3 à 5 jours.  

Le praticien doit veiller à faire un choix et ne peut pas prescrire à la fois un AINS et un 

glucocorticoïde.  

 

3.2.2.3 Les antalgiques (HAS, 2005 ; SFMBCB, 2008) 
 

Comme indiqué plus haut (3.2.2.2), en chirurgie dentaire les AINS sont utilisés 

uniquement pour leurs rôles antalgiques. Ils font donc partie de cette catégorie. Il 

faudra prendre en compte les informations obtenues durant la première consultation 

(prise de médication quotidienne antalgique ou non, tendance dépressive, difficultés 

opératoires visibles à la radio, patient fumeur, manque d’hygiène...). La douleur est 

souvent proportionnelle à la durée de l’intervention, mais aussi à la difficulté d’avulsion 
(la douleur sera plus susceptible d’être importante pour une dent mal positionnée pour 

laquelle il faudra retirer beaucoup d’os et travailler plus longtemps). L’anticipation de 
la douleur permet de mieux la contrôler. Il est plus facile de la traiter avant qu’elle 

s’installe.   
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En fonction de l’intensité de la douleur, le traitement ne sera pas le même. On distingue 

une douleur légère, d’une douleur modérée ou plus importante. Il est de la 

responsabilité du praticien d’analyser la situation et d’adapter sa médication ou de 

l’ajuster si la douleur persiste, ou s’intensifie. 
 

La HAS recommande selon l’intensité de la douleur d’administrer les antalgiques 

suivants (HAS, 2005) :  

 

Tableau 1 : Recommandations d’administration d’antalgiques selon l’intensité de la 
douleur (source : HAS, 2005)  

 

Douleur Traitement  Modalités 

Faible Paracétamol 4g/j 

 

 

Modérée à intense 

AINS per os 

(propioniques, 

fénamates) 

Limiter la durée à 72h 

Tramadol 50 à 100 mg/4à 6h 

Association codéine + 

paracétamol 

60 mg de codéine pour 1 g de 
paracétamol/6 h 

Association tramadol    
+ paracétamol 

T : 50 à 100 mg/4 à 6 h P : 1 g/6 
h 

Persistante et 

résistante aux 

antalgiques 

précipités 

Association AINS + 

paracétamol codéiné ou 

tramadol 

Adapter la durée  
(AINS : moins de 72 h) 
Rechercher une complication 
responsable de la persistance 
de la douleur 

Opioïde fort 

Neuropathique Association antalgique 
(sauf AINS) + corticoïdes  

 

 

3.2.2.4 Les bains de bouche (Dental Abstracts, 2018)  
 

Les bains de bouche sont aussi beaucoup prescrits, en effet ils possèdent des 

propriétés antibactériennes que l’on utilise pour assainir le site opératoire.  
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De par leur grande efficacité, les bains de bouche les plus utilisés sont les bains de 

bouche à base de Chlorhexidine. Ils sont souvent prescrits pour être utilisés durant 

sept jours, matin, midi et soir après chaque brossage, en gargarisme à compter de 48 

heures après l’acte chirurgical (afin de ne pas déstabiliser la formation du caillot 

sanguin qui sert à la bonne cicatrisation du site opératoire). 

 

Le traitement de la douleur doit être individualisé et adapté à chaque patient et 

chaque acte. Il est important que le praticien s’assure que le patient ait compris 
la prescription, les posologies et heures auxquelles il doit prendre son 

traitement.  

 

3.3 Prévention et traitement des complications liées à l’intervention (Huang et coll., 
2014 ; Brauer et coll., 2013 ; Pourmand et coll., 2013 ; Schwenzer et 
Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007)  

 

Différentes complications peuvent apparaître au cours ou après une intervention de 

chirurgie d’avulsion des dents de sagesse. Certaines sont « normales » c’est-à-dire 

qu’elles font partie des suites opératoires habituelles comme la douleur, l’œdème, le 

trismus, qui ne sont pas pathologiques lorsqu’ils sont d’intensité modérée et se 
résolvent au bout de quelques jours. D’autres sont moins fréquentes et peuvent 

nécessiter une surveillance, voire une réintervention. Il existe des manières de 

prévenir ces complications.  

 

Dans la littérature on retrouve l’apparition des complications suivantes en inter ou post-

interventionnel.  

 

 Les problèmes parodontaux et dommages causés sur la deuxième 

molaire (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Brauer et coll., 2013 ; Huang et 

coll., 2014) 

Les problèmes parodontaux peuvent faire suite à l’intervention. Une meilleure hygiène 

ainsi qu’un meilleur contrôle de plaque avant et pendant l’intervention peuvent 

améliorer ou éviter ces complications.  

Il peut aussi arriver que la deuxième molaire soit lésée par un passage de fraise, 

qu’elle soit luxée par la mauvaise utilisation des instruments au niveau de la 3e molaire, 

ou même qu’elle soit extraite accidentellement. Il faudra que le chirurgien veille à avoir 
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de bons appuis et une bonne visibilité du champ opératoire pour éviter ce genre 

d’erreurs. Si la dent a été extraite accidentellement il faudra tenter de la réimplanter 

immédiatement.  

 

 L’hémorragie au cours ou à la suite de l’intervention (Schwenzer et 

Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007 ; Brauer et coll., 2013 ; Huang et 

coll., 2014) 

Il convient de vérifier d’abord par un questionnaire médical que le patient ne prend 

aucun traitement qui pourrait causer un saignement anormalement important. En cas 

d’hémorragie, il faut, dans l’ordre :  

o arrêter le saignement en fermant 10 minutes sur une compresse, si cela ne 

suffit pas à former un caillot sanguin et stopper l’hémorragie,  

o réaliser une suture et éventuellement utiliser des agents hémostatiques,  

o si les saignements perdurent le praticien pourra envisager une réintervention. 

 

Il faudra vérifier que les conseils post-opératoires aient été respectés (ne pas cracher 

ou faire de bains de bouche pendant 48 heures après l’intervention) pour éviter qu’une 

hémorragie ait lieu après l’intervention.  

L’hémorragie peut aussi avoir été provoquée par une lésion d’un vaisseau artériel ( cf. 

partie 1.2.2) (Gaudy et coll, 2007). 

 

 L’avulsion incomplète de la dent de sagesse ou fracture de celle-

ci  (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007 ; Pourmand et 

coll., 2013 ; Brauer et coll., 2013 ; Huang et coll., 2014) 

Il arrive souvent que la dent de sagesse fracture au cours de la tentative d’avulsion. Il 
suffira alors de retirer les morceaux de dents ou les racines restantes en utilisant les 

instruments adaptés. Certaines fois, lorsque le morceau de dent est mal situé, et pour 

éviter des complications iatrogènes (lésions nerveuses, dommages osseux 

importants), il est peut-être préférable de laisser le morceau de dent en place. Il sera 

de la responsabilité du praticien de déterminer si les morceaux peuvent être retirés 

sans danger ou non.  

 

 La communication bucco-sinusienne (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; 

Pourmand et coll., 2013 ; Huang et coll., 2014) 
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C’est une complication que l’on retrouve souvent dans le cadre d’avulsions de dents 

de sagesse maxillaires. Après diagnostic de la communication bucco sinusienne 

(CBS), il faudra veiller à refermer correctement la communication. Il faudra prévenir le 

patient d’éviter les gestes qui pourraient augmenter la pression sinusienne (ne pas 

éternuer ou se moucher pendant quelques jours). Il est recommandé de prescrire une 

antibiothérapie suite à l’observation de cette complication et pour éviter toute 

surinfection (2g d’amoxicilline par jour en deux prises jusqu'à la cicatrisation 

muqueuse) (AFFSAPS, 2011). 

 

 La fracture de la tubérosité maxillaire ou corticale 

mandibulaire (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Pourmand et coll., 2013 ; 

Brauer et coll., 2013 ; Huang et coll., 2014) 

Il peut arriver que lors de la procédure d’avulsion d’une dent de sagesse, l’opérateur 
provoque une fracture mandibulaire ou de la corticale. Si elle peut se révéler sans 

importance, la fracture mandibulaire notamment, peut être réellement problématique 

lorsqu’elle est étendue ou mal localisée. Pour l’éviter il faudra que l’opérateur veille à 

réaliser un lambeau si besoin et réaliser une ouverture osseuse aussi large que 

nécessaire afin de pouvoir avulser la dent sans avoir besoin de forcer. Le fait de 

découper la dent en plusieurs morceaux dans le but de faciliter son avulsion est 

également une technique possible pour éviter cette complication.  

 

 La fracture instrumentale (Brauer et coll., 2013) 

elle peut être due à une mauvaise utilisation d’un instrument mais aussi à une usure 

de l’instrument utilisé. Elle ne peut pas toujours être anticipée. Il faut tenter de le retirer 

lorsque cela est possible, ou adresser le patient dans un service adapté si besoin. 

L’expérience du praticien permet de diminuer la fréquence de ce type de 

complications. L’utilisation adaptée du matériel également.  

 

 Les lésions du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual (Schwenzer et 

Ehrenfeld, 2014 ; Gaudy et coll., 2007 ; Pourmand et coll., 2013 ; Brauer 

et coll., 2013 ; Huang et coll., 2014) 

Ce sont les nerfs les plus souvent lésées au cours d’une chirurgie de dents de 

sagesse, même si cela reste rare. (cf. partie 1.1.2)  
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 La projection de la dent dans le sinus pour le maxillaire ou au niveau du 

plancher de bouche à la mandibule (cf. partie 1.2.2) (Schwenzer et 

Ehrenfeld, 2014) 

 

 L’alvéolite (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Pourmand et coll., 2013 ; 

Huang et coll., 2014) 

C’est une complication très douloureuse, qui doit se résoudre par un nettoyage de 

l’alvéole, éventuellement une réouverture et un curetage. On prescrira des antalgiques 

(paracétamol). Si l’alvéolite présente du pus, on pourra y associer des antibiotiques 

(amoxicilline ou clindamycine jusqu'à disparition des signes infectieux) (AFFSAPS, 

2011). Dans tous les cas une anamnèse, un examen clinique, ainsi qu’une analyse 

radiographique bien menés nous permettront d’anticiper au maximum les 

complications. L’anticipation de ces complications permettra au praticien de les éviter 
ou de mieux les gérer.  

 

 La luxation des mâchoires (Schwenzer et Ehrenfeld, 2014 ; Brauer et 

coll., 2013) 

La luxation des mâchoires peut se produire au cours ou suite à une intervention 

longue. Elle a lieu encore plus souvent lors de l’avulsion de dents de sagesse sous 

anesthésie générale, du fait de la détente musculaire. Il n’y a pas réellement de moyen 
de l’anticiper. Elle peut se réduire en réalisant une manœuvre de Nélaton (il s’agit de 

remettre la mandibule en place en réalisant une pression manuelle sur celle-ci), il 

faudra alors prévenir le patient qu’il doit éviter de mobiliser sa mandibule pendant 
quelques jours afin d’éviter une récidive.  

 

Ces complications peuvent arriver au cours d’une intervention et aucun praticien n’est 

à l’abri. Cependant, il est avéré que la fréquence des complications diminue avec 

l’expérience du praticien, dépend de l’âge du patient, du terrain médical (risques 
médicaux généraux et locaux) et de la complexité opératoire.   

 

 

3.4 Prévention des complications liées aux traitements des patients et à leurs 
pathologies  (Pourmand et coll., 2013 ; Dental Abstracts, 2018 ; Laurent et 
coll., 2013 ; Zunzarren, 2014 ; SFSCMCO, 2013 ; AFFSAPS, 2011) 
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3.4.1 Les patients à risques infectieux  
 

 Les patients à haut risque d’endocardite infectieuse  

Les patients à haut risque d’endocardite infectieuse sont les patients qui répondent 

aux critères suivants :  

Tableau 2 : cardiopathie à haut risque d’endocardite infectieuse (source : AFSSAPS, 

2011) 

Cardiopathie à haut risque d’endocardite infectieuse  

 Prothèse valvulaire (mécanique ou bioprothèse) ou matériel étranger pour 

une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau prothétique …). 
 Antécédent d’endocardite infectieuse. 

 Cardiopathie congénitale cyanogène :  

 non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique,  

 opérée, mais présentant un shunt résiduel,  

 opérée avec une mise en place d’un matériel prothétique par voie 
chirurgicale ou transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans 

les 6 mois suivant la mise en place,  

 opérée avec mise en place d’un matériel prothétique par voir 

chirurgicale ou transcutanée avec shunt résiduel. 

 

Chez ces patients, qui sont très fragiles vis-à-vis des infections, il faudra veiller à éviter 

au maximum le risque. Des précautions sont donc à prendre lorsque l’on décide de 

réaliser une avulsion de dents de sagesse. L’anesthésie intra-ligamentaire est contre-

indiquée dans un souci de dissémination d’une infection par cette voie. Avant tout acte 

de chirurgie d’avulsion des dents de sagesse, il est indiqué de prescrire une 

antibioprophylaxie en prise unique une heure avant l’intervention, afin d’éviter 

d’éventuelles complications infectieuses.  

 Les patients diabétiques  

Le patient diabétique est considéré comme un patient sain lorsque son diabète est 

équilibré, c’est-à-dire lorsque son dosage d’hémoglobine glyquée se trouve en 
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dessous de 7 %. Lorsque ce n’est pas le cas, que le diabète est déséquilibré ou 

instable, il est considéré comme un patient immunodéprimé. Il faudra alors limiter les 

quantités d’anesthésiques avec vasoconstricteurs et administrer au patient une 

antibioprophylaxie qui commencera une heure avant l’intervention et qui sera à 

prolonger jusqu'à la fin de la cicatrisation muqueuse (AFFSAPS, 2011). 

 Les patients sous corticothérapie 

On considère que le traitement de corticoïdes au long cours induit une 

immunodépression lorsqu’il est administré à plus de 10 mg par jour en équivalent 

prednisone. Dans le cadre d’un soin invasif comme une avulsion de dent de sagesse, 

le patient est alors considéré comme un patient immunodéprimé. Il faudra donc lui 

prescrire une antibioprophylaxie à débuter une heure avant l’acte chirurgical et à 

poursuivre jusqu'à la fin de la cicatrisation muqueuse (7 jours environ) (Zunzarren, 

2014). 

 Les patients sous chimiothérapie  

Avant un traitement par chimiothérapie, il est recommandé d’éliminer tous les foyers 
infectieux présents en bouche (si les délais avant la cure le permettent). Pendant le 

traitement par chimiothérapie, il faudra se mettre en contact avec l’oncologue traitant 

du patient afin de déterminer la possibilité ou non de réaliser l’extraction ainsi que les 
modalités de prescriptions. Les avulsions doivent être réalisées uniquement si elles 

paraissent indispensables et elles doivent être prévues en inter-cure. Pour une 

avulsion de dent de sagesse après un traitement par chimiothérapie, il est indiqué de 

prescrire un bilan sanguin pour vérifier l’absence d’une éventuelle neutropénie ou 

thrombopénie. L’anesthésie intra ligamentaire est à éviter chez ces patients (AFSOS, 

2010). 

 Les patients sous radiothérapie  

Si la radiothérapie ne concerne pas le secteur cervico-facial, le patient n’est pas 

considéré comme un patient à risque. Aucune précaution n’est donc à prévoir.  

Lorsque la radiothérapie concerne le secteur cervico-facial :  

o avant le début d’un traitement de radiothérapie cervico-facial, il faut éliminer les 

foyers infectieux présents, à distance du début du traitement par radiothérapie,  
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o pendant le traitement de radiothérapie cervico-faciale, il faudra éviter au 

maximum la chirurgie d’une dent de sagesse et la décision sera à prendre avec 

le radiothérapeute en cas d’urgence.  
o après un traitement de radiothérapie au niveau cervico-facial 

 si la dose administrée a été inférieure à 35 Grey, le risque 

d’ostéoradionécrose est faible, l’avulsion peut être envisagée  

 si l’irradiation a dépassé 35 Gray la prise en charge doit être 

hospitalière. Le risque d’ostéoradionécrose est plus important à la 
mandibule qu’au maxillaire.  

Le but ici est d’éviter la complication de l’ostéonécrose due au traitement pas 

radiothérapie (AFSOS, 2010 ; Laurent et coll., 2013).  

 Les patients sous traitement de biphosphonates  

Chez le patient qui est candidat à une thérapie par biphosphonates, il faudra tant que 

possible, réaliser les avulsions de dents de sagesse avant le début du traitement si 

elles sont nécessaires et ce, afin d’éviter toute complication. Pour un patient traité par 
biphosphonates dans le cadre d’une pathologie maligne, il faudra prévoir une 

antibioprophylaxie qui commencera la veille de l’intervention et se continuera jusqu'à 

la cicatrisation complète (pas uniquement muqueuse mais aussi osseuse). Dans ce 

cas, l’avulsion doit être indispensable, et il doit s’agir de la dernière alternative 

possible. Le praticien veillera à réaliser l’avulsion de la façon la moins traumatique 
possible, en régularisant la crête et en suturant les berges sans tension.  

D’après les recommandations de l’AFFSAPS, le seul motif de la prise d’un traitement 

de  biphosphonates par voie orale ne suffit pas à prescrire une antibioprophylaxie dans 

le cadre d’une avulsion de dent de sagesse. C’est la présence éventuelle d’un risque 

infectieux qui doit en déterminer l’administration. En revanche, l’AFSAPPS 
recommande de prescrire une antibioprophylaxie flash, une heure avant l’intervention 

pour un patient sous biphosphonates par voie intraveineuse, quel que soit le risque 

infectieux (AFFSAPS, 2011).  

La SFSCMC recommande d’analyser le risque infectieux selon différents critères (liés 

au patient et à l’acte) et de prendre la décision de prescrire un traitement antibiotique 
en fonction du risque infectieux évalué (SFSCMCO, 2013).  
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Alors que les recommandations de l’AFFSAPS ne recommandent pas la prescription 

d’antibiotiques pour un patient sous biphosphonates par voie intra-orale mais une 

antibioprophylaxie flash pour un patient sous biphosphonates par voie intra-veineuse, 

d’autres sources comme « Les risques médicaux » publié par l’Association Dentaire 

Française (Laurent et coll., 2013) ou « Le guide clinique d’odontologie » (Zunzarren, 

2014) conseillent de prescrire des antibiotiques jusqu’à cicatrisation muqueuse et 

osseuse dans les deux cas.  

 Les patients sous thérapies ciblées  

Chez ces patients, la présence d’un foyer infectieux est critique et il faut l’éliminer au 

plus vite. Le but lors de l’avulsion dans le cadre de la prise de ce type de traitement, 
sera d’éviter les complications infectieuses et hémorragiques entre autres.  

 si la décision de l’avulsion d’une dent de sagesse est prise pour un 

patient traité par anti-TNF ou anticorps anti-lymphocytaires, il sera 

peut être demandé par le médecin prescripteur d’arrêter le 

traitement, il faudra prendre contact avec lui pour décider d’une 
éventuelle antibioprophylaxie, 

 chez un patient traité par immunosuppresseur, Il faudra également 

prendre contact avec le médecin prescripteur pour décider ou non 

de la nécessité d’une antibioprophylaxie.  

Le médecin prendra en compte d’autres facteurs généraux comme le tabagisme, l’âge 
ou d’autres critères liés à l’état général du patient.  

Dans les deux cas pour éviter toute complication il faudra prendre des précautions vis-

à-vis de l’utilisation des anesthésiques : l’anesthésie intra ligamentaire est à proscrire 

pour éviter tout risque infectieux (Laurent et coll., 2013).  

 

3.4.2 Patients à risque hémorragique (Laurent et coll., 2013 ; SFCO 2015) 
 

 Les patients sous antiagrégants plaquettaires  

Afin d’éviter le risque hémorragique, il est recommandé de ne jamais arrêter un 
traitement par agents plaquettaires pour un acte dentaire. Lorsque le traitement est 

pris seul, en monothérapie, il est recommandé de suivre simplement les précautions 

générales vis-à-vis du risque hémorragique (voir suite) présent.  
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o lorsque le traitement est pris en bithérapie (association de deux antiagrégants 

plaquettaires) et que l’avulsion présente un faible risque hémorragique 

(avulsion simple, d’une seule dent à la fois, non incluse) l’avulsion sera réalisé 
au cabinet, et sans arrêt du traitement.  

o lorsque le traitement est pris en bithérapie et que l’avulsion présente un risque 
hémorragique élevé (avulsion de plusieurs dents de sagesse ou d’une dent de 

sagesse incluse ou susceptible de provoquer une communication bucco 

sinusienne qu’il faudra refermer), il faudra que le praticien prenne contact avec 
le médecin traitant pour connaître la marche à suivre (arrêt ou non des 

traitements, réalisation des soins en cabinet ou à l’hôpital) (cf. annexe 3). 

 

 Les patients sous anticoagulants AOC  

Lorsque la chirurgie représente un faible risque hémorragique (avulsion simple, d’une 
seule dent à la fois, non incluse), il suffira de suivre les précautions générales vis-à-

vis du risque hémorragique. L’avulsion pourra se faire au cabinet sans arrêt du 

traitement.  

Lorsque l’avulsion est à risque hémorragique élevé (avulsion de plusieurs dents de 

sagesse ou d’une dent de sagesse incluse ou susceptible de provoquer une 
communication bucco sinusienne qu’il faudra refermer), le chirurgien-dentiste doit se 

mettre en contact avec le médecin traitant pour connaître la marche à suivre en 

fonction du risque thrombotique (arrêt ou non du traitement, relais ou non par héparine, 

prise en charge à l’hôpital ou en ville, réalisation de l’intervention possible ou non) (cf. 

annexe 4). 

 

 Les patients sous antivitamines K  

Lorsque l’acte est à faible risque hémorragique (avulsion simple, d’une seule dent à la 

fois, non incluse), il faudra prescrire au patient un INR ( qui doit être fait dans les 48 

heures avant la chirurgie). Si l’INR est inférieur à 4, l’arrêt du traitement n’est pas 
indiqué et la prise en charge pourra se faire en cabinet de ville. Si l’INR est supérieur 

ou égal à 4 l’avulsion ne peut être réalisé dans l’immédiat et le chirurgien-dentiste  doit 

contacter le médecin traitant pour connaître la marche à suivre.  

Dans le cas contraire ou lorsque l’acte est à risque hémorragique élevé, le chirurgien-
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dentiste doit contacter le médecin traitant pour connaître la marche à suivre (arrêt ou 

non du traitement, relais ou non par héparine, prise en charge à l’hôpital ou en cabinet 

de ville, réalisation de l’intervention ou non) (cf. annexe 5).  

Dans les deux cas il est recommandé de suivre les précautions générales vis-à-vis 

du risque hémorragique. 

Précautions générales vis-à-vis du risque hémorragique sont les suivantes :   

 pendant les soins  

Utiliser des vasoconstricteurs permet de limiter le saignement. Les anesthésies 

locorégionales ne doivent pas être réalisées en cas de risque hémorragique à cause 

du risque d’hématome expansif.  
Si la réalisation d’un lambeau est nécessaire, il faut le réaliser de pleine épaisseur, en 

évitant de dépasser la ligne muco gingivale et en évitant les incisions de décharge. Il 

faut bien veiller à éliminer tout le tissus de granulation. Il est recommandé de mettre 

en place un matériau hémostatique et de bien suturer les berges à la fin de 

l’intervention.  

Si le saignement persiste le praticien peut utiliser ou prescrire de l’acide tranéxamique 

à appliquer sur la zone d’avulsion à l’aide d’une compresse.  

 après les soins  

Le patient doit suivre les recommandations post opératoires habituelles.  

En cas de reprise de saignement, le praticien doit signaler au patient de compresser 

à l’aide d’une compresse pendant 20 minutes ou utiliser de l’acide tranéxamique.  

 

3.4.3 Patients à risque hémorragiques intrinsèques  
 

Il s’agit des patients atteints de maladie de Willebrand, d’hémophilie, de troubles de 

l’hémostase congénitale ou acquise.  

Leurs prise en charge doit être faite en secteur hospitalier car il faut leur administrer 

des traitements spécifiques avant une chirurgie d’avulsion de dent de sagesse. 

 

Qu’il s’agisse d’un patient à risque hémorragique intrinsèque,  lié à un traitement, ou 

encore à risque infectieux, le praticien doit toujours viser à réaliser l’acte le moins 



 62 

traumatique possible et dans les conditions d’hygiène les plus strictes.  
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4 COMPARAISON DES CHOIX ENTRE LES DIFFÉRENTES TECHNIQUES 
D’ANESTHÉSIES EN FRANCE ET À L’ÉTRANGER : ANESTHÉSIE LOCALE 
OU GÉNÉRALE  

 

En chirurgie orale et en odontologie en général, il est important de pouvoir gérer la 

douleur. La gestion de la douleur permet non seulement de mieux aider le patient à 

contrôler son stress mais aussi au praticien de travailler sereinement et de façon plus 

confortable. Elle est d’autant plus importante lors de la réalisation d’actes longs de 

chirurgie. Le fait que le patient et le soignant soient détendus permet de diminuer le 

risque d’erreurs lié au stress.  

Pour limiter et supprimer la douleur durant l’intervention, d ifférentes techniques 

d’anesthésie s’offrent à l’opérateur:  

 

 L’anesthésie locale : en odontologie il peut s’agir de  

 

 L’anesthésie para-apicale  

Elle est aussi appelée « anesthésie par infiltration ». C’est une injection de produit 
anesthésique dans la région para-apicale, au niveau du vestibule au plus près de 

l’apex, jusqu'à ce que le produit anesthésique y parvienne. Elle agit rapidement (3 à 5 

minutes) mais son effet ne dure pas (Perrin et coll., 2012 ; Korbendau et Korbendau, 

2001). 

 L’anesthésie intra-osseuse  

Il s’agit de la diffusion d’un produit anesthésique à travers l’os spongieux en piquant 

en regard de l’apex de la dent. Cette technique permet une meilleure diffusion du 

produit à travers l’os spongieux jusqu'à l’apex.  

 

 L’anesthésie intra-ligamentaire  

Il s’agit d’une anesthésie du desmodonte, réalisée au niveau de la racine entre la dent 

et l’os. Elle est contre indiquée chez les patients à haut risque d’endocardite 

infectieuse (Laurent et coll., 2013).  

 

 L’anesthésie intra pulpaire  

Elle est réalisée dans le cas d’une pulpite aigüe, lorsque l’anesthésie classique ne 

suffit pas.  
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 L’anesthésie à l’épine de Spix  ou anesthésie 

tronculaire  

L’anesthésie tronculaire ou à l’épine de Spix est utilisée pour l’avulsion de la dent de 

sagesse mandibulaire. Il s’agit d’une anesthésie dite « régionale ». Elle permet 

d’anesthésier le nerf mandibulaire et le nerf lingual car tous deux passent à travers 

l’orifice du canal mandibulaire. Elle se réalise en orientant l’aiguille vers l’entrée du 

foramen mandibulaire, à la face interne de la mandibule. Elle est contre indiquée 

lorsqu’elle est réalisée en bilatérale chez tous les patients à risque hémorragique, ainsi 

que chez tout patient sous traitement anti agrégeant plaquettaire ou anticoagulant. Le 

risque est de créer chez eux un hématome latéro-pharyngé bilatéral, qui peut se 

déplacer au niveau du pharynx (SFCO, 2015 ; Gaudy et coll., 2007 ; Korbendau et 

Korbendau, 2001; Perrin et coll., 2012). 

 

 L’anesthésie du nerf buccal et du nerf lingual 

Ce sont deux anesthésies complémentaires de l’anesthésie tronculaire pour la dent de 

sagesse mandibulaire.  

Pour l’anesthésie du nerf buccal, la solution anesthésique atteint les ramifications du 

nerf buccal grâce à son passage par l’espace ptérygo-mandibulaire. Elle anesthésie 

la muqueuse vestibulaire mandibulaire au niveau du secteur molaire.  

Pour l’anesthésie du nerf lingual, la zone d’injection se trouve en regard de la troisième 

molaire mandibulaire au niveau lingual. Elle peut être réalisée au fond du sillon gingivo-

lingual (Perrin et coll., 2012 ; Korbendau et Korbendau, 2001) 

 

 L‘anesthésie générale  

 

D’après la Société́ Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR),  l’anesthésie 

générale est : « un ensemble de techniques qui permet la réalisation d'un acte 

chirurgical, en supprimant ou en atténuant la douleur. C’est un état comparable au 

sommeil, produit par l'injection de médicaments, par voie intraveineuse et/ou par la 

respiration de vapeurs anesthésiques, à l'aide d'un dispositif approprié. » (SFAR, 

2020).  

 

 L’utilisation du MEOPA  
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Dans certains cas comme chez des patients très anxieux, il est possible d’utiliser le 

MEOPA : Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote. Il est utilisé par 

inhalation et permet d’obtenir un état de sédation consciente. Il s’agit d’une alternative 
à l’anesthésie générale, chez les patients chez qui les soins peuvent être compliqués.  

L’efficacité du MEOPA est encore discutée, elle ne substitue pas à l’utilisation d’une 
anesthésie locale, cependant elle peut aider à gérer le stress et à diminuer le seuil de 

douleur perçu par le patient (Muller-Bolla et Sixou, 2014).  

 

Au vu des différentes techniques disponibles, il est intéressant d’observer comment le 

choix ce fait dans chaque pays, en fonction de quelles recommandations.  

 

4.1 En France  
 

En France, les informations et les études concernant les règles vis-à-vis de la décision 

de l’anesthésie générale en odontologie manquent. En effet, aucune recommandation 

ne repose sur un haut niveau de preuve scientifique (cf. annexe 6).  

Au vu de cette constatation, la HAS a publié en juin 2005 le document « indications et 

contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et 

stomatologie ». Ce document a été élaboré par l’ANAES sur la demande de la Caisse 
nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs (CNAMTS) (HAS, 2005).  

 

Les rares recommandations et informations officielles qui encadraient la pratique de 

l’anesthésie générale pour les actes d’odontologie et de chirurgie buccale avant la 

publication de ce document sont les suivantes :  

 l’obligation de la consultation pré-anesthésique. Elle a été rendue 

obligatoire par le décret du 5 décembre 1994 (CSP, 1994),  

 le droit à l’information du patient mis en place par la loi du 4 mars 2002 

et qui oblige le praticien à informer le patient du déroulement des soins, 

son état de santé et des risques éventuels qu’il peut y avoir au cours des 

soins ou en cas de refus de soins (voire partie 3.1.3),  

 l’obligation d’obtenir le consentement éclairé du patient  (voire partie 
4.1.3).  
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Parmi les documents retenus sur lesquels l’étude s’appuie, on retrouve quelques 

études et revues de synthèses françaises ainsi que deux enquêtes Françaises (une 

faite dans le Val de Marne, et l’autre à Nante et Rennes) (Pilven et coll., 1997 ; HAS, 

2005) menés par la caisse d’assurance maladie. Elles ne sont cependant pas 

nombreuses et aucune recommandation française officielle n’a été trouvée.  

 

L’analyse des études existantes ne permettant pas de conclure à des 

recommandations d’indications et de contre-indications de l’anesthésie générale, les 

conclusions de l’étude reposent sur des accords professionnels et non des preuves 

scientifiques établies (cf. annexe 6). Deux groupes de travail d’experts successifs ont 
proposés puis adoptés ces recommandations à l’unanimité (HAS, 2005).  

Il a été conclu par ces accords professionnels forts que les indications et contre-

indications à l’anesthésie générale en odontologie et chirurgie buccale en France  sont 
les suivantes :  

 

Tableau 3 : Indications et contre-indications à l’anesthésie générale en odontologie et 

chirurgie buccale (2005)  

Indications et contre-indications à l’anesthésie générale en odontologie et chirurgie 

buccale en France d’après la HAS (2005) 

Indications Contre-indications 

 liées au patient : un comportement qui empêche 

l’évaluation ou le traitement bucco-dentaire du patient, 

une nécessité d’une mise en état buccale lourde ou 
urgente, une limitation d’ouverture de la bouche, un 

réflexe nauséeux prononcé, 

 liées à l’intervention : intervention longue, regroupement 

de plusieurs actes dans la séance, état infectieux 

nécessitant d’intervenir en urgence,  
 liées à l’anesthésie locale : contre-indications avérées 

de l’anesthésie locale (porphyrie, épilepsie non 
contrôlée par des médicaments..), impossibilité d’établir 

un niveau d’anesthésie locale suffisant après plusieurs 
tentatives.  

 risque majeur de 

l’anesthésie : 

évaluation nécessaire 

du bénéfice risque,  

 refus du patient et/ou 

des parents ou du 

représentant légal. 
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La décision d’avoir recoure à une anesthésie générale ne doit pas être prise à la 
légère. Ce n’est pas une décision que l’on prend pour le simple confort du 
patient ou du praticien compte tenu des risques qui existent toujours lors de ce 

type d’intervention. Le praticien doit analyser les bénéfices et les risques avant 
de prendre la décision, et il doit transmettre au patient un courrier précisant 

l’indication de l’anesthésie générale lorsque la décision est prise (HAS, 2005 ; 

SFAR, 2015).  

 

4.2 Aux États-Unis  
 

Les dernières recommandations concernant l’anesthésie générale en odontologie et 
chirurgie orale, sont plus récentes aux États-Unis qu’en France. Elles sont en grande 

partie issues du Pare Care ou Paremeters of Care publié par l’AAOMS.  
 

 « Control of Pain and anxiety » (AAOMS, 2017)  

 

Le Clinical Paper intitulé « Control of Pain and anxiety » synthétise quelques 

informations publiées dans le Pare Care de l’AAOMS de 2017. Il précise une liste 

d’indications et de justifications de l’anesthésie générale en chirurgie dentaire. Les 

indications sont les suivantes (AAOMS, 2017) :  

o l’état mental, l’âge, le niveau de maturité du patient qui empêche la coopération 
ou qui empêche le chirurgien-dentiste d’effectuer la chirurgie de manière 

optimale,  

 la réduction de la douleur et de l’anxiété qui est nécessaire ou 

recommandée en raison d’une condition médicale sous-jacente (l’angine 

de poitrine par exemple),  

 le type, la complexité, la durée prévue de la procédure chirurgicale,  

 des conditions (par exemple infection ou inflammation) dans lesquelles 

l’anesthésie régionale ou locale ne peut pas permettre d’obtenir le 

contrôle de la douleur,  

 le patient peut demander les services d’une anesthésie générale en 
raison de l’anxiété ou de la peur de la douleur liée à l’intervention. 
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L’anesthésie générale est donc présentée dans ce document comme une 
alternative pour gérer la peur du patient lors de la planification d’une chirurgie 
d’avulsion des dents de sagesse par exemple. Aucune contre-indication n’y est 
citée.  

 

 « Anesthésia in out patient facilites » ( AAOMS, 2017)  

 

Un autre document issu du Pare Care de l’AAOMS de 2017 intitulé « anesthésia in out 

patient facilites » ou « l’anesthésie dans les établissements de soins ambulatoires » 

en français, traite également de la décision de réalisation d’une anesthésie générale 

dans le cadre d’une chirurgie dentaire. Le document met l’accent en faisant un rappel 
sur l’importance de l’obtention du consentement éclairé et l’information du 
patient avant toute chirurgie orale, ce qui est une obligation légale. Dans ce 

document, l’AAOMS fait la liste des facteurs qui peuvent influencer les risques, 

complications ou au contraire sur le bon déroulement de l’anesthésie générale. Ici on 

ne parle pas réellement de l’indication ou non d’une anesthésie générale dans le cadre 
de la dent de sagesse. On considère les critères qui seront à prendre en compte par 

le chirurgien-dentiste dans sa décision finale et afin de choisir au mieux le mode 

opératoire. La décision finale revient au chirurgien-dentiste lui-même qui doit 

considérer les paramètres cliniques, il peut alors dans certaines circonstances 

s’écarter des recommandations habituelles s’il juge que c’est la bonne conduite à 

prendre pour le patient, mais dans ce cas il faudra le stipuler dans le dossier médical 

du patient (AAOMS PareCare, 2017).  

 

 « Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Patients Before, 

During, and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures » ( 

AAPD, 2019)  

 

Enfin, l’American Association of Pedicatric Dentistry a publié des recommandations en 

juin 2019 intitulées : « Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Patients 

Before, During, and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures » ou 

« lignes directrices pour le suivi et la gestion des patients pédiatriques avant, pendant 

et après la sédation pour les procédures diagnostiques et thérapeutiques » en 

français. Ce document concerne précisément les jeunes patients, il met l’accent sur la 
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protection de l’enfant, les examens ciblés, la compréhension des effets médicaux, la 

surveillance psychologique du patient. Il fait apparaître la notion de « patient candidat 

» pour l’anesthésie générale en y regroupant :  

 les patients ASA III et IV (cf annexe 7),  

 les enfants avec des besoins particuliers,  

 ceux avec des anomalies anatomiques des voies respiratoires ou des 

amygdales avec une hypertrophie modérée à grave.  

 

Il précise plus loin que pour prendre sa décision, le praticien a besoin d ’établir une 

évaluation du patient avec de nombreux critères à observer. Les indications et contre-

indications ici ne sont donc pas clairement précisées pour la prise de décision de la 

réalisation d’une anesthésie générale dans le cadre d’une chirurgie orale, même  s’il 

s’agit d’un document récent qui prend en compte les données actuellement disponibles 

sur le sujet (AAPD, 2019).  

 

De nombreux textes ont été publiés récemment aux États-Unis concernant la 

décision de réalisation ou non d’une anesthésie générale pour des soins 

dentaires et notamment des avulsions dentaires, cependant aucun texte ne 

propose à ce jour dans le pays, un listing sur les indications et contre-

indications précises qui permettent de prendre sa décision de manière claire.  

 

4.3 Au Royaume-Uni  
 

De nombreuses recommandations sont publiées en Angleterre entre l’année 2000 et 
cette année concernant l’utilisation de l’anesthésie générale.  

 

 « A review of the use of anesthesia and conscious sedation in primary dental 

care » (DH, 2000) 

 

En 2000, le Department of Health publie « A review of the use of anesthesia and 

conscious sedation in primary dental care » ou « Examen de l'utilisation de l'anesthésie 

et de la sédation consciente dans les soins dentaires primaires ». C’est un document 
qui décrit l’anesthésie générale comme une méthode, au même titre que l’anesthésie 

locale ou la sédation consciente, employée pour réduire la douleur du patient. Dans le 
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but de limiter au maximum la mortalité et la morbidité liée à l’utilisation de l’anesthésie 

générale en dentaire, le Department of Health précise que son utilisation ne devra être 

faite qu’en cas de nécessité et après discussion avec le patient des différents risques 

auxquels il est exposé, en subissant une anesthésie générale pour des soins 

dentaires.  

Cependant, il n’est pas précisé d’indicateurs qui permettent au chirurgien-dentiste de 

déterminer un cas de nécessité ou non. Il faudra, avant de proposer une anesthésie 

générale, s’assurer que les autres techniques comme l’anesthésie locale ou la 
sédation consciente ne sont pas adaptées pour la gestion de la douleur ou de l’anxiété 

au cas auquel le dentiste est confronté et que l’anesthésie générale représente la 
meilleur solution. Les critères de décisions entre l’anesthésie locale ou générale pour 

les chirurgies d’avulsions de dents de sagesse sont donc imprécises dans ce 

document.  

 

 « The provision of oral health care under general anesthesia in special care 

dentistry  » (BSDOH, 2009) 

 

En 2009, la British society of Disability and Oral Health  publie « The provision of oral 

health care under general anesthesia in special care dentistry  » qui peut être traduit 

par « la prestation de soins bucco-dentaires sous anesthésie générale en dentisterie 

spécialisée ». Cette publication n’apporte aucune information supplémentaire sur la 

prise de décision de la technique d’analgésie la mieux adaptée pour réaliser un acte 
de chirurgie bucco-dentaire comme l’avulsion des dents de sagesse. L’accent est 
surtout mis sur la nécessité d’informer le patient notamment du déroulement de 

l’acte chirurgical, de l’anesthésie, des risques encourus entre autres, et 

d’obtenir son consentement éclairé. Il s’agit d’une obligation légale.  

 

 « Guidelines of the management of children referred of dental extractions under 

general anesthesia » (Adewale et coll., 2016) 

 

En 2016, l’Association of Pediatric Anesthesists of Great Britain and Ireland publie des 

recommandations sur la prise en charge des enfants dans le cadre d’extractions 

dentaires sous anesthésie générale : « Guidelines of the management of children 

referred of dental extractions under general anesthesia ». 
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Les recommandations stipulent que les extractions dentaires doivent être réalisées 

sous anesthésie générale lorsqu’elle est considérée comme la prise en charge la plus 

pertinente. Ici apparaissent plus de précisions pour l’aide à la prise de décision. 

L’anesthésie générale peut être envisagée dans les cas suivants :  

 lorsque le dentiste a constaté l’échec de l’anesthésie locale ou de 

la sédation consciente,  

 lorsqu’il y a une incapacité de l’enfant à coopérer,  

 en fonction de l’âge, du développement, de la langue, du handicap 
éventuel de l’enfant,  

 en cas de troubles psychologiques,  

 en fonction de la présence d’une infection aigüe,  

 dans le cas d’une nécessité d’extractions multiples dans les quatre 

quadrants. 

 

Comme déjà précisé dans les recommandations de 2009, le dentiste doit avant tout 

s’assurer que l’anesthésie locale et la sédation consciente ne sont pas des solutions 

adaptées. Le chirurgien-dentiste doit désormais rédiger une lettre dans laquelle il 

précise les indications qui l’ont amené à adresser le patient pour une anesthésie 
générale pour la réalisation de l’avulsion ou des avulsions.  

Il est formulé la volonté de réaliser pour les chirurgiens-dentistes, un formulaire qui les 

aiderait à prendre la décision d’orienter le patient en anesthésie générale pour la 

réalisation d’avulsions de dents de sagesse ou non.  

   

 « Joint professionnal guidance of the use of general anesthesia in young 

children », (AGBI, 2017)  

 

En 2017, l’Association of Paediatric Anesthesists of Great Britain and Ireland publie 

des recommandations sur l’utilisation de l’anesthésie générale chez les jeunes enfants 
« Joint professionnal guidance of the use of general anesthesia in young children » . 

C’est en réalité un rapport sur la toxicité de l’anesthésie générale sur les jeunes 
enfants. Elle souligne dans ce document que l’analgésie inadéquate peut entrainer 

des complications importantes et graves sur le cerveau des enfants, sans notifier là 

encore ce qui est considéré comme une analgésie inadéquate.  
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Dans ce document, apparaît la notion de discussion de l’équipe chirurgicale des 

risques encourus pour permettre de prendre au mieux la décision, une fois que le 

dentiste traitant a pris la décision d’adresser le patient dans le service adapté.  

 

 “Guidelines for provision of anesthesia : services for ENT, Oral Maxillofacial and 

Dental Surgery” (RCOA, 2019)  

 

En 2019, le Royal College of Anesthetists a publié “Guidelines for provision of 

anesthesia : services for ENT, Oral Maxillofacial and Dental Surgery”, il s’agit de 

recommandations concernant les données accessibles à ce jour sur l’anesthésie 

générale en odontologie. Cet article met en évidence le fait qu’il existe un manque 
d’information et de données à fort niveau de preuve (cf. annexe 6) concernant la prise 

de décision de la réalisation d’une anesthésie générale ou non dans le secteur 

dentaire. L’article récapitule les données actuellement disponibles dans le but que cela 

motive à la recherche sur le sujet.  

 

Il reste encore donc des études à faire pour pouvoir déterminer de façon précise 

les critères de décision concernant le choix entre l’anesthésie générale et locale 

dans le cadre d’avulsions de dents de sagesse.  
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5 DISCUSSION DES DIFFÉRENTES INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 
DES AVULSIONS DE DENTS DE SAGESSE EN FRANCE ET À 
L’ÉTRANGER  

 

5.1  En France  
 

 L’ANAES ( l’Agence Nationale  d’Accréditation et d’évaluation en 

santé) (ANAES, 1997) 

 

Les premières recommandations Françaises officielles concernant l’avulsion des 
dents de sagesse, ont été publiées par l’ANAES (l’Agence Nationale d’Accréditation 

et d’évaluation en santé). Ces recommandations concernaient surtout les pour et les 

contres de l’avulsion de la 3e molaire mandibulaire précisément. Les recommandations 

d’avulsion de la molaire maxillaire ne sont donc pas traitées. Le document date de 

1997 et repose sur des études et des données épidémiologiques antérieures.  

Les indications et contre-indications sont rangées dans des tableaux et découpées en 

5 catégories :  

 celles qui concernent les molaires mandibulaires en « position 

normale avec un environnement parodontal satisfaisant », 

 les molaires mandibulaires «  incluses », 

 les molaires mandibulaires « retenues »,  

 les molaires mandibulaires « enclavées »,  

 les molaires mandibulaires « en désinclusion ».  

Les recommandations restent incomplètes et imprécises concernant l’avulsion des 

dents de sagesse asymptomatiques. Aucune position n’est clairement prise sur le 
sujet. Une dent de sagesse qui n’est pas en « position normale » n’est pas un 

argument suffisant pour réaliser l’avulsion de cette dernière. Le dentiste doit voir 

apparaître la notion de « pathologie » ou de « symptômes » pour envisager une 

avulsion. Les indications orthodontiques sont exclues de l’étude.  

Le but de ce document est d’éviter la non avulsion néfaste mais aussi l’avulsion mal 
indiquée. Elle vise à aider les professionnels de santé dans leur prise de décision.  

Le document se termine sur des propositions d’actions futures. Il s’agit donc en 1997, 

du début de travaux sur la question qui restent encore à approfondir.  
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L’ANAES a existé jusqu'au 13 aout 2004  puis a été dissoute pour faire partie de la 

HAS. Les recommandations qui suivent celles de l’ANAES sont donc naturellement 

celles de la HAS.   

 

 La HAS (Haute autorité de santé)  

 

D’après la définition disponible sur son site officiel, la HAS est une « autorité publique 

indépendante à caractère scientifique, elle vise à développer la qualité dans le champ 

sanitaire, social et médico-social, au bénéfice des usagers ». Elle écrit des 

publications, donne des avis sur des médicaments ou des actes médicaux et travaille 

pour faire évoluer la médecine notamment en milieu hospitalier, mais aussi comme ici, 

en cabinet libéral entre autres (HAS, 2019). 

 

Les recommandations de la HAS concernant l’avulsion des dents de sagesse, sont 

regroupées dans un document de 16 pages publié en mai 2019. Ces 

recommandations sont accompagnées d’un argumentaire ainsi que d’une fiche de 
synthèse (HAS, 2019).  

L’argumentaire est un long document de discussion, il est constitué de 69 pages. Il 
s’agit d’un document complet qui traite de toutes les modalités concernant l’avulsion 

de la 3e molaire.  

Dans une première partie, il traite de définitions et de rappels, puis fait un point sur les 

indications et contre-indications actuellement présentes dans d’autres pays comme 

les États-Unis, l’Allemagne ou encore l’Angleterre.  

Le document expose ensuite quelques tableaux récapitulatifs des recommandations 

actuelles suivis de la conduite à tenir lors :  

 de leur avulsion, 

 de la consultation,  

 des précautions vis-à-vis des différents risques auxquels on peut être 

confronté lors de l’avulsion.  

 

La synthèse reprend le travail réalisé en un résumé de 4 pages en insistant sur les 

points importants. On y trouve un tableau récapitulatif qui peut être consulté par le 

chirurgien-dentiste pour lui permettre de prendre ou non la décision d’avulsion, 
accompagné des précautions à prendre vis-à-vis de l’examen clinique, des techniques 
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d’avulsions ou des différentes complications possibles. Le tableau est rangé en quatre 

compartiments, la décision du praticien dépend de si la molaire est symptomatique ou  

non, pathologique ou non :  

 

Tableau 4 : indications et contre-indications d’avulsion d’une troisième  molaire 
(source : HAS, 2019).  

Indication d’avulsion d’une 3ème molaire 
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3ème molaire pathologique 3ème molaire non pathologique 

 Carie symptomatique de la 3ème 

molaire non restaurable de 

manière pérenne. 

 Pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la 3ème molaire 

(granulome, kyste apical) 

symptomatique non traitable. 

 Cellulite, abcès, ostéomyélite en 

relation avec la 3ème molaire.  

 Parodontopathie en relation avec 

la 3ème molaire. 

 Fracture symptomatique de la 

3ème molaire.  

 Péricoronarite récidivante et/ou résistance aux traitements 

conservateurs. 

 Résorption interne/ externe de la dent adjacente.  

 3e molaire perturbant l’occlusion dynamique.  
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 Carie asymptomatique de la 3ème 

molaire non restaurable de 

manière pérenne. 

 Pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la 3ème molaire 

(granulome, kyste apical) 

asymptomatique non traitable.  

 Fracture asymptomatique de la 

3ème molaire.  

 3e molaire en rapport avec un 

kyste ou une tumeur bénigne.  

 3e molaire en rapport avec une 

pathologie à caractère supposé 

malin. 

 3e  molaire située dans un trait de 

fracture mandibulaire 

(optimisation de la réduction et de 

l’ostéosynthèse).  
 

 

 

 

 Anticipation des diff iculté et/ou applications potentielles futures liées à 

l'édif ication des racines des 3è molaires et leur possible promiscuité 

avec le nerf inférieur.  

 Raisons médicales : radiothérapie future, foyer infectieux potentiel 

dans un contexte médical diabétique, cardiaque et/ou 

immunosuppresseur.  

 3e molaire dans le champ d’une chirurgie et/ou d’une reconstruction de 

la mâchoire.  

 3e molaire qui servira de transplant.  

 Pose d’un implant à proximité d’une 3e molaire incluse.  

 Situations de vie spécif iques afin de prévenir les troubles liés a une 3e 

molaire à un moment inapproprié pour le patient ( grossesse, stress 

physique ou émotionnel, voyage, activité sportive, expédition militaire, 

trajet aérien, etc.)  

 Prévention d’une résorption coronale et/ou radiculaire de la dent 

adjacente.  

 3e molaire non fonctionnelle ( sans antagoniste avec risque 

d’égression).  
 Optimisation /planif ication d’une réalisation prothétique : probabilité 

d’éruption secondaire ou dent incluse dans une zone d’appui muqueux  

de la prothèse amovible. Préparation à la chirurgie orthognatique : 

prévention d’une diff iculté chirurgicale ( 3e molaire assimilée à un 

obstacle sur le trajet de l’ostéotomie).  
 Besoin orthodontique : facilitation d’un déplacement distal de la 2e 

molaire.  
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Non indications de l’avulsion d’une 3ème molaire (nécessité d’un suivi de l’évolution à 6 mois)  
 Probabilité de positionnement spontané sur l’arcade.  

 3e molaire susceptible d’entrainer un encombrement incisivo-canin antérieur.  

 Dent incluse dans l’os, asymptomatique et/ou sans pathologie.  
 Dents bien positionnées sur l’arcade, fonctionnelles, asymptomatiques, sans pathologies 

carieuses, avec un parodonte sain. 

 Si avulsion d’autres dents ou traitement orthodontique avec repositionnement correct de la dent 

appropriée.  

 

 

Entre-temps, en 2014, la HAS avait également publié un article concernant «  la 

pertinence de l’avulsion des 3e molaires ». Il s’agissait d’une « note de problématique » 

qui évoque le besoin de nouvelles recommandations sur le sujet et non de 

recommandations à proprement dites (HAS, 2014). 

 

5.2 Aux États-Unis  
 

 L’AAOMS (American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons) 

(AAOMS, 2020) 

 

Aux États-Unis on trouve des recommandations sous forme de White Paper (ce sont 

des prises de position de l’association vis à vis de différentes questions ou faits actuels 

concernant le domaine de la chirurgie orale. Ils sont édités par l’AAOMS (l’American 

Association of Oral and Maxillofacial Surgeons). Il s’agit d’une organisation sous forme 

d’association de chirurgiens-dentistes qui aide à contribuer au bien-être public en 

matière de santé bucco-dentaire. C’est une société qui organise des formations, des 
programmes d’éducation, d’aide à la recherche en matière de santé. Son travail 

permet d’établir des normes, des recommandations sur la bonne façon d’agir dans le 
domaine de la chirurgie buccale et maxillo-faciale  

 

 « White Paper on Third Molar Data » de l’AAOMS ( AAOMS, 2014) 

 

En 2014, l’AAOMS a publié « White Paper on Third Molar Data » pouvant se traduire 

par « Livre Blanc concernant les données actuelles des 3e molaires », il s’agit d’un 
document qui reprend toutes les connaissances disponibles en 2014 concernant la 

prise de décision d’avulsion de dents de sagesse. Le document présente différents 
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« thèmes » auxquels sont associés des études, et regroupe des discussions 

scientifiques qui ont permis d’en venir à des conclusions sur chaque thème ou 

domaine traité. Ainsi dix thèmes sont traités et autant de conclusions reposant sur des 

preuves scientifiques sont présentées. On retrouve entre autre :  

 le thème de l’impact ou l’incidence de la dent de sagesse sur la présence 
de bactéries liées à la maladie parodontale et son impact sur les dents 

adjacentes,  

 la question de la prédictibilité de l’évolution sur arcade de la dent de 
sagesse qui n’a pas encore fait son éruption,  

 les données disponibles à ce moment concernant les dommages causés 

par les lésions du nerf alvéolaire inférieur et les techniques disponibles 

pour les éviter, 

 le thème de l’examen radiologique et la présence ou non d’un protocole 
ou d’un « modèle » radiographique à suivre pour chaque cas.  

 

Beaucoup de réponses restent encore incomplètes à ce moment, c’est pourquoi 

l’AAOMS a continué de publier sur la question (AAOMS, 2014).  

 

 « Management of third molar teeth » de l’AAOMS (AAOMS, 2016)  

 

En 2016, l’AAOMS publie un autre White Paper document intitulé « Management of 

third molar teeth ». On peut le traduire par « le traitement de la 3e molaire » dans lequel 

sont résumées les recommandations concernant la prise de décision d’avulsion de 
dents de sagesse. Les conclusions sont issues de données fondées sur des preuves 

(cf. annexe 6).  

Les dents de sagesse qui seraient liées à une pathologie ou qui risquent fortement de 

l’être doivent être avulsées après un questionnaire, un examen clinique et radiologique 

bien mené. Lorsque la troisième molaire ne présente pas de pathologie ou n’est pas 
liée à un problème de santé quelconque, il est indiqué de réaliser une surveillance 

clinique et radiologique.  

Les autres indications d’avulsions de la troisième molaire en dehors de toute 

pathologie sont les suivantes :  

o la dent de sagesse non fonctionnelle et qui n’a aucun potentiel à le devenir, 

o l’avulsion pour une raison orthodontique, 
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o l’avulsion lors d’une chirurgie orthognatique planifiée,  

o troisième molaire en mauvaise position qui gêne l’éruption normale de la 

seconde molaire,  

o la troisième molaire qui gêne la pose d’une prothèse amovible dentaire et qui 

ne présente pas d’utilité dans le plan de traitement choisi . 
 

Dans tous les cas, présence de symptômes ou non, l’AAOMS recommande l’avis 

d’une personne compétente après avoir réalisé l’examen clinique pour pouvoir prendre 

une décision (AAOMS, 2016).  

 

 « Supporting Information to the Management of Patients with Third Molar 

Teeth » de l’AAOMS (AAOMS, 2016)  

 

Dans ce document la question est de savoir si le coût du contrôle régulier de la dent 

de sagesse ne revient pas supérieur au coût de l’avulsion lorsqu’il faut à terme avulser 

cette dernière malgré tout (AAOMS, 2016).  

Une étude réalisée en 2015 sur plus de 50 personnes, permet de conclure que lorsque 

la décision de garder les dents de sagesse en place est prise, il faut souvent en avulser 

une ou plusieurs par la suite : dans 18 % des cas au bout de 12 mois et dans 64 % 

des cas après 18 ans (Bouloux et coll, 2015). Cela peut être expliqué par la mauvaise 

position de la dent qui a mal évolué, à des problèmes parodontaux qui se sont amplifiés 

ou à l’association de problèmes de santé qui se sont installés, associés ou non à la 

dent de sagesse (Bouloux et coll, 2015). 

 

Les « White Papers» ou « Livres blancs » sont des « recueils de documents sur 

un problème déterminé, publiés par un gouvernement ou un organisme » et qui 

servent de guides. Ils regroupent, de façon concise, les données actuelles sur 

un sujet donné. (Larousse, 2020)  

 

 « Management of impacted third molar teeth » de l’AAOMS (AAOMS, 2017) 
 

Ce document publié par l’AAOMS en 2017 représente le document le plus récent de 

l’AAOMS traitant des indications d’avulsions de dents de sagesse.  
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Il s’agit d’un résumé de la conduite à tenir concernant le choix du plan de traitement 

de la dent de sagesse (avulsion ou non), le choix de la méthode d’examen radiologique 

la plus adaptée, ainsi que celui de la procédure chirurgicale la plus pertinente. Les 

informations disponibles dans cette publication sont issues du « Pare Care ».  

Le Paremeters of Care, dit « Pare Care », est un document évolutif applicable à la 

pratique de la chirurgie orale et maxillo-faciale qui tient compte des nouvelles 

informations concernant la pratique dans ce domaine et fait office de de 

recommandations dans l’exercice de la chirurgie orale aux États-Unis. Il est constitué 

de textes permettant une prise de décision pour l’anesthésie générale en chirurgie 

dentaire particulièrement.  

 

Dans l’article Management of impacted third molar teeth a été publié une liste non 

exhaustive des indications d’avulsions de dents de sagesses (les contre-indications 

ne sont pas réellement traitées)  :  

 

Tableau 5 : Indications et contre-indications d’avulsions d’une troisième molaire 

d’après l’AAOMS :  

Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après l’AAOMS (2017) 
Indications  Non indications  
 douleurs  

 facilitation de la gestion de la maladie 

parodontale et limitation de sa progression  

 position ectopique  

 facilitation de la réhabilitation prothétique  

 facilitation d’un traitement orthodontique  

 dent gênant à la réalisation d’une chirurgie 

orthognatique et/ou reconstructive  

 dent cassée 

 caries non traitable  

 résorption interne ou externe de la dent ou 

des dents adjacentes 

 dent impliquée dans la résection d'une 

tumeur 

 ablation prophylactique chez les patients 

présentant certaines conditions ou 

traitements médicaux ou chirurgicaux (par 

exemple, transplantation d'organes, implants 

 il peut être envisagé de maintenir en place 

une troisième molaire atteinte lorsque celle-

ci a une formation radiculaire complète, est 

totalement recouverte par l'os et ne répond à 

aucune des indications cliniques et/ou 

radiographiques citées  
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alloplastiques, chimiothérapie,  

radiothérapie) 

 refus éclairé du patient d'opter pour un 

traitement non chirurgical 

 lésion pulpaire non traitable   

 infection aiguë ou chronique (cellulite, abcès) 

 anomalies de la taille ou de la forme des 

dents 

  découvertes de la maladie parodontale 

 présence de pathologie périapicale 

 suppression thérapeutique facultative 

 dent dans le prolongement d'une fracture de 

la mâchoire compliquant la gestion de la 

fracture 

 pathologie associée au follicule dentaire 

(kystes, tumeurs) 

 facilitation de la prise en charge en chirurgie 

traumatologique, orthognathique ou 

reconstructive 

 espace insuffisant pour accueillir une ou 

plusieurs dents en éruption 

 anomalies orthodontiques  

 

  

5.3 Au Royaume unis 
 

 NICE (National Institute for Health and Care Excellence) (NICE, 2000) 

 

La NICE est une organisation anglaise d’autorité sanitaire spéciale crée en avril 1999. 

Sa première évaluation date de mars 2000. Elle publie en mars 2000 des 

recommandations intitulées « Guidance on the Extraction of Wisdom Teeth » pouvant 

se traduire par « Guide sur l'extraction des dents de sagesse ». Ces recommandations 

concernent la prise de décision d’avulsion ou non des dents de sagesse. 
Il s’agit d’un document de 17 pages qui liste et discute des indications et contre-

indications des avulsions de dents de sagesse (NICE, 2000).  

L’organisation travaille avec le ministère de la santé, l’aide sociale, la santé publique 

d’Angleterre et le NHS (National Health Service) d’Angleterre afin d’élaborer ses 
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projets, de déterminer les sujets les plus importants à traiter en priorité. En avril 2012 

elle est devenue un organisme public non ministériel.  

Son travail est de déterminer des normes en se reposant sur des données, des 

preuves scientifiques. Les décisions sont prises en fonction de l’efficacité des choix 

médicaux ou sociaux, mais aussi du coût que cela induit. Les décisions concernant les 

recommandations doivent garantir le meilleur ratio coût efficacité. Les décisions sont 

prises en prenant en compte le rapport du plus grand bénéfice au plus grand nombre 

par rapport au meilleur coût, en considérant l’avis des scientifiques, des professionnels 

de la santé et des patients. Les membres du NICE ont fait appel à des comités 

consultatifs indépendants pour examiner les preuves de façon totalement impartiale.  

Depuis quelques années, l’impact environnemental sur le long terme est également 

considéré dans les prises de décisions de recommandations pour la santé (NICE, 

2000). 

 

Les recommandations concernant les avulsions ou non de dents de sagesse d’après 
la NICE sont résumées ainsi: 

 

Tableau 6 : Recommandations des avulsions de dents de sagesse d’après le NICE .   

Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après le NICE (2000) 

Indications Contre-indications 

 la présence de carie non soignables au 

niveau des 3e molaires,  

 les pathologies pulpaires et/ou péri-

apicales non soignables,  

 la présence d’une cellulite causée par la 
dent de sagesse,  

 l'abcès et l'ostéomyélite,  

 la résorption interne/externe de la dent ou 

des dents adjacentes,  

 la fracture de la dent,  

 la présence de kyste et/ou de tumeur,  

 et lorsqu'une dent est impliquée dans la 

résection d'une tumeur ou dans le stade 

antérieur de celle-ci.  

 l’avulsion prophylactique des dents de 

sagesse,  

 la présence de plaque ou la péricoronarite ne 

sont pas des indications d’avulsions de dents 

de sagesse mais doivent être surveillés, la 

plaque dentaire particulièrement puisqu’elle 
représente un facteur de risque.  
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Dans le cas d’une péricoronarite c’est le nombre de récidives et l’intensité des 

symptômes qui doivent éclairer la décision d’avulsion. Une péricoronarite qui se 
produit une seule fois et cause une douleur faible ne doit pas être un motif d’avulsion 

d’après le NICE (NICE, 2020).   

 

Le NICE précise bien que le choix de l’avulsion ou non doit être adapté 
individuellement à chaque patient. La présence de ces recommandations 

n’empêche pas le chirurgien-dentiste/ professionnel de santé de prendre sa décision 

en fonction du cas qu’il a en face de lui, qui reste toujours unique, en prenant compte 

des avantages et inconvénients. Il prend, lui seul la responsabilité de sa décision et 

celle-ci doit être réfléchie et discutée avec le patient et/ou son soignant ou tuteur le 

cas échéant (NICE, 2000).  

 

 « The management of patients with third molar teeth » (RCSE, 2004) 

 

Le document « The management of patients with third molar teeth » est un document 

qui a été publié pour la première fois en 1978 par le Royal College of Surgeons of 

England et qui a été réactualisé à plusieurs reprises (il est mis à jour régulièrement). 

Il a été écrit en étroite collaboration avec l’AAOMS (États-Unis). Le Royal College of 

Surgeons of England a pris en considération les avis des chirurgiens-dentistes qui 

sont directement en contact avec le patient lors de la rédaction de cette publication. 

Ce sont eux qui font face aux complications liées à l’avulsion ou non de la dent de 
sagesse lorsqu’il y en a. Leur avis est surtout sollicité concernant l’avulsion 

prophylactique. Le document a pour but de les éclairer dans leur prise de décision 

thérapeutique.  

Une liste des facteurs de risque de l’avulsion de la troisième molaire a été rédigée de 

façon claire et concise ainsi qu’une liste des complications qui font suite à l’avulsion. 
Cette liste vise à permettre de distinguer les signes de complications « normales » 

qui marquent un succès de l’avulsion, et les complications qui sont le signe d’une 
procédure dont les suites opératoires sont pathologiques. Les différentes possibilités 

de techniques chirurgicales et modalités d’anesthésies y sont également traitées 

succinctement.  
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Les indications et contre-indications d’avulsions de dents de sagesse sont similaires à 

celles du NICE mais sont plus complètes, la différence majeure concerne l’avulsion 

prophylactique de la dent de sagesse qui devient indiquée dans certaines 

situations. Les indications d’avulsions sont très proches de celles de l’AAOMS:  

 

Tableau 7 : Recommandations des avulsions de dents de sagesse d’après le Royal 

College of Surgeons of England. 

Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après le Royal 

College of Surgeons of England (2004) 

Indications  Contre-indications  
 antécédents d'infection, y compris de 

péricoronite 

 présence de caries  

 pathologie pulpaire et/ou périapicale non 

traitable 

 cellulite, abcès et ostéomyélite 

 maladie parodontale 

 anomalies orthodontiques 

 ablation prophylactique en présence de 

conditions médicales et chirurgicales 

spécifiques  

 facilitation des traitements de restauration, y 

compris la réalisation de  prothèses 

 résorption interne/externe de la dent ou des 

dents adjacentes 

 douleur directement liée à une troisième molaire 

 dent dans la ligne de fracture osseuse ou 

entravant la gestion des traumatismes 

 fracture de dent 

 dent empêchant une chirurgie orthognathique 

ou une chirurgie reconstructive de la mâchoire 

 dent impliquée dans le domaine de la résection 

d'une tumeur 

 dent satisfaisante pour utilisation comme 

donneur pour la transplantation  

 

 une dent incluse 

totalement recouverte 

par l'os et qui ne répond 

pas aux indications 

d’avulsions citées doit 
être surveillée 

régulièrement par un 

examen clinique et 

radiographique 
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 Lorsqu’il y a une forte probabilité de pathologie à venir ou lorsque les risques 
liés à l’avulsion sont minimes, il peut être possible d’envisager une avulsion 

prophylactique de la dent de sagesse.  

 Chez un patient qui est dans l’obligation de se retrouver loin de la civilisation, il 
est également possible de procéder à une avulsion prophylactique de la 

troisième molaire.  

 Il est possible de procéder à l’avulsion prophylactique d’une ou plusieurs 
des trois autres dents de sagesses lorsque l’avulsion de la première est 

réalisée sous anesthésie générale. Le praticien doit cependant s’assurer de 
l’absence de risque de complications importantes.  

 
 

 

 Le LRIG (Liverpool Reviews and Implementation Group) (LRIG, 2016)  

 

Créé en 2001, le Liverpool Reviews and Implementation Group (LRIG) est une équipe 

d’économistes de la santé, de modélisateurs économiques, de statisticiens, d’examinateurs, 
qui engagent des recherches en partenariat entre autres avec des cliniciens. Le LRIG travaille 

avec le NICE qui peut solliciter des recherches spécifiques comme cela a été notamment le 

cas pour leur travail concernant les dents de sagesse.  

 

Le premier avril 2016, le LRIG publie « Prophylactic removal of impacted third molars », un 

article qui vise à compléter l’étude du NICE concernant les dents de sagesse. Le but de l’article 
est de mettre à jour partiellement les décisions prises par le NICE concernant les 

recommandations d’avulsions de dents de sagesse. L’étude vise à répondre à la 

question : est-ce que l’efficacité clinique et la rentabilité de l’extraction prophylactique 

des dents de sagesse mandibulaires incluses sont meilleures par rapport aux soins 

standard sans extraction prophylactique des dents de sagesse. L’étude est faite pour 

répondre à la demande du NICE (LRIG, 2016).  

 

Concernant l’efficacité des pratiques employées dans le cadre des chirurgies 

d’avulsions de dents de sagesse, elles sont évaluées par des examens systématiques, 

des essais contrôlés randomisés publiés, des études cliniques ainsi que des analyses 

de la littérature existantes (cf annexe 6).  

Pour l’aspect financier, la rentabilité, les preuves sont issues d’un examen 

systématique des évaluations économiques et des études de coûts publiés.  
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De nombreuses études sont exploitées, cependant, la publication d’avril 2016 ne suffit 

pas pour obtenir des conclusions exploitables (LRIG, 2016).  

 

Le document a été complété par un deuxième rapport, publié le 15 février 2017 (LRIG, 

2017). Il en est conclu que les preuves ne sont pas suffisantes pour comparer 

une stratégie d’élimination prophylactique à une stratégie d’attente vigilante, de 
par la difficulté de la réalisation de telles études. D’autres études sont en cours 

pour tenter de préciser certaines informations (LRIG, 2017).  

 

5.4 En Allemagne  
 

En Allemagne, les recommandations pour les avulsions de dents de sagesse sont 

publiées par la ZZQ (Zentrum Zahnärztliche Qualität) ou « Agence pour la qualité en 

dentisterie » en avril 2016. C’est un organisme qui travaille en coopération avec 

l’association dentaire allemande ( « Bundeszahnärztekammer - Arbeitsgemeinschaft 

der Deutschen Zahnärztekammern e. V. (BZÄK) » ) et l’Association Nationale des 

Dentistes de l'Assurance Maladie Obligatoire ( Kassenzahnärztliche 

Bundesvereinigung K. d. ö. R. (KZBV)). L’agence pour la qualité en dentisterie publie 

des recommandations sur le domaine de la santé, en exploitant les données issues de 

l’activité dentaire en Allemagne mais aussi des recommandations et pratiques d’autres 

pays (ZZQ, 2020).  

 

Le document des recommandations allemandes sur l’avulsion des dents de sagesse 

« l’avulsion chirurgicale des 3e molaires » tient sur 16 pages.  

C’est un document clair, précis et succinct écrit sous forme de liste.  

Il permet de donner une synthèse des recommandations actuelles allemandes 

concernant les indications et contre-indications des avulsions de dents de sagesse, 

mais aussi les examens, traitements, facteurs de risques et complications associées 

(ZZQ, 2016).  

 

Les indications d’avulsions des dents de sagesse d’après la ZZQ sont les suivantes  

(ZZQ, 2016) : 
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Tableau 8 : Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après la ZZQ :  

Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après la ZZQ (2016) 

Indications Contre-indications 

  infection aiguë ou chronique 

(péricoronite aiguë),  

 exposition pulpaire due à la carie,  

 carie ou pulpite non traitable,    

 3e molaire douloureuse,  

 atteinte péri-apicale non soignable,  

 présence de kyste ou de tumeur,  

 résorption des dents adjacentes, 

 présence ou progression d’une maladie 
parodontale, 

 dents gênantes pour la chirurgie 

orthodontique et reconstructrice, 

 présence de la 3e molaire au niveau d’un 
trait de fracture mandibulaire et 

empêchant son traitement, 

 utilisation de la 3e molaire pour une 

réimplantation, 

 troisième molaire qui gêne à l’occlusion, 

 retrait prophylactique pour des raisons 

associées au mode de vie du patient 

(comme par exemple la non-disponibilité 

des soins médicaux), 

 si d'autres soins sont effectués sous 

anesthésie générale et que l'élimination 

d’une ou des 3e molaires est nécessaire, 

 3e molaire qui gêne sous une prothèse ou 

qui gêne au plan de traitement 

prothétique, 

 faciliter les traitements orthodontiques 

tels que le mouvement et/ou la rétention 

des dents.  

 Si un positionnement régulier spontané de 

la troisième molaire dans l’arcade dentaire 
est probable  

 Si l’extraction d’autres dents et/ou un 

traitement orthodontique avec 

positionnement correct de la dent est 

appropriée 

 Dents profondément touchées et avec une 

atteinte maligne sans pathologie associée, 

et qui présente un risque élevé de 

complications chirurgicales grave  
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5.5 En Finlande (Duodécim, 2020)  
 

Le Duodecim est une association médicale finlandaise, il s’agit de la plus grande 

association scientifique de Finlande. Fondée en 1881, elle rédige des publications 

médicales dans le but d’améliorer les compétences professionnelles et le travail dans 
le domaine médical et de promouvoir la santé pour sa population (Duodecim, 2020). 

Le 12 mars 2020, l’association médicale Finlandaise Duodecim  publie en collaboration 

avec l’Association Dentaire Finlandaise un texte de recommandations concernant 

l’avulsion des dents de sagesse : « Viisaudenhammas » ou « dent de sagesse » en 

Français. Il s’agit d’un document récent, qui s’appuie sur certaines études actuellement 
réalisées dans d’autres pays comme les États-Unis et l’Angleterre, tout en examinant 

les recherches qui sont effectuées de façon pertinente dans son pays.  

Les recommandations traitent plusieurs questions (Duodecim, 2020) :  

 celles de la prévention de la péricoronarite,  

 celles des poches parodontales liées à la dent de sagesse,  

 celles des caries présentes au niveau de ces dents et leurs gestions,  

 celles de l’impact économique de la gestion des avulsions de dents de 
sagesse, 

 celles de la prémédication lors de la chirurgie,  

 celles de l’aspect radiologique ou encore le mode de prise en charge 
choisis par le chirurgien-dentiste.  

 

Les indications d’avulsions de dents de sagesse en Finlande diffèrent assez des 

indications des pays cités précédemment. La Finlande recommande d’avulser les 

dents de sagesse qui ont fait partiellement leur éruption et dont le chirurgien-dentiste 

juge qu’elles n’ont pas la possibilité de se placer correctement sur l’arcade. L’avulsion 

prophylactique est donc recommandée ici vers l’âge de 25 ans, pour éviter que la 
procédure ne se complique avec les années (Duodecim, 2020) . 

De plus, l’indication prophylactique est indiquée lorsque le sac folliculaire est ouvert 

au niveau coronaire, car le groupe de travail du Duodecim considère que c’est un 
facteur de risque de péricoronarite et que c’est une raison suffisante pour avulser la 

dent de sagesse chez les patients entre 20 et 25 ans (Duodecim, 2020). 

Enfin l’avulsion est également indiquée en Finlande lorsque l’on observe la présence 

de poches parodontales au niveau des dents de sagesse, ou lorsque le dépôt de 
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plaque est important au niveau de cette dent. Le but de l’avulsion est alors de préserver 

la deuxième molaire de l’atteinte parodontale liée à la présence de poches ou de 

plaque dentaire au niveau de la troisième molaire.  

Aucune étude économique n’est réalisée en Finlande afin d’évaluer l’impact financier 

que l’avulsion prophylactique des 3e molaires peut représenter (Duodecim, 2020).  

 

L’association scientifique Duodecim propose une liste d’indications et contre-

indications des avulsions de dents de sagesse :  

 

 

Tableau 9 : Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après 

l’association scientifique finlandaise Duodecim :  

Recommandations des avulsions des dents de sagesse d’après l’association 
scientifique Duodecim (2020) 

Indications Contre-indications 

 la présence de symptômes : la douleur, la 

fièvre, l’œdème,  le mauvais gout ou la 

présence d’une odeur d’agréable, la 
présence de saignements, une difficulté à 

ouvrir la bouche,  

 la présence de signes cliniques ou 

radiologiques de la maladie : par exemple 

la présence de poches parodontales, de 

caries, de signes inflammatoires, de pue, 

des signes radiologiques comme la 

présence de kystes ou de tumeurs,  

 un état de santé problématique du patient : 

radiothérapie des mâchoires, nécessité 

d’avulsion en raison de maladie sous-

jacente ou de traitement particulier,  

 le retrait prophylactique est indiqué si on 

détecte la présence de facteurs de risques 

associés comme une atteinte parodontale 

de la 3e molaire, la présence de caries.  

 l’avulsion de la 3e molaire est contre indiquée 

lorsque la dent de sagesse est entièrement 

recouverte d’os, asymptomatique, en bonne 
santé clinique et radiologique,  

 lorsque le retrait présente un risque 

déraisonnable pour la santé locale ou 

générale du patient :  

 risque important de lésion nerveuse 

ou de fracture de la mâchoire, 

 un traitement de radiothérapie qui a 

eu lieu au niveau de la zone de la 3e 

molaire,   

 des conditions d’immunosuppression 
sévère.  

 

 



 89 

 

Les recommandations doivent toujours être envisagées au cas par cas, elles 
sont à adapter en fonction de chaque patient, de leur santé générale et de la 
situation. 
 
 
 
5.6 Analyse comparative des différentes recommandations :   
 

 

 

Tableau 10 : Récapitulatif des indications et non indications des avulsions de dents de 

sagesse en Allemagne, aux Allemagne, au Allemagne, en Finlande et en Allemagne :  

 
 
 

 
Allemagne  
(HAS, 2019)  

 
Allemagne 
(AAOMS, 
2017) 

 
Allemagne 
(RCSE, 
2004)  

 
Finlande 
(Duodécim, 
2020)  

 
Allemagne 
(ZZQ, 2016)  

Carie de la dent de 
sagesse non 
soignable 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 
 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Antécédents 
d’infection et/ou 
péri coronarite 

Avulsion 
indiquée 
lorsqu’il y a 
récidive ou 
résistance aux 
traitements 
antibiotiques 

 
 

Avulsion 
indiquée 
lorsque 
l’épisode 
de péri 
coronarite 
est 
important 
ou 
récidivant 

Avulsion 
indiquée 
 (1) 
 

Avulsion 
indiquée 

Pathologie 
pulpaire et/ou péri 
apicale non 
traitable 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 
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 France Etats-Unis  Royaume-
unis 

Finlande Allemagne 

Présence de signe 
clinques ou 
radiologiques 
d’inflammation 
dans la région de 
la dent de sagesse 

   Avulsion 
indiquée 

 

Cellulite, abcès, 
ostéomyélite 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée  

 

Maladie 
parodontale 
 

Possibilité 
d’avulsion à 
analyser. 
Avulsion 
indiquée 
lorsque la dent 
est 
symptomatique 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Symptômes 
directement liés à 
la dent de sagesse 

L’avulsion peut 
être indiquée  

Avulsion 
indiquée en 
cas de 
douleur 

Avulsion 
indiquée 
en cas de 
douleur 

Avulsion 
indiquée en 
cas de 
douleur, 
gonflement, 
mauvais (e) 
gout /odeur, 
saignement, 
difficulté à 
ouvrir la 
bouche ou 
fièvre 

Avulsion 
indiquée en 
cas de douleur 

Résorptions 
internes ou 
externes de la dent 
de sagesse ou des 
dents adjacentes 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée (2) 

Avulsion 
indiquée 

Fracture de la dent 
de sagesse 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

  

Dent dans la ligne 
de fracture ou 
entravant la 
gestion des 
traumatismes 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée (3) 

Avulsion 
indiquée 

Facilitation des 
traitement de 
restauration ou de 
traitements 
prothétiques 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 

Dent impliquée 
dans le domaine de 
la résection d’une 
tumeur ou d’un 
kyste 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 
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 France Etats-Unis  Royaume-
unis 

Finlande Allemagne 

Dent empêchant 
une chirurgie de 
reconstruction de la 
mâchoire 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 

Anomalies 
orthodontiques  ou 
troisième molaire 
qui fait obstacle à 
une chirurgie 
orthodontique 

Avulsion 
indiquée 
pour faciliter 
le 
déplacement 
distal de la 
2e molaire 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 
(4) 

Avulsion 
indiquée pour 
faciliter les 
traitements 
orthodontiques 

Dent de sagesse qui 
pourra servir de 
transplant 

 

Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 

Dent de sagesse à 
haut risque de 
péricoronarite ( de 
par sa position 
disto angulaire, la 
présence de tissus 
mou qui la recouvre 
ou la largeur du 
follicule dentaire qui 
l’entoure ) 

  Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

 

Dent de sagesse 
incluse en éruption 
partielle, en 
impaction 
mésioangulaire ou 
horizontale à risque 
élevé de carie  (5) 

  Avulsion 
indiquée 

  

Chez un patient 
dont les indications 
d’avulsions de la 
dent de sagesse 
sont limites mais 
dont le quotidien ou 
le travail 
nécessitent une 
isolation de la 
civilisation 

Avulsion 
indiquée (6) 

 Avulsion 
indiquée  
(7) 
 

  

Présence de plaque 
dentaire 

  Ne 
constitue 
pas une 
indication 
d’avulsion 

  

Troisième molaire 
qui présente une 
perturbation 
manifeste de 
l’occlusion 
dynamique 

Avulsion 
indiquée 

   Avulsion 
indiquée 



 92 

 France Etats-Unis  Royaume-
unis 

Finlande Allemagne 

Pose d’un implant à 
proximité d’une 
troisième molaire 
incluse 

Avulsion 
indiquée 

    

Troisième molaire 
non fonctionnelle, 
sans potentiel a le 
devenir, sans 
antagoniste avec 
risque d’égression 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée  

   

Dent incluse 
totalement 
recouverte par l’os 
en l’absence de 
pathologie 

Avulsion 
non 
indiquée.  
Il en est de 
même si la 
dent est 
ectopique 

L’avulsion 
peut être 
indiquée (8) 

Surveiller 
par un 
examen 
clinique et 
radiologique 

Avulsion 
non 
indiquée 

 

Probable 
positionnement 
spontané de la dent 
de sagesse sur 
arcade 

Avulsion 
non 
indiquée 

Avulsion non 
indiquée (9) 

  Avulsion non 
indiquée 

Positionnement 
correct de la dent 
possible par un 
traitement 
orthodontique 
approprié 

Avulsion 
non 
indiquée 

   Avulsion non 
indiquée 

Avulsion d’une 
troisième molaire 
pour prévenir 
l’encombrement 
antérieur 

Avulsion 
non 
indiquée 

  Avulsion 
non 
indiquée 

Aucun 
positionnement 
sur la question 
par manque 
d’étude fiable  

Dents de sagesse 
partiellement 
éruptives qui ne 
peuvent pas l'être 
correctement ou 
dont l’espace est 
insuffisant pour 
leur éruption totale 

 Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 
avant 25 
ans 

 

troisième molaire 
en mauvaise 
position qui gêne 
l’éruption normale 
de la seconde 
molaire 

 Avulsion 
indiquée 
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 France Etats-Unis  Royaum
e-unis 

Finlande Allemagne 

Ablation 
prophylactique 
chez les patients 
présentant 
certaines 
conditions ou 
traitements 
médicaux ou 
chirurgicaux 
(transplantation 
d'organes, implants 
alloplastiques, 
chimiothérapie, 
radiothérapie, 
conditions 
immunosuppressiv
es etc.) 

Avulsion 
indiquée 

Avulsion 
indiquée 

 Avulsion 
indiquée 

Ne rentre pas 
dans les 
situations 
traitées dans les 
recommandatio
ns allemandes 

Refus éclairé du 
patient d'opter pour 
un traitement non 
chirurgical 

 Avulsion 
indiquée 

   

Anomalie de la 
taille ou de la forme 
des dents 

 Avulsion 
indiquée 

   

Dent mal 
positionnée sans 
pathologie avec un 
risque élevé de 
complications lors 
de la rétention ou 
de l’avulsion  

Avulsion 
indiquée 
pour éviter 
les risques 
liés à la 
rétention.  
 
Dans le 
cadre de 
l’anticipation 
des 
difficultés 
et/ou 
complication
s 
potentielles 
futures liés 
à la 
rétention de 
la 3e 
molaire, 
l’édification 
radiculaire 
des 3e 
molaires et 
leur possible 
promiscuité 
avec le nerf 
alvéolaire 
inférieur 

Avulsion 
indiquée 
pour éviter 
les risques 
liés à la 
rétention.  
 
En cas de 
position 
ectopique 
lorsque la 
rétention 
représente 
un risque 
élevé de 
complication
s 

 Avulsion non 
indiquée 
pour éviter 
les risques 
liés à 
l’avulsion.  
 
Lorsqu’il 
existe un 
risque 
déraisonnabl
e pour la 
santé 
locale,( 
risque 
important de 
lésion 
nerveuses 
ou fracture 
de la 
mâchoire ) 

Avulsion non 
indiquée  
pour éviter les 
risques liés a 
l’avulsion.  
 
 
Lorsque 
l’avulsion 
représente un 
risque élevé de 
complications 
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 France Etats-Unis  Royaume-
unis 

Finlande Allemagne 

Dent mal 
positionnée sans 
pathologie avec 
un risque élevé de 
complications lors 
de la rétention ou 
de l’avulsion  

Avulsion 
indiquée pour 
éviter les 
risques liés à 
la rétention.  
 
Dans le 
cadre de 
l’anticipation 
des difficultés 
et/ou 
complications 
potentielles 
futures liés à 
la rétention 
de la 3e 
molaire, 
l’édification 
radiculaire 
des 3e 
molaires et 
leur possible 
promiscuité 
avec le nerf 
alvéolaire 
inférieur 

Avulsion 
indiquée pour 
éviter les 
risques liés à 
la rétention.  
 
En cas de 
position 
ectopique 
lorsque la 
rétention 
représente 
un risque 
élevé de 
complications 

 Avulsion non 
indiquée pour 
éviter les 
risques liés à 
l’avulsion.  
 
Lorsqu’il 
existe un 
risque 
déraisonnable 
pour la santé 
locale,( risque 
important de 
lésion 
nerveuses ou 
fracture de la 
mâchoire ) 

Avulsion non 
indiquée  
pour éviter les 
risques liés a 
l’avulsion.  
 
 
Lorsque 
l’avulsion 
représente un 
risque élevé 
de 
complications 

 

(1) Afin d’éviter tout risque de péricoronarite, la Finlande autorise l’avulsion prophylactique des 

dents de sagesse chez les patients qui ont entre 20 et 25 ans et dont les dents de sagesse 

ont partiellement fait leur éruption. La période de 20-25 ans représentant la fenêtre pendant  

laquelle les complications sont les moins fréquentes suite à une avulsion de dents de 

sagesse.  

(2) Par déduction puisque le Duodecim recommande l’avulsion des dents de sagesse qui 
présentent un/des signes cliniques ou radiologiques de maladie. 

(3) Par déduction puisque le Duodécim recommande d’avulser les dents de sagesse lors d’un 

traitement particulier dans le cas d’un état de santé problématique du patient . 

(4) Si la dent de sagesse empêche l’éruption d’une autre molaire, décision à prendre avec 
l’orthodontiste. 

(5) Au Royaume-Uni, une dent qui est incluse en éruption partielle et en impaction 

mésioangulaire ou horizontale avec un point de contact à la jonction amélo-cémentaire de 

la deuxième molaire ou à proximité de celle-ci et avec un niveau d’hygiène faible, présente 
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un risque élevé de carie. Pour cette raison, il s’agit d’une raison suffisante pour extra ire de 

façon prophylactique la dent de sagesse.  

(6) En cas de situations de vie spécifiques : grossesse, stress physique ou émotionnel, voyage,  

activité sportive, expédition militaire, trajet aérien, etc. 

(7) Chez un patient qui se retrouve obligé de passer de longues périodes loin de la société de 

par sa profession : les astronautes, sous-mariniers nucléaires et explorateurs par exemple. 

(8) D’après l’AAOMS ParCare 2017 afin d’éviter les risques que l’on peut rencontrer lors de 

l’extraction des dents incluses, il est plus prudent de les extraire avant que les racines des 

troisièmes molaires n’aient fait totalement leur édification. Ces avulsions doivent se faire 

avant 30 ans. En effet, plus le patient est jeune, moins les risques liés à l’opération ou à 

l’anesthésie sont importants.  

(9) Lorsque celle-ci  n’est pas pathologique, cariée et qu’elle est entourée d’un parodonte sain. 
Dans le cas contraire, la surveillance régulière clinique et radiologique est indiquée 

 

Le tableau ci-dessus résume les recommandations d’avulsions et de non-avulsions 

dans les 5 pays cités dans les parties précédentes (France, États-Unis, Royaume-

Unis, Finlande, Allemagne).  

 

En effet il apparaît que les recommandations d’avulsions de ces pays sont assez 

proches, à quelques différences près.  

 

La France reste assez conservatrice. Il faut avoir la notion de pathologie ou de 

symptômes avant de prendre la décision d’avulser une dent de sagesse. Lorsqu’un 

épisode douloureux apparaît notamment lors d’une péricoronarite, il faudra attendre 

que celui-ci soit intense ou qu’il se répète pour pouvoir avulser la dent. L’avulsion 
prophylactique ou lors de douleurs légères n’est pas recommandée en France (HAS, 

2019). Il en est de même au Royaume-Unis et en Allemagne à l’inverse de la Finlande, 

qui elle, préconise de retirer les dents de sagesse dès les premiers épisodes 

douloureux, sans précision d’intensité, de notion de récidive ou de résistance aux 

antidouleurs ou antibiotiques. Si l’avulsion n’est pas réalisable lorsque le patient vient 
en consultation pour soigner sa douleur, il faudra alors prévoir l’avulsion dès que 

possible (ZZQ,2000 ; Duodécim, 2020; NICE, 2000 ; RCSE, 2004).  

 

En France, l’inclusion et/ou l’ectopie ne représentent pas des critères dans la décision 

thérapeutique (HAS, 2019). En revanche, aux Etats-Unis, l’AAOMS précise que la 
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malposition ou l’inclusion de la dent de sagesse n’est pas un « état normal », il s’agit 

donc d’un état possiblement pathologique. De ce fait la décision d’une avulsion 

chirurgicale peut représenter le traitement de choix dans le cas d’une inclusion ou 
d’une ectopie. L’AAOMS précise cependant que l’avulsion, si elle est apparu comme 

le traitement de choix, doit être réalisée à un jeûne âge (avant 30 ans) afin de limiter 

les complications (AAOMS, 2017). 

 

L’âge est un critère qui revient beaucoup dans les documents américains et finlandais. 

La Finlande considère que l’âge durant lequel l’avulsion représente le moins de risques 

vis-à-vis des complications liées à l’opération ou à l’anesthésie se situe entre 20 et 25 
ans. Les États-Unis ont situé à 30 ans l’âge au-dessus duquel les complications 

apparaissent plus fréquemment (AAOMS, 2017). En France, en Allemagne et au 

Royaume-Unis la notion d’âge n’apparaît pas de façon aussi précise dans le processus 
de décision d’avulsion de la 3e molaire (HAS, 2019 ; ZZQ, 2016 ; NICE, 2000 ; RCSE, 

2004). L’Allemagne précise tout de même que plus le patient est âgé au moment des 
avulsions, plus :  

 le risque de persistance de poches parodontales au niveau de la 2e 

molaire après avulsion augmente,  

 et le risque de fracture mandibulaire lors de l’extraction augmente (ZZQ, 

2016).   

 

Même s’il est évident que chacun des pays a pris compte de cet aspect lors de la 

rédaction de ses recommandations, la rentabilité est un point qui n’apparaît pas de 

façon explicite dans tous les textes. La France ne traite pas ouvertement de ce sujet 

dans son document, contrairement à la Finlande, qui elle, discute des études 

existantes sur lesquelles elle s’est penchée concernant la relation entre l’avulsion de 

la 3e molaire et les dépenses associées. Aucune étude n’ayant été dirigée sur la 

question en Finlande, le Duodécim a consulté les études existantes sur le domaine 

dans d’autres pays, les plus récentes datent des années 1990.  

Alors qu’en Norvège, une étude datant de 1994 affirme que l’option la moins couteuse 
représente le choix de l’avulsion prophylactique des dents de sagesse en éruption 

partielle autour de l’âge de 20-25 ans et l’option la plus onéreuse celle de l’avulsion 

après 44 ans (Berge TI., 1994), une étude publiée en 2014 affirme que l’âge moyen 
de l’avulsion des dents de sagesse en Angleterre est passé de 29 à 36 ans entre 1994 
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et 2012, augmentant ainsi le nombre de complications liées à l’avulsion (Petrosyvan 

et Ameerally, 2014).  

Selon une étude américaine, il serait plus rentable d’avulser uniquement les dents de 
sagesse pathologiques. Cette conclusion se rapproche de la logique des 

recommandations françaises qui veut qu’on prenne en considération l’aspect 
pathologique et symptomatologique de la dent de sagesse pour décider de l’avulsion 

d’une dent de sagesse) (JF Tulloch, 1990). 

On peut se demander dans quelle mesure les études concernant l’aspect économique 
ont pu influencer la rédaction des recommandations. Les recommandations sont : 

 tantôt rédigées par des autorités publiques indirectement ou directement liées 

à un service public (comme en France où la HAS constitue une autorité publique 

indépendante mais liée indirectement à l’assurance maladie dans son travail 

d’aide à la détermination des tarifs de remboursement des actes. (L’assurance 
maladie est prise en charge en partie par l’Etat)),  

 tantôt par des associations qui se financent par des participations de membres 

et par différentes actions (l’AAOMS compte de plus en plus de membres qui 

payent chaque année une cotisation). 

Chaque gestion est différente. Dans ce sens il est difficile de connaître le degré dans 

lequel chaque pays a considéré l’aspect économique pour la rédaction de ses 

recommandations, et il est d’autant plus compliqué d’envisager un jour un consensus 
international.  

 

Le Royaume-uni s’était également intéressé à la question économique, mais aussi 
écologique. En 2000 cependant, les études publiées ne permettaient pas d’établir de 

conclusion sur  le lien entre une éventuelle stratégie thérapeutique pertinente et une 

possibilité de réalisation d’économie ou de limitation du cout (LRIG, 2016 ; LRIG 2017). 

Dans les documents de la HAS la question n’est pas traitée (HAS, 2019) 

 

Aux États-Unis, l’AAOMS met un point d’honneur sur la surveillance radiologique et 

clinique de l’évolution des dents de sagesse qui sont laissées en place. Le principe 

étant d’intercepter une éventuelle évolution pathologique d’une dent qui ne l’était pas 

afin de pouvoir la retirer le plus tôt possible et de limiter au maximum les risques 

chirurgicaux de complications et d’anesthésie liés à l’augmentation de l’âge. L’AAOMS 
précise l’importance de l’engagement du patient à venir réaliser régulièrement une 
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surveillance clinique et radiologique des dents de sagesse laissées en place (AAOMS, 

2016). 

 

Alors que les recommandations concernant les avulsions des dents symptomatiques 

sont presque identiques dans les 5 pays, il n’existe pas de recommandations 
générales concernant les dents asymptomatiques.  

La HAS différencie bien les dents pathologiques et saines ainsi que les dents 

symptomatiques, les dents non symptomatiques (HAS, 2019). La ZZQ fait également 

la différence entre les dents symptomatiques et les dents non symptomatiques. Ces 

aspects sont déterminants en France et en Allemagne pour la prise de décision (HAS, 

2019 ; ZZQ, 2016). La Finlande précise que l’avulsion prophylactique d’une dent de 

sagesse en l’absence de pathologie ou de symptômes peut se faire avant l’âge de 25 

ans :  

- pour éviter l’installation de la maladie parodontale,  

- pour éviter la péricoronarite (Duodécim, 2020).  

 

A ce jour, il est encore difficile de se prononcer sur le bénéfice ou l’intérêt réel de 

l’avulsion prophylactique des dents de sagesse. Les études ne montrent pas 
clairement de bénéfice à avulser des dents de sagesse saine afin d’éviter des 

complications plus tardives suite à l’évolution de la dent de sagesse ou à l’apparition 
d’un problème compromettant son bon état de santé dentaire.  

 

Au vu du fait de la similarité des recommandations des différents pays concernant les 

dents symptomatiques, il pourrait être pertinent de réaliser des recommandations qui 

seraient les mêmes pour les différents pays, afin de simplifier la décision des 

chirurgiens-dentistes et de permettre l’accès à un document unique. D’autant plus que 

chaque pays se repose sur les études les plus pertinentes publiées au moment de la 

réalisation du document officiel de recommandations de son pays, et que ces sources 

sont souvent les mêmes. La Finlande par exemple cite dans ses sources des études 

américaines, norvégiennes ou encore suédoises (Duodécim, 2020). Il en est de même 

pour les autres pays qui utilisent les études les plus récentes et les plus pertinentes 

quels qu’en soient le pays d’origine. Les dernières recommandations publiées sont 

encore récentes (2020 pour les recommandations finlandaises et 2019 pour les 

recommandations française) et les études ne cessent d’être actualisées, révisées au 
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fil du temps et des nouvelles recherches scientifiques, et on pourrait donc penser que 

d’ici quelques années les différents pays pourraient réfléchir à un travail commun ou 

des recommandations communes sur la question. D’autant plus que des collaborations 
directes commencent à se faire entre pays comme par exemple le travail du Royal 

college of Surgeons of England au Royaume-Uni en étroite collaboration avec 

l’AAOMS aux États-Unis. On constate donc que la communication internationale tend 

à se développer de plus en plus. Cependant, comme précisé précédemment, le lien 

entre État et Système de santé et la gestion du budget financier de ce dernier étant 

différent dans chaque pays, une décision de recommandations communes peut 

s’avérer complexe.  

 

CONCLUSION  
 

A ce jour et ce malgré les études réalisées récemment, et les publications de nouvelles 

recommandations, il n’existe toujours pas de consensus dégagé qui puisse se 

positionner concernant la prise de décision d’avulsions prophylactiques des dents de 

sagesse. De plus, il n’existe pas de consensus international concernant la prise de 
décision d’avulsion de dents de sagesse. La gestion du système de santé, et celle de 

son budget étant différents dans chaque pays, on peut se demander s’il est réellement 

possible qu’un consensus sur le sujet puisse être publié un jour. En revanche, ce qui 

est sûr c’est qu’il reste encore beaucoup de recherches à effectuer concernant la prise 

de décision d’avulsions des dents de sagesse et leurs prises en charge.  
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ANNEXES  
 

 

ANNEXE 1 : information médicale avant l’extraction de dents de sagesse. (source : 

SFSCSCO, 2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 101 

 

 

ANNEXE 2 : Les extractions dentaires : les bons conseils post-opératoires (UFSBD, 

2020)  
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ANNEXE 3 : Algorithme systémique de prise en charge des patients sous agents 

antiplaquettaires (AAP) en chirurgie orale (SFCO, 2015). 

 

  

*Détermination du niveau de risque thrombotique site consultable : www.has-sante.fr , 

« recommandations : antiagrégants-plaquettaires : prise en compte des risques 

thrombotiques et hémorragique pour les gestes percutanés chez les coronariens » 

(HAS novembre 2013) 

**Monothérapie : poursuivre la prescription d’aspirine, délai d’interruption : 

clopidogrel : 5 jours, prasugrel : 7 jours, ticagrelor 3 à 5 jours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.has-sante.fr/
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ANNEXE 4 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous 

anticoagulants oraux directs (AOD) en chirurgie orale (SFCO, 2015)  

 

 

*Pas d’arrêt : il importe de préciser l’âge, l’indication ( schéma curatif ou prévention 

en chirurgie orthopédique), la dose, le nombre de prises par jour, l’heure de la dernière 

prise, geste à réaliser dans la demi-journée qui précède la prochaine prise 

**Arrêt AOD : arrêter l’AOD la veille et le jour de l’intervention ( fenêtre thérapeutique 

de 48h).  

***Arrêt AOD et délais par l’héparine : arrêt l’AOD 5 jours avant l’intervention 

chirurgicale.  
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ANNEXE 5 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous 

antivitamines K (AVK) en chirurgie orale (SFCO, 2015).  

 

 

 

*chez les patients porteurs de prothèses valvulaire, la pose d’implant, la chirurgie pré-

implantaires et parodontale sont contre-indiqués.  

**Détermination du niveau de risque thrombotique : site consultable : www.has-

sante.fr « Recommandations : Prise en charge des surdosages en antivitamines K, 

des  situations à risque hémorragique et des accidents hémorragiques chez les 

patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier » (GEHT, HAS avril 

2008).  

***Arrêt AVK : arrêter l’AVK à 4 à 5 jours avant l’intervention, reprise de l’AVK le soir 

ou le lendemain de l’intervention, pratiquer un INR à 48h (HAS 2008) 
****Arrêt AVK et relais par héparine : à J-5 arrêt de l’AVK, à J-3 relais par HBPM (ou 

HNF) à dose curative, à J-1 dernière injection HPBM le matin, HNF le soir, à J0 

intervention, à J+1 reprise AVK et héparine (à moduler en fonction du risque 

hémorragique), arrêt de l’éparine dès que l’INR cible est atteint.  

 

 

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/
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ANNEXE 6 :  

 

Tableau : Grades de recommandations (source : HAS, 2019) :  

 

A Preuve scientifique établie  

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs 
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs 

randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées 

 

B Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de 
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible 

puissance, des études comparatives non randomisées bien menées, des études de 
cohortes. 

 

G Faible niveau de preuve  

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas -témoins 
(niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études  

comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).  

 

AE Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du 
groupe de travail, après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne 
signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en 

revanche, inciter à engager des études complémentaires.  
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ANNEXE 7:  

 

Tableau : Scores ASA (American Society of Anesthesiologists) Physical Status 

Classification System (source : ASA, 2014) 

 

ASA 1 Patient normal 
 

ASA 2 Patient avec anomalie systémique modérée 
 

ASA 3  Patient avec anomalie systémique sévère 
 

ASA 4  Patient avec anomalie systémique sévère représentant une 
menace vitale constante 
 

ASA 5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 
 

ASA 6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les 
organes pour greffe 
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Résumé́ :  

L’avulsion des dents de sagesse est un des actes de chirurgie orale le plus 

fréquemment réalisé. Les troisièmes molaires font leur éruption entre l’âge de 16 et 
25 ans. Ce sont les dernières à se positionner sur arcade, mais ce sont souvent celles 

que l’on avulse en premier. Nous rappellerons dans ce travail le contexte anatomique de la 

dent de sagesse, nous exposerons ensuite les techniques opératoires et aborderons la 

prévention des complications au cours de la chirurgie d’avulsion de dent de sagesse. Les 
différentes techniques d’anesthésies disponibles sont également exposées. Nous nous 
intéresserons enfin aux recommandations d’avulsions de dents de sagesse à proprement 

dites en France. Dans ce travail, il s’agira d’analyser et de  comparer ces recommandations à 
celles que l’on peut retrouver dans d’autres pays. Nous observerons l’évolution de ces 
dernières et l’éventuelle question d’un consensus international sur le sujet.   
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