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Introduction 

L’enseignement de la Chirurgie Orale comporte une partie fondamentale 

théorique enseignée en cours magistraux et une partie pratique enseignée en 

travaux dirigés.  

Ce travail est destiné aux étudiants de troisième année, année durant laquelle sont 

abordées les notions de chirurgie buccale. 

Le but de cet ouvrage est de fournir un support pédagogique informatique pour 

les thématiques abordées lors des enseignements dirigés. Cette partie concernera la 

démarche diagnostique en chirurgie dentaire, afin d’aider l’étudiant à acquérir une 

méthodologie de recherche, d’analyse, d’interprétation des informations lui 

permettant de poser un diagnostic et de prendre une décision thérapeutique. 

La démarche diagnostiquesera détaillée de manière chronologique en commençant 

par l’interrogatoire qui permet de créer ou d’entretenir la relation avec le patient et de 

recueillir les renseignements nécessaires, puis se poursuivra par l’examen clinique. 

Ce travail sera principalement présenté sous forme de fiches pédagogiques ayant 

pour but de synthétiser de manière claire et précise les points importants de la 

démarche diagnostique enseignée en Travaux Pratiques de Chirurgie Orale de 

PCEO3 et mettant ainsi à disposition des enseignants et des étudiants un support 

informatique et illustré. 
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1 Démarche diagnostique 

La démarche diagnostique est un élément essentiel de la consultation. Elle doit 

être précise, systématique etchronologiqueafin de recueillir toutes les informations 

nécessaires à l’obtention d’un diagnostic juste et ainsi de prendre la décision 

thérapeutique la plus adaptée à la situation clinique. 

Cette démarche compte plusieurs étapes : 

- Recueil des renseignements généraux, 

- Motif de consultation, 

- Antécédents médico-chirurgicaux et dentaires permet d’évaluer l’état 

général du patient et d’identifier ses facteurs de risques, 

- Examen clinique exobuccal, 

- Examen clinique endobuccal, 

- Examen radiographique complémentaire, 

- Diagnostic. 

 

1.1 Anamnèse 

L'anamnèse est la première étape du diagnostic. Elle repose sur des questions 

précises amenées par le professionnel de santé pour retracer à la fois les 

antécédents médicaux de son patient et l'historique de la pathologie actuelle. Elle 

permet d’apprécier l'état général de celui-ci et son profil psychologique (1). 

Ces informations seront consignées dans le dossier médical du patient qui 

assure la traçabilité́ de toutes les actions effectuées,obligation médico-légale à 

conserver au minimum 10ans après le dernier traitement effectué.C’est un 
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véritableoutil de communication, de coordination et d'information entre les acteurs de 

soins et le patient (2). 

 

1.1.1 Recueil des renseignements généraux 
 

Le dossier médical du patient doit contenir les informations administratives 

inhérentes au patient, nécessaires à son identification (3) : 

* Nom et prénom(s), 

* Sexe, 

* Date de naissance,  

* Adresse, 

* Numéro de téléphone, 

* Profession: pouvant orienter vers un risque ou une maladie professionnelle, 

* Origine ethnique, 

* Poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC), 

* Coordonnées du médecin traitant. 

L'authenticité de son contenu doit être garantie et doit être régulièrement tenu à jour. 

 

1.1.2 Motif de consultation 
 

« Ecoutez le malade, il vous donne le diagnostic » (René́ Laennec) 

Le motif de consultation formulé par le patient va orienter le praticien dans son 

approche, son examen et sa recherche de signes cliniques en vue d’établir un 

diagnostic.Il est très important de noter la demande initiale du patient car il faut veiller 

à y répondre au cours de la prise en charge, si toutefois cela est possible.  

Deux types de motifs de consultations sont rencontrés lors de la première visite 

d’un patient :  
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- Examen de routine 

Il s'agit de patients qui viennent pour effectuer un contrôle annuel. 

 

- Demande spécifique 

 Soulager la douleur, est l'urgence la plus fréquente au cabinet. Il 

fautcaractériser cette douleur pour pouvoir poser un diagnostic précis afin de 

la soulager au mieux : 

* Date d'apparition, 

* Siège, 

* Intensité, 

* Durée, 

* Nature et caractère, 

* Irradiation, 

* Facteurs déclenchants, 

* Facteurs atténuants, 

* Symptômes associés, 

* Antécédents. 

 

 Prise en charge de troubles fonctionnels tels que les problèmes de 

mastication, d'articulation temporo-mandibulaire (ATM), de salivation, de 

muqueuses, entraînant une sensation d'inconfort pour le patient, 

 

 Prise en charge d’une altération esthétique du sourireprovoquantl’inconfort 

psychologique du patient notamment vis-à-vis de l’image qu’il renvoie aux 

autres.  
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1.1.3 Enquête médico-chirurgicale 
 

C'est une étape essentielle à toute prise en charge thérapeutique. Elle nous 

permet de connaître l'état général du patient et d’évaluer les différents risques 

médicaux associés et permettre ainsi la mise en place de thérapeutiques adaptées 

(4).Elle doit être mise à jour dans le dossier du patient de manière régulière. 

1.1.3.1 Moyens 

 

1.1.3.1.1 Questionnaire médical 
 

Toutnouveau patient doit remplir un questionnaire médical qu’on lui aura fourni 

au préalable.Il est préférable de laisser le patient le remplir seul car il osera plus 

aisément écrire ce qu'il n'ose pas dire. Ce questionnaire est confidentiel, il devra être 

daté, signé par le patient.Il sera réactualisé à chaque nouvelle série de soins. Il s’agit 

d’une obligation médico-légale et il est à conserver dans le dossier médical du 

patient. 

 Ci-dessous un exemple de questionnaire médical (figure 1). 
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Figure 1 : Exemple de questionnaire médical (Service d'Odontologie du CHRU de Lille), 2016 

 

1.1.3.1.2 Interrogatoire médical 
 

Le questionnaire médicaldoit ensuite être repris point par point lors d'un 

entretien oral entre le patient et le praticien afin de s'assurer que n'ont été oubliés 

aucuns éléments pouvant interférer avec la suite des soins. 
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1.1.3.1.3 Prise de contact avec le médecin traitant 
 

En cas de doute, il faut toujours prendre contact avec le médecin traitant, que 

ce soit sur le traitement, la pathologie ou la prise en charge. Une communication 

écrite avec le médecin traitant ou spécialiste prescripteur est préférable puisqu’elle 

aura une valeur médico-légale. 

 

1.1.3.2 Informations recherchées 

 

L’enquêtemédico-chirurgicale veillera à collecter les informations suivantes : 

* Les antécédents médicaux et chirurgicaux (individuels et familiaux), 

* Les pathologies médicales, 

* Les traitements en cours, 

* Les allergies, 

* Les antécédents dentaires, 

* L'état général et les habitudes de vie. 

 

1.1.3.3 Risques médicaux rencontrés en odontologie 

 

Différents risques médicaux liés au patient et/ou à l'acte thérapeutique peuvent 

être mis en évidence au cours de l’interrogatoire médical du patient. La prise en 

charge du patient devra alors être adaptée. 

Les différents risques médicaux rencontrés en odontologie seront détaillés sous 

forme de fiche de synthèse dans la deuxième partie de ce travail. 
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1.1.3.3.1 Risque infectieux 
 

Selon l’Agence Nationale de la Santé et du Médicament (ANSM) (5) les patients 

dits à risque infectieux peuvent être classés en trois catégories (6) : 

 Patients immunodéprimés, 

 Patients à haut risque d’endocardite infectieuse, 

 Patients à risque d’ostéonécrose. 

 

La cavité buccale est une source potentielle de bactériémie.La conduite à tenir 

chez un patient à risque infectieux sera différente selon qu'il s'agira d'un acte invasif 

ou d'un acte non invasif.En chirurgie orale la majorité des actes sont considérés 

comme invasifs, c’est à dire qu’ils impliquent une manipulation ou une effraction de la 

muqueuse orale et sont donc susceptibles d'induire une infection locale, générale, ou 

à distance.Cependant pour tous les patients, que le risque infectieux soit augmenté 

ou non, il est plus que jamais impératif de respecter les règles d'hygiène et d'asepsie 

préconisées en odontologie (5). 

 

1.1.3.3.2 Risque hémorragique 
 

Un risque hémorragique peut être lié à un trouble soit de l'hémostase primaire, 

soit de la coagulation, voire des deux.Il peut être induit par des traitements ou des 

pathologies. 

L'hémostase primaire peut être perturbée par : 

* Les traitements antiplaquettaires, 

* Les thrombopénies, 
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* Les thrombopathies, 

* La maladie de Willebrand. 

 

La coagulation peut être perturbé par : 

* Les anticoagulants, 

* Une leucémie, 

* Une hémophilie, 

* Une insuffisance hépatique, 

* Un déficit congénital en facteurs de coagulation. 

La majorité des actes de chirurgie orale sont invasifs et donc majore le risque 

hémorragique. 

Une classification des actes dentaires a été mise en place en fonction de leur 

risque hémorragique (6) : 

 Les actes sans risque hémorragique, 

 Les actes à risque hémorragiquemodéré́, 

 Les actes à haut risque hémorragique. 

 

1.1.3.3.3 Risque anesthésique 
 

Les anesthésiques locaux sont les plus couramment utilisés en chirurgie 

dentaire. Certains effets indésirables peuvent se produire suite à une injection selon : 

 Le type et la quantité de molécule utilisée, 
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 La technique d’anesthésie, 

 La présence, la quantité et la concentration de vasoconstricteurs dans la 

solution d’anesthésie. 

1.1.3.3.4 Risque pharmacologique 
 

La prescription médicamenteuse du Chirurgien dentiste peut interagir avec : 

 Une maladie systémique 

 Un traitement en cours. 

1.1.3.4 Pathologies fréquemment rencontrées 

 

Les pathologies les plus fréquemment rencontrées au cabinet dentaire vont être 

définies ci-dessous. Les risques associés ainsi que la prise en charge des patients 

souffrant de ces affections seront décrits sous forme de tableaux de synthèse dans la 

deuxième partie de ce travail. 

1.1.3.4.1 Maladies cardio-vasculaires 
 

Les maladies cardio-vasculaires fréquentes sont les suivantes :  

 Endocardite infectieuse 

L’endocardite infectieuse est une inflammation de la paroi des valves cardiaques 

provoquée par une greffe microbienne sur l’une d’elle avec des conséquences 

locales et générales (7). 

Les patients considérés comme à haut risque d’endocardite infectieuse  sont ceux 

présentant les cardiopathies suivantes : 

 Antécédents d’endocardite infectieuse, 
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 Prothèses valvulaires cardiaques, 

 Cardiopathies congénitales cyanogènes :  

o Non opérées ou à dérivation chirurgicale systémique, 

o Opérées mais avec un shunt résiduel, 

o Opérées avec mise en place d’un matériel prothétique. 

 

 Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle correspond à une augmentation chronique de la pression du 

sang sur la paroi des artères : 

Pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mmHg, 

Pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg. 

 

 L’athérosclérose, l’angor et l’infarctus du myocarde 

Ce sont des pathologies coronariennes dues à l’accumulation de plaques d’athérome 

dans la paroi des artères coronaires.Les plaques sont formées d’une masse 

nécrotique contenant du cholestérol et entourées d’un surplus de muscle lisse et  de 

tissu fibreux. Le rétrécissement de la lumière vasculaire engendréeentraîne un 

déséquilibre entre l’apport de flux sanguin au muscle cardiaque et ses besoins (8). 

 

 Les arythmies 

L’arythmie est une perturbation de la fréquence cardiaque normale : 

 Fréquence trop lente : bradycardie, 
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 Fréquence trop élevée : tachycardie, 

 Fréquence irrégulière. 

Les troubles du rythme sont pris en charge par traitement médicamenteux ou par la 

mise en place de dispositifs implantables (pacemaker, défibrillateur automatique 

implantable…). 

 

 L’insuffisance cardiaque 

Elle se caractérise par une contraction inadaptée et aléatoire du muscle 

cardiaque qui ne peut donc plus assurer de manière efficace son rôle de perfusion 

des organes périphériques.  

Ces pathologies cardiaques sont souvent associées à une augmentation du risque 

infectieux et hémorragique. Les patients peuvent présenter un risque d’endocardite 

infectieuse et ont souvent des traitements anticoagulants. 

Les traitements les plus fréquemment rencontrés sont les suivants (tableau 1) : 
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DCI (Dénomination 

Commune 

Internationale) 

Dénomination 

commerciale 

Anti-hypertenseurs 

Diurétiques 

Inhibiteur de l’enzyme de conversion 

bloquants, bloquants 

Inhibiteurs calciques 

 

 

Furosemide 

Perindopril 

Prazosine, Atenolol 

Amlodipine 

 

Lasilix® 

Coversyl® 

Alpress®, Tenormine® 

Amlor® 

Anti-arythmiques 

Digitalique 

 

Digoxine 

 

Nativelle® 

Anti-thrombotiques 

Warfarine 

Fluindione 

Acideacétylsalycilique 

Clopidogrel 

Prasugrel 

Coumadine® 

Previscan® 

Kardegic® 

Plavix® 

Efient® 

 

Tableau 1 : Principauxtraitements des pathologies cardiaques 
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1.1.3.4.2 Pathologies endocriniennes 
 

La maladie endocrinienne la plus fréquemment rencontrée est le : 

 Diabète 

Le diabète est un trouble du métabolisme du sucre caractérisé par une 

hyperglycémie. Le diagnostic est posé lorsque la glycémie à jeun est supérieure à 

1,26g/L sur deux prélèvements sanguins successifs. 

L’hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet du contrôle de la maladie sur les trois 

derniers mois. Le diabète est équilibré quand le taux d’HbA1c  7% (4). 

D’autres pathologies endocriniennes (Maladie d’Addison, Syndrome de 

Cushing, Phéochromocytome) nécessitent une prise en charge adaptée du patient 

devant les risques d’intolérance au stress, d’hypertension artérielle. La 

communication avec le médecin traitant permet d’évaluer le contrôle de la maladie et 

connaître les traitements en cours. 

 

1.1.3.4.3 Pathologies respiratoires 
 

Au niveau des anomalies du système respiratoire, nous rencontrons le plus 

souvent l’Asthme : maladie inflammatoire chronique conduisant à l’obstruction 

réversible des voies aériennes.Il présente trois caractéristiques principales : 

hyperréactivité des voies aériennes, inflammation et production excessive de mucus 

(8). 

La Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) : maladie chronique 

inflammatoire atteignant les bronches avec diminution, non complètement réversible, 

des débits aériens. 
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L’Insuffisance respiratoire est une incapacité de l’appareil respiratoire, à assurer 

une oxygénation correcte du sang. 

Les traitements de fond de ses pathologies sont composés de bronchodilatateurs, 

corticoïdes au long cours, entrainant une majoration du risque infectieux. 

 

1.1.3.4.4 Pathologies hépatiques 
 

Les Hépatites virales sont causées par les virus A, B, C, D et E.  L’infection 

VHB et VHC peut conduire à un état de portage chronique et évoluer vers 

l’insuffisance hépato-cellulaire, la cirrhose, le carcinome hépato-cellulaire. 

La définition de la Cirrhose est histologique. C'est une affection irréversible et 

diffuse du foie caractérisée par une fibrose cicatricielle évolutive ou non qui 

désorganise l'architecture lobulaire normale et la formation de nodules. Il en résulte 

trois conséquences: insuffisance hépato-cellulaire, hypertension portale et carcinome 

hépato-cellulaire.  

Le dysfonctionnement hépatique entraine des troubles de la coagulation. Le risque 

hémorragique est élevé. Un bilan hépatique pour évaluer les différentes fonctions du 

foie et surveiller le degré d’atteinte de celui-ciest nécessaire avant les soins.  

 

1.1.3.4.5 Pathologie rénale 
 

L’insuffisance rénale chronique est une altération irréversible des fonctions 

rénales caractérisée par une élévation de la créatinémie et une diminution du débit 

de filtration glomérulaire. Dans les stades terminaux elle est traitée par hémodialyse 

sous traitement anti-coagulant ponctuel, soit un risque hémorragiquemajoré le jour 

des dialyses. 
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1.1.3.4.6 Trouble neurologique 
 

L’épilepsie est un trouble du système nerveux central et l’ensemble de ses 

symptômes est caractérisé par la répétition de crises tonico-cloniques. 

Certains médicaments antiépileptiques peuvent entrainer des troubles de 

l’hémostase et de la coagulation :phénytoïne, acide valproïque, carbamazépine. 

La carbamazépine peut entrainer une leucopénie. Une Numération Formule 

Sanguine (NFS) sera demandée en cas d’acte invasif et une antibioprophylaxie 

prescrite selon les résultats. 

 

1.1.3.4.7 Troubles de l’immunité 
 

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque 

aux cellules du système immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces. 

Le suivi biologique est un des éléments essentiels de la prise en charge du patient 

infecté par le VIH. La communication avec le médecin traitant est primordiale pour 

connaître le statut immunitaire du patient. Le suivi biologique comporte le dosage de 

lymphocytes T, CD4/CD8 et charge virale pour évaluer le risque infectieux et le 

risque de contamination. 

 

1.1.3.4.8 Toxicomanies et addictions 
 

Une conduite addictive est un processus par lequel un comportement, pouvant 

permettre à la fois une production de plaisir et écarter ou atténuer une sensation de 

malaise interne, est employé d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de 

contrôler ce comportement et sa poursuite, en dépit de la connaissance de ses 

conséquences négatives (4). 
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Ces patients ont un risque infectieux accru. Il faut être vigilant sur les prescriptions 

quant aux interactions médicamenteuses avec les toxiques consommés. 

 

1.1.3.5 Etat physiologique particulier : Grossesse  

 

La grossesse est un état physiologique au cours duquel le système immunitaire 

est moins performant. Des précautions sont à prendre vis-à-vis du risque infectieux 

et des prescriptions car de nombreux médicaments sont contre-indiqués (5). 

 

1.1.3.6 Risques liés au traitement 

 

1.1.3.6.1 Anti-thrombotiques 
 

Les principaux traitements sont présentés dans le tableau ci-dessous (tableau 

2). 
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 DCI Dénomination 

commerciale 

Agents 

antiplaquettaires AAP 

 
 
 
 
 
 
Bithérapie 

Acide acétylsalicylique  

Clopidogrel 

Prasugrel 

Ticagrelor 

Acide acétylsalicylique + 

Dypiridamole 

Acide acétylsalicylique + 

Clopidogrel 

Aspirine,  Kardégic 

Plavix® 

Efient 

Brilique 

Asasantine 

 

Duoplavin 

Anti-vitamines K (AVK) Fluindione 

Warfarine 

Préviscan 

Coumadine 

Autres anticoagulants Héparines Anticoagulants 

oraux direct AOD : 

dabigatranetexilaterivaroxaban  

Calciparine, Lovenox 

 

 

Pradaxa 

Xarelto 

 

Tableau 2 : Principaux traitements anti-thrombotiques 

 

Les agents antiplaquettaires entraînent une altération de la formation du clou 

plaquettaire. Leur action sur l’hémostase primaire augmente le risque hémorragique. 
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Les anti-vitamines K empêchent la synthèse des facteurs vitamine K dépendants 

(facteurs II, VII, IX, X) inhibant ainsi la cascade de coagulation. La surveillance du 

traitement se fait par le dosage sanguin de l’INR. Tout acte invasif nécessite un bilan 

biologique datant de moins de 24H avec un INR compris entre 2 et 3.  

Les héparines sont des anticoagulants utilisés lors de la dialyse. Les actes à 

risque hémorragique seront réalisés à distance de l’hémodialyse. 

Les anticoagulants oraux directs posent le problème de l’absence d’antidote. Le 

risque hémorragique est augmenté mais il n’existe pas d’examen qui permette de 

l’évaluer. 

Les traitements anti-thrombotiques augmentent le risque hémorragique. Ils ne 

doivent ni être modifiés ni interrompus par le chirurgien-dentiste. Pour tout acte 

réalisé, il faut utiliser systématiquement les moyens d’hémostase locale. La 

communication entre le praticien et le médecin prescripteur est importante pour 

l’évaluation du rapport bénéfice/risque, maintien ou arrêt transitoire de la 

thérapeutique. 

 

1.1.3.6.2 Bisphosphonates 
 

Les bisphosphonates(tableau 3) sont utilisés dans le traitement de 

l’ostéoporose et des tumeurs osseuses. Ils ont une action d’inhibition de la résorption 

osseuse. 

Ces traitements présentent un risque d’OstéoNcrose des Maxillaires (ONM). 
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 DCI 
Dénomination 

commerciale 

Bisphosphonates de 

première génération 

Etidronate Didronel® 

Tiludronate Skélid® 

Bisphosphonates de 

deuxième génération 

Pamidronate Ostepam® 

Clodronate 

Lytos® 

Clastoban® 

Alendronate 

Fosamax® 

Fosavance® 

Adrovance® 

Bisphosphonates de 

troisième génération 

Risédronate Actonel® 

Ibandronate 

Bonviva® 

Bondronat® 

Zolédronate 

Zométa® 

Aclasta® 

 

Tableau 3 : Principales familles d’antirésorbeurs osseux (4) 

 
1.1.3.6.3 Corticothérapie au long cours 
 

Les principaux traitements par corticoïdes sont présentés dans le tableau ci-

dessous (tableau 4). 
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 DCI Dénomination commerciale 

Corticoïdes oraux Prednisolone Solupred 

Corticoïdes injectables Méthylprednisolone solumedrol 

 

Tableau 4 : Principales familles de corticoïdes 

 

Ces patients présentent un risque infectieux augmenté par l’effet 

immunosuppresseur des traitements. 

 

1.1.3.6.4 Radiothérapie cervico-faciale 
 

La radiothérapie est l’un des traitements du cancer des voies aéro-digestives 

supérieures (VADS). Elle induit un risque d’osteoradionécrose important. 

 

1.1.3.6.5 Chimiothérapie 
 

La chimiothérapie est utilisée dans le traitement des cancers utilisant des 

médicaments cytotoxiques visant à détruire les cellules cancéreuses. Elle entraîne 

une neutropénie qui augmente le risque infectieux et une thrombopénie qui 

augmente le risque hémorragique. 
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1.2 Examen clinique exobuccal 

Seul le plan sera détaillé dans cette partie puisque toutes les informations 

nécessaires à la réalisation de l’examen seront reprises et illustrées dans la seconde 

partie de ce travail. 

 

1.2.1 Rappels anatomiques 
 
 
1.2.1.1 Repères cutanés(9) 

 Le revêtement cutané cervico-facial est divisé en deux régions : 

o Région faciale, 

o Région cervicale. 

 

 La région labiale 

 Le pavillon de l’oreille 

 

1.2.1.2 Repères osseux(5) (Iconographie Personnelle : IP) 

 Incisure supra-orbitaire : échancrure du rebord supra-orbitaire de l’os frontal. 

Emergence du nerf ophtalmique (V1). 

 Foramen infra-orbitaire : 0,5mm en dessous du rebord infra-orbitaire de l’os 

maxillaire. 

Emergence du nerf infra-orbitaire (V2). 

 Foramen mentonnier : à mi-hauteurdu corpus mandibulaire, entre les deux 

prémolaires inférieures. 

Emergence du nerf alvéolaire inférieur (V3). 

Ces 3 émergences sont alignées selon une droite, ce sont les 3 points de Valleix. 

 

 Echancrure pré-goniaque : en avant de l’angle goniaque sous le rebord 
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basilaire mandibulaire. 

Passage de l’artère faciale. 

 Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM) : 1cm en avant du tragus de 

l’oreille. 

 Angle goniaque : angle postérieur de la mandibule. 

 

1.2.1.3 Repères nerveux(9) (10) 

L’innervation de la face et du cou est presque entièrement assurée par le nerf facial 

et le nerf trijumeau. 

Seul l’innervation de la région auriculaire et la région angulo-mandibulaire dépendent 

du plexus cervical. 

 

1.2.2 Moyens de l’examen clinique 
 

1.2.2.1 Inspection (3) (11) (12) 

 

L’examen clinique démarre dés le premier regard porté sur le patient.  

L’inspection c’est l’observation du patient. 

 

L’analyse esthétique de la face examinera : (IP) 

 la symétrie du visage 

 l’équilibre des tiers supérieurs, moyens et inférieurs le parallélisme des lignes 

bipupillaires et bicommissurales. 

 

L’analyse des téguments recherchera les anomalies suivantes :(photographies 

tirées du fascicule théorique des enseignements dirigés de chirurgie orale en 
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PCEO3de la faculté d’Odontologie de Lille2.) 

 Oedème 

 Tuméfaction 

 Asymétrie 

 Cicatrices 

 Ecchymose (superficielle) ou hématome (profond) 

 Coloration anormale 

 Plaie, lésion 

 Exophtalmie 

 Anomalie des phanères (13) 

 

L’analyse des territoires nerveux dépistera : 

 Une paralysie faciale (VII), 

 Un ptosis (III). 

 

L’analyse des fonctions manducatoires recherchera : 

 Une limitation de l’ouverture buccale, 

 Un trismus, 

 Une déviation mandibulaire. 

 

1.2.2.2 Palpation (3) (11) (12) 

 

La palpation est l’un des moyens exploratoire du corps humain. Pour le confort 

du patient il est souhaitable de le mettre en position assise ou semi-assise, de se 

réchauffer les mains avant l’examen et de débuter la palpation à distance d’une zone 

douloureuse éventuelle. 
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L’examen se fait systématiquement de manière bilatérale pour permettre une 

palpation comparative. 

 

Techniques de palpations : (IP) 

 Digitale monomanuelle : 

Plan de référence : os sous-jacent 

Elle est utilisée pour la manœuvre du signe du godet qui met en évidence un 

œdème. 

 Bidigitalemonomanuelle : 

Plan de référence : autre doigt (index et pouce) 

Elle permet la palpation des lèvres, de la langue et des joues. 

 Bidigitale et bimanuelle : 

Plan de référence : autre main 

Elle permet la palpation du plancher buccal, des glandes salivaires, des ATM, des 

ganglions lymphatiques. 

 

1.2.2.3 Olfaction (IP) 

 

L’odorat va nous permettre de mettre en évidence une halitose qui peut être 

révélatrice de : 

 Manque d’hygiène bucco-dentaire, 

 Présence de foyers infectieux, 

 Troubles généraux (digestifs, cancer des VADS). 

Une odeur de pomme verte est caractéristique chez les patients porteurs de diabète 

de type I à risque de coma acido-cétosique. 
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1.2.2.4 Audition (IP) 

 

L’audition va nous permettre de mettre en évidence : 

 Troubles de l’ATM : claquements, craquements, 

 Bruit de crépitation neigeuse lors de la palpation d’une cellulite gangréneuse, 

 Altération de la voix pouvant être l’un des symptômes de cancer des VADS. 

 

1.2.3 Examen des aires ganglionnaires (3) (11) (12) 
 

1.2.3.1 Définitions 

 

Les ganglions lymphatiques sont des amas de cellules lymphoïdes disposés 

le long de vaisseaux lymphatiques et servent principalement à filtrer la lymphe avant 

qu'elle rejoigne la circulation sanguine. Ils jouent un rôle essentiel au bon 

fonctionnement du système immunitaire. 

Les caractéristiques d'un ganglion lymphatique sain sont : 

 Réniforme, 

 D'environ 1cm, 

 Encapsulé, 

 difficilement palpable. 

 

Une adénopathie est une augmentation de volume d'un ganglion lymphatique 

témoignant d’une augmentation du nombre de cellules qui peuvent être dues à une 

infection, une inflammation, une tumeur, une stase lymphatique ou une stase 

sanguine. 

Les ganglions cervico-faciaux drainent le territoire cutané de la face, du cuir chevelu 
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et de toute la sphère Oto-Rhino-Laryngologique (ORL). 

La mise en évidence d’une atteinte ganglionnaire est indispensable dans la 

détection et la prise en charge précoce des cancers des VADS, des pathologies 

infectieuses et systémiques. 

 

1.2.3.2 Méthodes de palpation des aires ganglionnaires cervicales : (IP) 

 

Palpation de la chaîne sous-mentale  

Palpation de la chaîne sous-mandibulaire  

Palpation de la chaîne jugulo-carotidienne  

Palpation de la chaîne cervicale transverse  

Palpation de la chaîne spinale  

Palpation de la chaîne pré-laryngée et pré-trachéale  

 

1.2.3.3 Conduite à tenir en cas d’adénopathie 

 

 

A l'interrogatoire 

A l'inspection 

A la palpation 

Les examens complémentaires serontdemandés en fonction des données de 

l’examen clinique.  
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1.2.4 Examen des articulations temporo-mandibulaires 
 

 

L’ATM est une articulation paire qui relie la mandibule au massif facial. 

Elle joue un rôle majeur dans les fonctions de mastication, déglutition et phonation. 

Elle est composée de plusieurs éléments (17) : 

 Condyle mandibulaire, 

 Le tubercule articulaire du temporal, 

 Fosse mandibulaire du temporal (située en arrière du tubercule), 

 Disque biconcave, 

 Capsule articulaire, 

 Ligaments accessoires. 

 

Les condyles mandibulaires effectuent un déplacement synchrone lors du 

mouvement de la mandibule. Les mouvements d’ouverture et de fermeture buccale 

entraînent deux mécanismes qui se suivent : une rotation pure du condyle 

mandibulaire dans la fosse mandibulaire puis un proglissement de celui-ci en bas et 

en avant au contact du condyle temporal. 

L’Examen clinique (3) (14) reprend les différentes étapes ci-dessous :  

 A l’interrogatoire  

 A l’inspection  

 A la palpation 

 A l’examen endobuccal 

 Examens complémentaires 

 Principales atteintes des ATM 
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1.3 Examen clinique endobuccal 

L’examen endobuccal permet l’analyse de l’ensemble des structures de la 

cavité buccale. Les grandes étapes seront abordées dans les paragraphes suivants 

et détaillées dans la seconde partie de ce travail. 

Il se réalise au fauteuil, le patient est confortablement installé en position semi-

assise.  

 

1.3.1 Examen des muqueuses 
 

 

Lors de l’examen des muqueuses, il convient de respecter et de suivre un ordre 

logique d’inspection de celles-ci (17) (IP) : 

 Examen des lèvres muqueuses, 

 Examen des joues, 

 Examen de la voûte du palais et du voile du palais, 

 Examen du plancher buccal, 

 Examen de la langue, 

 Lésions élémentaires de la muqueuse buccale. 

Les lésions observées au niveau de la muqueuse buccale peuvent être de causes 

très variées. Elles peuvent être associées à des pathologies générales ou être de 

nature cancéreuse (18). 

 

1.3.2 Examen du parodonte (IP) 
 

Lors de l’examen parodontal, le praticien évalue l’état des tissus parodontaux. 

 



 

 41 

1.3.3 Examen dentaire 
 

L’examen des dents et des arcades se fait de manière logique et méticuleuse. 

 

 

1.3.3.1 Observation (14) 

 

Elle se réalise du général au particulier. En premier lieu, il faut procéder à un 

compte rapide des dents, repérer la forme des arcades, détecter des éventuelles 

anomalies : 

 Formule dentaire,(IP) 

 Forme et volume des dents, 

 Structure des dents, 

 Position des dents. 

(photographies tirées du fascicule théorique des enseignements dirigés de chirurgie 

orale en PCEO3de la faculté d’Odontologie de Lille2.) 

 

Il faut ensuite mettre en évidence les édentements et observer individuellement 

chaque dent présente en bouche et noter chaque : 

 Reconstitutions 

  Lésions carieuses 

  Mobilités dentaires 

 

1.3.3.2 Tests cliniques 

 

Ils doivent être réalisés et choisis selon une démarche logique de diagnostic 

après l’anamnèse.Les tests doivent être réalisés sur dent saine et dent 
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pathologiquepour permettre une comparaison : 

 Test de percussion(17) (18) (IP) 

 Tests thermiques (17) (IP) 

 Test électrique, 

 Test de palpation des tables osseuses(17) (IP) 

 Test du sondage parodontal(17) (IP) 

 Test du cône de gutta(17) (18) 

En cas de fistule on peut insérer un cône de gutta dans l’ostium de celle-

ci puis  réaliser un cliché rétro-alvéolaire pour pouvoir repérer le trajet 

fistulaire jusqu’à la dent causale. 

 Test du mordu(17) (18) (IP) 

 Test du papier à articuler(17) (IP) 

 

1.3.4 Examen de l’occlusion 
 

 

Occlusion statique 

On observe l’engrènement dentaire en position d’intercuspidation maximale (ICM). 

Elle correspond à une occlusion de convenance dans laquelle on retrouve le plus 

grand nombre de contacts entre les dents maxillaires et mandibulaires. L’examen 

statique se pratique dans les trois sens de l’espace (11) (19) (20) : 

 Dans le sens transversal, 

 Dans le sens vertical, 

o Normocclusion : le recouvremment des incisives mandibulaires par les 

incisives maxillaires est d’environ 2 mm, 

o Supracclusion : le recouvrement incisif est supérieur à 2mm, 
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o Infracclusion, le recouvrement incisif est inférieur à 2mm. 

 Dans le sens sagittal. 

 

Occlusion dynamique 

On observe le trajet du centre inter-incisif lors des mouvements d’ouverture et de 

fermeture buccale. Il peut être rectiligne, dévié ou en baïonnette. 

Lors du mouvement de propulsion, les bords libres des incisives suivent les faces 

palatines des incisives maxillaires jusqu’au bout à bout incisif. 

Lors des mouvements de latéralité droite et gauche on observe soit : 

 Une protection canine lorsque la position terminale du mouvement de 

diduction correspond à un bout à bout canin. (IP) 

 Une protection de groupe quand la position terminale du mouvement 

correspond au contact des cuspides vestibulaires des dents postérieures.  

Dans chacun de ces mouvements il faut noter s’il existe des interférences ou des 

prématurités. 
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2 Conception d’un support pédagogique dynamique et 

interactif 

 
Ci-dessous, la démarche diagnostique, du recueil des renseignements 

généraux à l’examen endobuccal, sera illustrée sous forme de diapositives et de 

fiches de synthèse pédagogique de manière chronologique. Les diapositives 

serviront ainsi de scénarimage à un futur travail.Il est à noter que les références 

bibliographiques des différents schémas et photographies utilisés dans le reste du 

document sont indiquées dans la première partie de mon travail. Une autorisation 

écrite du droit à l’image de la patiente figurante utilisée pour de nombreuses 

diapositives se trouve en annexe. 
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Les douze pages suivantes reprennent l’enquête médico-chirurgicale sous 

forme de fiches synthétiques. 
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Critères d’évaluation des risques médicaux 

Risque infectieux 

Types de patient : 

 Immunodéprimés 

 Haut risque d’endocardite infectieuse 

 Risque d’ostéonécrose 

 

Nature de l’acte : 

Actes non invasifs Actes invasifs 

Les actes de prévention non sanglants  

Les soins conservateurs et prothétiques non 
sanglants 

La pose de prothèse amovible 

La prise de radiographies dentaires 
intrabuccales 

La dépose de points de sutures 

L'anesthésie locale et locorégionale 

 

Tout acte impliquant la manipulation de la 
gencive, de la pulpe ou de la région péri-
apicale de la dent. 

En cas d'effraction de la muqueuse orale 
(excepté l’anesthésie locale ou 
locorégionale) 

Pose de la digue 

 

 

Etat buccal 

Résultats biologiquesTaux de LTCD4 ; Taux de PNN ; Taux HbA1c 

Conduite à tenir en fonction de l’évaluation :  

 Antibioprophylaxie 

 

Sans allergie aux pénicillines Amoxicilline 2g 1heure avant l’acte 

Avec allergie aux pénicillines Clindamycine 600mg 1 heure avant l’acte 

 

 Antibiothérapie curative 

 

Sans allergie aux pénicillines 
Amoxicilline 2g / j pendant 7j ou jusqu’à 

cicatrisation muqueuse 

Avec allergie aux pénicillines 
Clindamycine 1200mg / j pendant 7j ou 

jusqu’à cicatrisation muqueuse 
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Critères d’évaluation des risques médicaux 

Risque hémorragique 

Origine  

 Pathologies 

 Traitements 

 

Nature de l’acte  

Actes sans risque 

hémorragique 

Actes à risque 

hémorragique modéré 

          Actes à haut risque 

hémorragique 

Soins conservateurs 

Soins prothétiques supra-
gingivaux 

Anesthésies autres que 
locorégionales 

Détartrage supra-gingival 

 

 

Avulsion en secteur localisé 

Pose d’implant unitaire 

Détartrage sous-gingival 

Surfaçage 

 

 

Avulsions de plus de trois 
dents 

Avulsions dans différents 
quadrants 

Avulsion de dents incluses 

Chirurgies parodontales et 
muco-gingivales 

Désinclusion avec traction 
orthodontique  

Enucléations kystiques, 
biopsie 

Chirurgie apicale 

Pose d’implants multiples 

 

Résultats biologiquesNFS ; Taux de plaquette ; TP ; INR ; TCA 

Conduite à tenir en fonction de l’évaluation : 

Utilisation des moyens d’hémostase locale 
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Critères d’évaluation des risques médicaux 

Risque pharmacologique 

 

Origine 

 Interaction médicamenteuse 

 Interaction avec maladie générale 

 Toxicité par défaut de métabolisme ou d’élimination 

 Allergies 

 

Questionnaire médical 

Contact avec le médecin traitant 

 

Risque anesthésique 

 

Origine 

 Molécule  

 Utilisation de vasoconstricteurs 

 Technique employée 
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Risques liés aux maladies cardio-vasculaires 

 

 

 

 

 

Infectieux Hémorragique Anesthésique Médicamenteux 
Hypotension 

orthostatique 

Endocardite 

infectieuse 
↗ ↗ ↗ ─ ─ 

Hypertension 

artérielle 
─ ↗ ↗ ↗ ↗ 

Athérosclérose 

Angor, 

Infarctus du 

myocarde 

─ ↗ ↗ ↗ ↗ 

Arythmie ─ ↗ ↗ ↗ ↗ 

Insuffisance 

cardiaque 
─ ↗ ↗ ↗ ↗ 

Pathologies 

Risques 
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Prise en charge des patients souffrant d’une maladie cardio-vasculaire 

 
Précautions générales Actes contre-indiqués 

Interactions 

médicamenteuses 
Prise en charge particulière 

Endocardite infectieuse 

(Patient considéré à 

haut risque) 

Contact avec le médecin traitant ou 

spécialiste 

 

Limitation du stress 

 

Privilégier des séances courtes 

 

Limitation de la dose totale de 

vasoconstricteurs 

 

Eviter hypotension orthostatique 

 

Précautions vis-à-vis des interactions 

médicamenteuses 

 

Précautions particulières pour patient sous 

antithrombotiques 

- Anesthésie intraligamentaire 

- Traitement endodontique sur 

dent non vivante 

- Traitement endodontique sur 

dents pluriradiculées 

- Chirurgie parodontale, 

apicale, implantaire 

- Amputation radiculaire 

- Mise en place de matériaux 

de comblement 

- Chirurgie pré-orthodontique 

des dents incluses 

─ 

Acte invasif : 

antibioprophylaxie 

Hypertension artérielle ─ ─ ─ 

Athérosclérose Angor, 

Infarctus du myocarde 
─ 

- Macrolides avec 

statine 

- Antifongiques 

azolés avec statine 

- Antécédents d’infarctus du 

myocarde : différer les soins à 

6 mois 

- Pose de stent de moins de 3 

mois = antibioprophylaxie 

Arythmie 
Anesthésie intra-osseuse avec 

vasoconstricteurs 

Macrolides avec 

digitaliques 
─ 

Insuffisance cardiaque ─ ─ ─ 

 

 



 

 53 

Risques liés aux pathologies endocriniennes, respiratoires, hépatiques et rénales 

 

 

 

 

Infectieux Hémorragique Anesthésique  Médicamenteux     Autres 

Diabète ↗ ─ ─ ↗ 

- Malaise 

hypoglycémique 

- Retard de 

cicatrisation 

Asthme ↗ ─ ↗ ↗ Crise d’asthme 

Hépatites 

virales 
↗ ↗ ─ ↗ AES 

Cirrhose, 

Insuffisance 

hépatique 

↗ ↗ ↗ ↗  

Insuffisance 

rénale 

chronique 

↗ ↗ ↗ ↗  

 

Pathologies 

Risques 
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Prise en charge des patients souffrant d’une pathologie endocrinienne, respiratoire, hépatique ou 

rénale 

 Précautions générales 
Actes contre-

indiqués 
Interactions médicamenteuses Prise en charge particulière 

Diabète 

- Contact avec médecin traitant si 

déséquilibre 

- Connaitre le taux de HbA1C 

- Examen biannuel 

- Planifier les rendez-vous après les repas 

- Source de glucose à disposition 

- Limiter le stress 

─ 
Miconazole et fluconazole avec  

sulfamides hypoglycémiants 

- Diabète déséquilibré : 

acte invasif  = 

antibioprophylaxie 

- Antibiothérapie durant la 

phase de cicatrisation 

muqueuse ou osseuse 

Asthme 

- Limiter le stress 

- Patient doit avoir son traitement sur lui (ex : 

ventoline) 

- Limitation de la dose totale des 

vasoconstricteurs 

Anesthésie avec 

vasoconstricteurs 

quand il y a asthme 

sévère 

Codéine contre indiquée ─ 

Hépatites virales, 

Cirrhose, 

Insuffisance 

hépatique 

- Contact avec l’hépatologue 

- Bilan biologique : NFS, TP, TCA 

- Précautions habituelles pour éviter les AES 

- Respect rigoureux des règles d’asepsie 

Utilisation de 

lidocaïne 

- Contact avec hépathologue 

- Adapter les posologies : 

macrolides, clindamycine, 

métronidazole, AINS, 

paracétamol, tramadol, salicylés, 

benzodiazépines 

- Vaccination du praticien 

(HB) 

- Discussion avec 

l’hépatologue 

Insuffisance rénale 

chronique 

- Contact avec médecin traitant 

- Bilan biologique : NFS, débit de filtration 

glomérulaire 

 

Anesthésie 

intraligamentaire 

- Préférer les médicaments à 

élimination autre que rénal 

(spiramycine, erythromycine) 

- Adapter la posologie des 

pénicillines 

- Contre-indication : AINS, 

aminosides, tétracyclines, 

salicykés, narcotiques 

Soins pratiqués en dehors des 

jours de dialyse 
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Risques liés aux troubles neurologiques et de l’immunité  

 

Risques liés à la grossesse 

 

 

 

 

 

Infectieux Hémorragique Anesthésique Médicamenteux Autres 

Grossesse ↗ ─ ↗ ↗ Syndrome cave 

 
Infectieux Hémorragique Anesthésique Médicamenteux Autres 

Epilepsie ─ ─ ─ ↗ Crise convulsive 

VIH ↗ ↗ ─ ↗ AES 

Toxicomanie ↗ ↗ ↗ ↗ 

Allergique pour 

les 

cocaïnomanes 

Pathologies 

Risques 

Etat 
physiologique 

Risques 
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Prise en charge des patients souffrant d’un trouble neurologique ou de l’immunité 

 Précautions générales 
Actes contre- 

indiqués 

 Interactions     

médicamenteuses 

Prise en charge 

particulière 

Epilepsie 

- Déterminer les facteurs déclenchant des 

crises 

- Limiter le stress 

- Précautions avec le scialytique 

 
Macrolides et tramadol 

avec carbamazépine 
 

VIH 

- Contact avec médecin traitant 

- Connaître le statut immunitaire : taux 

LTCD4, charge virale et NFS 

- Précautions habituelles pour éviter les 

AES 

  

SIDA  ou 

Taux de LT CD4˂ 

200/mm3 = 

antibioprophylaxie 

Toxicomanie et 

addiction 

- Evaluation du risque infectieux (hépatite 

B, C, VIH) 

- Bilan biologique : NFS, TP, TCA 

- Précaution avec l’utilisation des 

vasoconstricteurs 

- Automédication ? 

Anesthésie avec 

vasoconstricteurs 

dans les 24h qui 

suivent la prise de 

cocaïne 

Précautions à prendre 

avec la prescription 

d’antalgiques 

morphiniques de pallier II 

ou III 
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Prise en charge des patientes enceintes 

 

 Précautions générales Actes contre-indiqués 
Interactions 

médicamenteuses 

Prise en charge 

particulière 

Grossesse 

- Limiter le stress 

- Séances courtes 

- Préférer l’utilisation de 

l’articaïne 

- Utilisation du tablier de 

plomb pour les 

radiographies 

Toute infection ou douleur 

doit être traitée 

 

 

Contre-indication : 

Cyclines 

Tramadol 

AINS 

Fluconazole 

Il faut tenir compte de la 

proximité du terme. 

Pour les actes non 

urgents, il faut préférer le 

2ème trimestre ou différer 

les soins. 
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Risques liés aux traitements  

 

 

 

 

Infectieux Hémorragique Anesthésique Médicamenteux 

AAP ─ ↗ ↗ ↗ 

AVK ↗ ↗ ↗ ↗ 

Autres anticoagulants ─ ↗ ↗ ↗ 

Bisphosphonates ↗ ─ ↗ ─ 

Radiothérapie ↗ ─ ↗ ─ 

Corticothérapie au long 

cours 
↗ ─ ─ ↗ 

Chimiothérapie ↗ ↗ ─ ↗ 

 

 

 

Traitements 

Risques 
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Prise en charge des patients sous traitements 

 
 
 
 

 Précautions générales Contre-indication Prise en charge particulière 

AAP 

 

AVK 

 

Autres traitements 

anticoagulants 

- Contact avec le médecin traitant 

 

 

- INR datant  de moins 24h 

Anesthésie locorégionales 

Actes à risque hémorragique : utilisation des moyens 

d’hémostase locale : 

o anesthésie avec vasoconstricteurs 

o utilisation d’un matériau hémostatique 

o Suture 

o Conseils post-opératoires 

o Contrôle de la cicatrisation 

Bisphosphonates 

Dépistage et élimination des foyers 

infectieux avant le début du 

traitement 

Anesthésie intra osseuse, 

intraseptale, intraosseuse 

Acte chirurgicale : antibioprophylaxie et antibiothérapie 

jusqu’à cicatrisation des muqueuses 

Corticoïdes au long cours   
Actes invasifs : antibioprophylaxie et antibiothérapie 

jusqu’à cicatrisation des muqueuses 

Radiothérapie cervico-

faciale 

- Dépistage et élimination des 

foyers infectieux avant le début 

du traitement 

- Connaître la zone d’irradiation 

- Connaître la dose reçue 

- Mise en place d’une 

fluoroprophylaxie 

Sur les sites irradiés à plus 

de 30 Gy : 

anesthésie intraseptale et 

intraligamentaire, 

chirurgie parodontale 

 

- Contact avec le radiothérapeute 

- En fonction de la dose et du site irradié, adapté 

prise en charge    

 

 

Chimiothérapie 

Dépistage et élimination des foyers 

infectieux avant le début du 

traitement 

- Anesthésie 

intraligamentaire 

- Association 

méthotrexate et 

pénicillines 

déconseillés 

- Contact avec l’oncologue traitant 

- Prescrire une NFS en cas d’acte chirurgical 
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3 Conclusion 

La démarche diagnostique est un point essentiel dans la prise en charge du 

patient. Il nécessite une parfaite connaissance des étapes de l’anamnèse et de 

l’examen clinique. Il faut lui consacrer le temps nécessaire pour assurer une prise en 

charge de qualité. 

Ce support est à considérer comme un simple guide méthodologique 

permettant une diffusion ludique de l’enseignement pratique.  

 

Dans un deuxième temps, l’intérêt de ce travail de thèse serait de l’adapter 

sous forme de vidéos pédagogiques qui seront diffusées lors des enseignements 

dirigés.En effet, la démocratisation des équipements numériques rend la vidéo 

accessible à tous. Elle est de plus en plus utilisée pour les enseignements dans les 

différentes sous-sections d’odontologie car elle permet de transmettre un message 

clair de manière attractive, facilement assimilable concernant la gestuelle des 

différents actes à traités. Cet ouvrage servira en quelque sorte de scénarimage, c’est 

à dire de représentation illustrée du film qui est nécessaire avant sa réalisation. 
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La réalisation d’un diagnostic et l’élaboration d’une prise en charge 

thérapeutique est l’exercice quotidien d’un chirurgien-dentiste. 

L’apprentissage de cette compétence dans le cursus initial de formation de 

l’étudiant  en chirurgie dentaire est donc primordial. 

La réalisation d’un bilan diagnostic est un véritable travail d’investigation 

dont la méthodologie et la chronologie sont importantes. 
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