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INTRODUCTION 

La chirurgie des troisièmes molaires mandibulaires, communément appelées dents de 

sagesse, occupe une place prépondérante dans la pratique odontologique quotidienne. Elle 

constitue l’un des actes chirurgicaux les plus fréquemment réalisés en chirurgie buccale, en raison 

de la fréquence élevée des inclusions, des dyséruptions, ou encore des complications associées à 

leur présence. Ces extractions, bien que courantes, nécessitent une approche rigoureuse, car elles 

sont souvent associées à des risques anatomiques et fonctionnels non négligeables. 

Face à cette complexité, un diagnostic précis et individualisé s’avère essentiel. Il permet non 

seulement de déterminer la position exacte de la dent, mais aussi d’évaluer les rapports 

anatomiques avec les structures adjacentes, notamment le nerf alvéolaire inférieur. Une mauvaise 

évaluation diagnostique peut entraîner des complications peropératoires ou postopératoires parfois 

sévères, telles qu’une paresthésie, une infection, ou encore une alvéolite. 

Dans ce contexte, l’imagerie joue un rôle central, tant dans l’élaboration du bilan 

préopératoire que dans la surveillance postchirurgicale. Des techniques comme la radiographie 

panoramique, la radiographie rétroalvéolaire, le scanner (TDM), et plus récemment le Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT), apportent une aide précieuse au clinicien. Elles permettent une 

visualisation tridimensionnelle, une évaluation fine des rapports anatomiques et une planification 

chirurgicale plus sûre et plus prédictive. L’apport de l’imagerie ne se limite pas au seul diagnostic 

: il est aussi fondamental dans le suivi post-opératoire pour détecter d’éventuelles complications 

ou vérifier la bonne cicatrisation. 

- Problématique :  

Dans ce contexte, plusieurs questions se posent : – Dans quelle mesure l’imagerie permet-

elle un diagnostic plus précis des rapports anatomiques et des risques associés à l’extraction des 

troisièmes molaires mandibulaires ? – Comment l’imagerie contribue-t-elle à une meilleure 

planification chirurgicale avant l’intervention ? – Quelles sont les techniques d’imagerie les plus 

adaptées pour chaque type de cas, et comment choisir l’outil approprié en fonction du patient ? 

- Objectifs : 

Cette étude se propose d’analyser l’intérêt de l’imagerie dans la gestion des troisièmes 

molaires mandibulaires, en soulignant son rôle clé dans l’évaluation préopératoire, la planification 

chirurgicale, ainsi que dans le contrôle et la surveillance post-intervention.
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mandibulaires avec les structures environnantes 

  

Chapitre 1 - Développement, éruption et anatomie des troisièmes 

molaires mandibulaires (MM3) 

1. Développement desM3 mandibulaires 

        La troisième molaire, communément appelée dent de sagesse, est classée parmi les dents 

accessionnelles, en opposition aux autres molaires qui sont des dents de remplacement.  

Son développement débute à partir de la lame dentaire primitive, un tissu embryonnaire 

qui se forme à partir des cellules mésenchymateuses dès la seizième semaine de grossesse 

Cette lame poursuit sa division cellulaire à son extrémité distale pour créer 

successivement les germes des molaires permanentes : d'abord la première molaire, puis la 

deuxième, et enfin la troisième molaire. [5, 6] 

 

1. Figure 1 :Position des germes dentaires au stade de l’organe en cloche, d’après CANTALOUBE[7]( 

Cantaloube D. Anatomie dentaire fonctionnelle, Éditions CdP.) 

- Le début de la calcification intervient entre 9 et 10 ans et l’achèvement de la couronne 

se produit entre 12 et 15 ans [8] 

- Le mouvement ascensionnel débute alors, et la dent redresse son axe 

- La place dont elle dispose dépend de la croissance dans la région postérieure de 

l’arcade.  

- L’émergence dans la cavité orale se situe entre 17 et 20 ans ; la dent va alors glisser le 

long de la face distale de la seconde molaire pour atteindre le niveau du plan 

d’occlusion. [9] 

- L’édification radiculaire se termine entre 18 et 5 ans [8] 
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- De manière générale ; la troisième molaire mandibulaire occupe l’espace formé par le 

trigone rétromolaire  

2. Eruption physiologique des M3 mandibulaires : 

L’éruption dentaire est un processus complexe impliquant à la fois les dents et les tissus 

osseux environnants. Elle correspond à la migration progressive d’une dent, depuis son site de 

développement au sein des maxillaires jusqu’à son intégration fonctionnelle dans l’arcade 

dentaire. Ce processus s’accompagne de diverses modifications tissulaires, notamment : 

 La résorption et l’apposition de l’os alvéolaire, 

 La croissance radiculaire et le développement du desmodonte. [10] 

 Ce processus est un phénomène localisé, symétrique et programmé dans le temps, 

coordonné par le follicule dentaire. Il concerne aussi bien la denture temporaire que 

permanente et se déroule en trois grandes phases : [11] 

 

2. Figure 2 :Élaboration de la troisième molaire permanente d’après MUGNIER [11 (Mugnier F. Chirurgie 

buccale, Masson, 2005) 

 

2.1. Phase pré-éruptive 

      Cette phase correspond à la période précédant l’éruption, lorsque la dent est encore incluse 

dans l’os alvéolaire. Durant cette période, la formation de la couronne est achevée et le germe 

dentaire effectue de légers déplacements au sein de l’os. Toutefois, ces mouvements restent 

limités à une légère dérive du germe.  

2.2. Phase éruptive pré-fonctionnelle 

Elle débute avec la croissance radiculaire et comprend trois étapes principales : 
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2.2.1. L’éruption intra-osseuse 

 Cette période débute lorsque la racine commence à se développer. L’éruption suit une 

trajectoire essentiellement axiale, bien que les dents successionnelles doivent 

également traverser l’espace situé entre les racines des dents temporaires en cours de 

résorption. La dent progresse dans l’osalvéolaire en empruntant le canal 

gubernaculaire (GubernaculumDentis), qui relie la crypte osseuse àla muqueuse 

buccale. 

2.2.2. La pénétration de la muqueuse 

L’émergence de la dent à travers la muqueuse buccale se produit généralement 

lorsque la racine a atteint la moitié ou les deux tiers de sa longueur définitive. 

  

L'étape pré occlusale, relativement brève, dure quelques mois et se termine lorsque la 

dent entre en contact avec son antagoniste, atteignant ainsi le plan d’occlusion. 

2.3. Phase fonctionnelle post-occlusale  

C’est la phase la plus étendue dans le temps. Elle dure plusieurs années.  

       En effet, les mouvements axiaux et la croissance alvéolaire se poursuivent, même 

après la mise en occlusion fonctionnelle de la dent, mais à un rythme beaucoup plus long.   

On peut y ajouter l’usure inter proximale et la dérive mésiale.       

       Cette phase post occlusale se termine lorsque la dent disparaît. 

 

Figure 3 :Les étapes de l’éruption 

o Stade A : le plan occlusal recouvert par l’os alvéolaire 

o Stade B : l’émergence alvéolaire ; la résorption complète de l’os alvéolaire  

o Stade C : l’émergence gingivale ; la pénétration de la gencive par au moins une 

cuspide  

o Stade D : l’émergence complète dans le plan d’occlusion  
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3. Les difficultés lors de l’éruption de la M3 : 

      Les molaires mandibulaires se développent initialement avec une inclinaison mésiale qui 

se redressera petit à petit au fur et à mesure de la croissance mandibulaire ces mouvements 

visent à positionner le germe dans sa position définitive avant d’amorcer le mouvement 

éruptif. Ils résultent de la combinaison de deux facteurs : 

1. Les mouvements effectués par le germe lui-même . 

2. Les mouvements « passifs » du germe dus à la croissance des maxillaires.  

(Figure 3).[11] 

Selon Richardson [12], la M3 présente une orientation mésiale et linguale physiologique 

(Fig4). 

 

Figure 4 : Redressement des DDS distales à la suite de l’allongement postérieur 

(MUGNIER). 

 

Figure 5 : Radiographie montrant l’orientation mésiale et linguale physiologique du germe 

- Le changement d’angulation amenant une verticalisation (redressement) interviendrait 

entre 14 – 16 ans [13] 

- Pour KORBENDAU [14], ce redressement pourrait avoir lieu lors de la croissance 

différentielle de la surface coronaire et de la racine mésiale par rapport à la partie distale. 
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- Cependant, la M3 rencontre certaines difficultés à redresser sa courbe d’éruption car sa 

direction de croissance l’amène souvent sous le collet de la 2ème molaire et par 

conséquent, elle peut rester bloquée. si la croissance prédomine au niveau de la racine 

distale, elle favorise une horizontalisation du germe. 

4. Anomalies d’éruption des M3 mandibulaires 

    Dans de nombreux cas, l’éruption de la troisième molaire mandibulaire est entravée, 

entraînant diverses anomalies : [15 -18] 

Les définitions proposées par la H.A.S, ont été établies en se référant nécessairement 

aux données de l’histologie.  

4.1. Une dent retenue :   

Est une dent immature, gênée dans son éruption, qui conserve un potentiel évolutif alors 

que l’édification radiculaire n’est pas terminée (apex ouvert). 

Il faut savoir que : 

- Avec la maturation, une dent retenue peut évoluer de la rétention vers ’inclusion ou 

vers l’enclavement. 

- Une dent retenue est  incluse si le follicule péri coronaire n’est pas en  communication 

 avec la cavité orale , elle est sous muqueuse.  

- Elle reste incluse tant que son enveloppe folliculaire n’est pas perforée. Une fois cette  

Enveloppe sera perforée, on parle de dent partiellement incluse ou enclavée.  

4.1.1. Rétention primaire : 

Témoigne d'un arrêt de l’éruption d’un germe au cours de la phase pré-éruptive. Le 

germe est alors enfermé complètement dans sa crypte osseuse. 

On suspecte une dent en rétention primaire lorsqu'elle n’a pas fait son éruption deux ans après 

l’âge normal d’éruption. 

4.1.2. Rétention secondaire : 

On parle de rétention secondaire lorsque le plafond de la crypte osseuse est fenéstré, 

alors que la couronne et son enveloppe folliculaire arrivent en contact du périoste et de la face 

interne de la fibromuqueuse qui recouvre complètement la corticale. 



9 

PREMIERE PARTIE : Rappels fondamentaux et rapports des troisièmes molaires 

mandibulaires avec les structures environnantes 

  

 

Figure 6 :Dent retenue ; 1) rétention primaire ; 2) rétention secondaire. 

4.2. Une dent enclavée : 

Est une dent mature, dont l’éruption s’arrête du fait d’un obstacle anatomique, 

physiologique ou pathologique ; dont .  Le sacpericoronire est ouvert dans la cavité buccale 

découvrant une ou plusieurs cuspides.[19] 

 

Figure 7 : Ddsm enclavée 

4.3. Une dent incluse permanente : 

Est une  dent mature qui n’a pas fait son éruption  après  la  date  physiologique  et  dont 

le sac péricoronaire ne présente pas  de communication avec le milieu buccal ;  Recouverte ou 

non de tissu osseux, elle est par contre totalement recouverte par la muqueuse orale.[20] 

 

Figure 8 : Ddsm incluse 



10 

PREMIERE PARTIE : Rappels fondamentaux et rapports des troisièmes molaires 

mandibulaires avec les structures environnantes 

  

4.3.1. Inclusion sous muqueuse : 

Dans ce cas, l’élément inclus et son sac péricoronaire arrivent au contact du périoste et 

de la face interne de la fibro-muqueuse tandis que la dent reste incluse tant que son enveloppe 

folliculaire n’est pas perforée. 

4.3.2. Inclusion complète ou totale : 

Dans ce cas, l’élément inclus et son sac péricoronaire sont entièrement situés dans le 

tissu osseux. 

4.3.3. Inclusion partielle : 

Dans ce cas, l’élément inclus et son sac péricoronaire sont dans le tissu osseux mais 

également dans le tissu ostéo-fibreux : Et 

 Si le sac péricoronaire est fermé, la dent est en inclusion partielle ; 

 Si le sac péricoronaire est ouvert, la dent est en désinclusion. 

 

Figure 9 :Profondeur de la dent incluse 

4.4. Dent en désinclusion : 

     C’est une dent primitivement incluse ou enclavée qui apparait plus ou moins complètement 

dans la cavité buccale au-delà de la date normale de son éruption.  

Il s’agit alors plutôt d’un « dégagement » secondaire de la dent, dû à une récession gingivale 

et osseuse, ou causé par l’infection d’une poche parodontale développée sur la face distale de 

la deuxième molaire.[20] 

4.5. Une dent ectopique : 

 Une dent ectopique est une dent dont l'éruption se fait dans un site plus ou moins 

éloigné de la normale. 
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Figure 10 :Ddsm ectopique 

5. Anatomie des troisièmes molaires mandibulaires 

5.1. Morphologie des M3 mandibulaires : 

L’anatomie de la troisième molaire mandibulaire n’a pas de caractéristiques constantes 

si ce n’est sa forme coronaire globuleuse et son volume plus ou moins inférieur à celui des 

autres molaires. Le nombre de racines et de canaux est très variable. La troisième molaire 

mandibulaire peut posséder de 1 à 4 racines et jusqu’à 6 canaux. Il semblerait cependant que 

les variantes les plus communes soit 1 à 2 racines, avec 2 à 3 canaux.  

Le plus souvent,ces racines sont coalescentes, mais elles peuvent être séparées,convergentes, 

divergentes ou coudées. [ 15 20] 

     La troisième molaire mandibulaire possède quatre ou cinq cuspides. 

 

Figure 11 : Anatomie radiculaire des ddsm 

5.2. Dimension : 

Selon  une étude  intéressant les  variations moyennes d’échantillons prélevés sur des 

sujets d’origine caucasienne, la valeur du diamètre  mésiodistal maximum qui correspond à 

l’espace nécessaire varie de 9.5 à 11 mm.  
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6. Situations de la troisième molaire mandibulaire : 

La dent de sagesse inférieure ou troisième molaire mandibulaire présente différentes 

localisations. [22] 

Sa position est:  

6.1. Dans le plan sagittal : 

 Verticale, oblique mésiale, distale ou horizontale, 

 

Figure 12 : Situation de la M3 dans le plan sagittal 

6.2. Dans le plan frontal : 

Elle peut être basse et complètement incluse dans l’os. 

 

Figure 13 :Situation de la M3 dans le plan frontal 

6.3. Dans le plan horizontal : 

Elle peut être alignée sur l’arcade ou déjetée latéralement vers le vestibule ou vers le 

coté lingual.   

 

Figure 14 :Situation de la M3 dans le plan horizontal 

Selon  J.M. KORBENDAU  , la  M3  occupe  généralement l’espace formé par le 

trigone rétro molaire en arrière et la dent de 12 ans en avant.  

Ainsi, la M3 se trouve située dans un espace qui lui est réservé, à la jonction des rami et 

corpus mandibulaires.   c’est  en  dedans du  bord  antérieur  du  ramus, au-delà  du  sillon 

temporal que se situe la plage d’éruption de la M3. Il s’agit d’une zone rugueuse parfois 



13 

PREMIERE PARTIE : Rappels fondamentaux et rapports des troisièmes molaires 

mandibulaires avec les structures environnantes 

  

concave, recouverte d’un tissu  gingival riche  en fibres  collagènes par  conséquent, très 

adhérent déterminant le triangle rétro­ molaire. Sa base est formée par le bord alvéolaire et la 

face distale de la 2 ème molaire ; Son sommet est prolongé par la crête temporale, Ses bords 

sont  délimités  par  la  lèvre  latérale  de  la  crête  temporale  en  dedans  et  par  la  crête 

buccinatrice en dehors. 

 

 

Figure 15 : Situation anatomique de M3 KORBENDAU 

 

 

Figure 16 :Plage d’éruption de la M3 KORBENDAU  
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Chapitre 2 : Rapports anatomiques de la troisième molaire avec les 

structures environnantes et proximité avec le canal mandibulaire 

Les rapports anatomiques de la troisième molaire mandibulaire sont importants à 

connaitre car ils permettent de mieux appréhender les impacts du geste chirurgical. [15, 20, 

22-24] 

1. Rapport de la M3 avec les différentes structures anatomiques de 

voisinage : 

La troisième molaire mandibulaire se situe à un carrefour anatomique, dans la partie 

postérieure de la branche horizontale de la mandibule, à la jonction avec la branche montante. 

Elle est en rapport :  

 En dehors avec la table osseuse externe, et les régions massétérine et génienne. Ces 

régions contiennent entre autres, le muscle masséter qui recouvre la face latérale de la 

branche montante et le muscle buccinateur qui s’étend de la ligne oblique externe et la 

ligne buccinatrice jusqu’au rebord alvéolaire maxillaire. Elles comprennent aussi 

l’artère buccale, satellite du nerf buccal dont la branche interne innerve le muscle 

buccinateur, le vestibule et la gencive vestibulaire du secteur molaire mandibulaire.  

 

Figure 17 :La face externe du ramus, montrant les limites externes de la Ddsm 
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 En dedans, la troisième molaire mandibulaire est en rapport avec la fine table osseuse 

interne, la partie postérieure du creux sublingual et la région ptérygo-mandibulaire. 

Sur la face interne de la mandibule s’insèrent les fibres postérieures du muscle mylo-

hyoïdien, le faisceau mandibulaire du muscle constricteur du pharynx et le ligament 

ptérygo-mandibulaire. Le muscle ptérygoïdien médial, dont l'implication est 

importante lors des extractions difficiles où une dissection profonde est nécessaire, 

provient de la fosse ptérygoïde et se termine sur la face interne de l’angle mandibulaire 

avec lequel il forme un renfoncement où passe le nerf lingual. Ce dernier, sensitif et 

sensoriel, issu du tronc postérieur du nerf mandibulaire V3, est ensuite collé à la table 

interne.  

Il peut parfois être en contact direct avec la corticale osseuse, voire passer au-dessus 

de la crête alvéolaire. Il se dirige en dedans et s’anastomose avec le nerf facial pour se 

terminer dans la pointe de la langue. 

 Il faut savoir qu' une atteinte iatrogène du nerf peut entraîner une paresthésie ou une 

dysesthésie linguale. 

     Il y a lieu de noter que le nerf lingual en regard de la M3 y laisse des rameaux, ainsi 

que le nerf du mylo­hyoidien  (Figure 9). 

 

 

 

Figure 18 : Rapports de la dent de sagesse avec le nerf alvéolaire inférieur (1) et lingual (2). 

Enfin, la région sublinguale avoisine la troisième molaire mandibulaire. Elle contient 

entre autres la glande salivaire sublinguale, les vaisseaux et le nerf homonyme ainsi que le 

nerf hypoglosse XII et le conduit sub mandibulaire.  
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 En avant, la troisième molaire mandibulaire est en rapport avec la deuxième molaire 

mandibulaire et le septum inter dentaire.  

 En arrière, elle est en rapport avec la branche montante mandibulaire et les insertions 

du muscle temporal sur son bord antérieur.  

 En haut, elle est en rapport avec l’os et/ou la muqueuse si la dent est incluse ou sous 

muqueuse, ou avec les dents antagonistes et la cavité orale si la dent est évoluée.  

 En bas, la troisième molaire mandibulaire est en rapport avec le canal mandibulaire 

qui contient le paquet vasculo-nerveux alvéolaire inférieur. Ce canal prend naissance à 

la face interne de la branche verticale de la mandibule, au niveau du foramen 

mandibulaire en arrière de l’épine de Spix. Il chemine dans le corps de la mandibule 

selon une position interne au niveau des molaires et se dirige vers l’extérieur jusqu’à 

l’apex des deuxièmes prémolaires. Il se termine à la face latérale du corps 

mandibulaire, au niveau du foramen mentonnier. Le canal mandibulaire contient 

l’artère, la veine et le nerf alvéolaires inférieurs. Ce dernier est la branche principale 

du nerf alvéolaire (V3), lui-même issu du nerf trijumeau (V). Il donne l’innervation 

sensitive de l’ensemble des dents de l’hémi-arcade homolatérale, de la gencive 

linguale de la troisième molaire à la première prémolaire, de la gencive vestibulaire de 

la seconde prémolaire à l’incisive centrale ainsi que de l’hémi-lèvre inférieure et du 

menton. 

 

Par ailleurs, il est important de tenir compte que la langue qui repose sur le plancher        

buccal est en contact indirect avec la région de la M3. Il faut savoir que sa position est 

importante en chirurgie car elle nécessite souvent une rétraction protectrice et qu'un geste 

inapproprié ou intempestif peut entraîner des lésions ou une compression des tissus mous. 

 

2. Proximité de la troisième molaire mandibulaire avec le canal 

mandibulaire : 

Le canal mandibulaire est une structure osseuse essentielle de la mandibule. Il constitue 

le principal piège anatomique lors de l'avulsion de la troisième molaire mandibulaire [25] 

Le trajet et la position du canal mandibulaire peuvent présenter des variations 

individuelles particulières : 

o Position bucco-linguale : le canal peut être plus proche de la corticale linguale 

ou vestibulaire, influençant les approches chirurgicales. 
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o Hauteur par rapport aux apex dentaires : une proximité accrue avec les 

racines dentaires peut augmenter le risque de lésions lors d'extractions 

dentaires. 

o Présence de canaux accessoires : des branches supplémentaires, telles que le 

canal incisif mandibulaire, peuvent être présentes, nécessitant une attention 

particulière.[26] 

Entre la M3 et le canal mandibulaire, les rapports anatomiques peuvent être classés par 

ordre décroissant de fréquence de la manière suivante : 

     1- canal à distance et apical par rapport à M3. 

     2- canal à distance et lingual par rapport à M3.. 

     3- canal en contact vestibulaire à M3. 

     4- canal en contact apical à M3. 

     5- canal entre les racine de M3. [27] 

 

Figure 19 : Positions du canal alvéolaire inférieur selon Parant  
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Chapitre 3 : Profil clinique des troisièmes molaires mandibulaires - 

Indications  

1. Les Indications de l’avulsion d’une 3e molaire : (Selon HAS) 

L’avulsion de la troisième molaire est l’acte chirurgical le plus courant en stomatologie, 

chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale. Pour autant, elle ne doit pas être considérée 

comme un acte banal et sa réalisation requiert avant, pendant et après, une procédure stricte 

engageant la maîtrise technique et la responsabilité du praticien. L’information du patient est 

primordiale : c’est une valeur ajoutée sur la qualité de la prise en charge et le climat de 

confiance établi entre le praticien et le patient. 

C
 

L’avulsion des 3es molaires est recommandée en présence d’un symptôme et/ou d’une 

pathologie liés à cette dent. 

AE Avant d’envisager l’avulsion d’une 3e molaire en voie de développement, asymptomatique et 

sans pathologie détectable, il faut s’assurer que cette dent n’est plus susceptible d’évoluer 

favorable ment. 

 

 

C 

En l’absence de symptôme, chez un sujet sain de plus de 30 ans, l’avulsion systématique d’une 

3e molaire n’est pas recommandée. Un suivi et une surveillance clinique et radiographique 

(rétro alvéolaire ou panoramique dentaire) sont indispensables pour dépister toute évolution 

pathologique. 

En présence d’un risque local de pathologie parodontale sur la M2, la possibilité de l’avulsion 

de M3 asymptomatique doit être analysée. 

L’avulsion d’une 3e molaire n’est pas recommandée pour prévenir l’encombrement antérieur. 

AE Une 3e molaire qui ne présente pas de pathologie apparente ne doit pas forcément être 

considérée comme « asymptomatique », et mérite, de ce fait, une analyse approfondie. B Une 

fois l’indication de l’avulsion posée, il est nécessaire d’étudier tous les facteur 

B Une fois l’indication de l’avulsion posée, il est nécessaire d’étudier tous les facteurs de risque liés 

à l’intervention, afin de déterminer le rapport bénéfice/risque. 

AE L’inclusion et/ou l’ectopie ne sont pas des critères dans la décision thérapeutique. Seuls les carac 

tères « symptomatique » et/ou « pathologique » de la 3e molaire sont retenus comme critères 

dans la décision thérapeutique (tableau ci-dessous). 

Tableau : en prenant en compte les recommandations existantes et les données de la littérature, un 

tableau décisionnel est proposé pour mieux appréhender les indications de l’avulsion des dents de 



19 

PREMIERE PARTIE : Rappels fondamentaux et rapports des troisièmes molaires 

mandibulaires avec les structures environnantes 

  

sagesse, en fonction du caractère symptomatique ou non de la dent, et de la présence ou non d’une 

pathologie associée 

M3 pathologique M3 non pathologique 

 

 

M3 

symptomatique 

• Carie symptomatique de la 

M3 non restaurable de 

manière pérenne 

 • Pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la M3 

(granulome, kyste apical) 

symptomatique non traitable 

• Cellulite, abcès, 

ostéomyélite en relation avec 

la M3 

 • Parodontopathie en relation 

avec la M3 • Fracture 

symptomatique de la M3 

• Péricoronarite récidivante et/ou résistante aux 

traitements conservateurs  

• Résorption interne/externe de la dent adjacente  

• M3 perturbant l’occlusion dynamique 

 

 

M3 

asymptomatique 

 

 

 

 

• Carie asymptomatique de la 

M3 non restaurable de 

manière pérenne  

• Pathologie pulpaire et/ou 

périapicale de la M3 

(granulome, kyste apical) 

asymptomatique non traitable 

 • Fracture asymptomatique 

de la M3  

• M3 en rapport avec un kyste 

ou une tumeur bénigne 

 • M3 en rapport avec une 

pathologie à caractère 

supposé  

M3 située dans un trait de 

fracture mandibulaire 

(optimisation de la réduction 

et de l’ostéosynthèse) 

 

 

 

 

• Anticipation des difficultés et/ou complications 

potentielles futures liées à l’édification des racines 

des M3 et leur possible promiscuité avec le nerf 

alvéolaire inférieur  

• Raisons médicales : radiothérapie future, foyer 

infectieux potentiel dans un contexte médical 

diabétique, cardiaque et/ou immunosuppresseur 

 • M3 dans le champ d’une chirurgie et/ou d’une 

reconstruction de la mâchoire 

 • M3 qui servira de transplant 

 • Pose d’un implant à proximité d’une M3 

incluse  

• Situations de vie spécifiques afin de prévenir les 

troubles liés à une M3 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  

• M3 non fonctionnelle (sans antagoniste avec 

risque d’égression) • Optimisation/planification 

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 orthognathique : 

prévention d’une difficulté chirurgicale (M3 

assimilée à un obstacle sur le trajet de 

l’ostéotomie)  

• Besoin orthodontique : facilitation d’un 

déplacement distal de la 2e molaire 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE : 

Exploration des troisièmes molaires 

mandibulaires au moyen des techniques 

de radiologie et d’imagerie.  
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       La radiologie est une technique médicale d’imagerie qui permet de visualiser les 

structures internes du corps grâce aux rayonnements. En odontologie, elle est essentielle pour 

diagnostiquer, planifier les traitements et évaluer les structures dento-maxillaires. 

      Concernant les troisièmes molaires mandibulaires (M3), l’imagerie radiographique joue 

un rôle clé pour analyser leur anatomie, leur position, leur orientation, et leur relation avec des 

structures sensibles comme le nerf alvéolaire inférieur. Elle aide ainsi à prévenir les 

complications et à guider l’acte chirurgical. 

    Dans ce qui suit, nous allons présenter les principales modalités d’investigation 

radiographiques utilisées dans l’étude des troisièmes molaires mandibulaires. 

 

Chapitre 1 : Radiographie conventionnelle 

1. Radiologie Intra-orale : 

1.1. La rétroalvéolaire :  

La radiographie rétro-alvéolaire a été introduite au début du XXᵉ siècle, après la 

découverte des rayons X par Wilhelm Röntgen en 1895 et leur application rapide en 

odontologie dès 1896. Cette technique consiste à placer un film argentique à l’intérieur de la 

cavité buccale, parallèlement à l’axe longitudinal de la dent à examiner. Le générateur de 

rayons X est positionné à l’extérieur de la bouche, de manière à ce que le faisceau soit 

perpendiculaire au film et à la dent. Après exposition, le film doit être développé à l’aide de 

procédés chimiques afin d’obtenir l’image radiographique. 

Cette technique a longtemps constitué l’examen de référence en odontologie, car elle 

permet une visualisation précise de la dent, de la racine, de l’os alvéolaire et des structures 

avoisinantes. Cependant, elle présente plusieurs limites : 

 la nécessité d’un temps de développement et de manipulation en chambre noire ; 

 l’utilisation de produits chimiques polluants et contraignants ; 

 une qualité d’image dépendante du bon développement et de la conservation du film ; 

 une dose de rayonnement plus élevée que celle exigée par les techniques modernes ; 

 l’impossibilité de modifier ou d’optimiser l’image une fois développée. 

Ces contraintes ont conduit à la recherche de solutions plus rapides, plus sûres et plus 

respectueuses de l’environnement. C’est dans ce contexte qu’a été introduite la 

radiovisiographie (RVG) . 
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1.2. La radiovisiographie( RVG) : 

 Objectif : 

La radiovisiographie (RVG) est une technique d’imagerie dentaire numérique 

introduite au début des années 1980. Cette technique numérique repose sur le même principe 

que la rétro-alvéolaire classique, mais elle utilise un capteur numérique au lieu d’un film 

argentique. L’image, captée en temps réel, s’affiche immédiatement sur un écran, offrant au 

praticien un gain de temps considérable et une meilleure précision diagnostique. 

Cette configuration permet d'obtenir une image précise de la dent, de la racine, de l'os 

alvéolaire et des structures environnantes, ce qui facilite le diagnostic, le suivi des traitements, 

ainsi que l’évaluation de la pertinence et de l’efficacité des interventions réalisées.[29] 

 Intérêt : 

 Offre une meilleure résolution d’image que les radiographies classiques, utile pour 

identifier des anomalies comme les caries, résorptions ou signes d’infection. 

 Moins irradiant, ce qui la rend plus sûre, surtout pour les examens répétitifs.[30] 

 Dans le contexte d'une dent de sagesse, cela peut être crucial pour observer :  

- La morphologie précise de l'apex: est-il effilé, crochu, résorbé. 

- L'état du ligament parodontal et de l'os alvéolaire adjacent à la dent de sagesse. 

 

Figure 20 :RVG montre une DDSm avec une péricoronarite 

- La présence de lésions carieuses débutantes ou de résorptions sur la face distale 

de la deuxième molaire adjacente. 

- Des micro-fractures radiculaires ou coronaires qui pourraient influencer la 

stratégie d'extraction. 

- Visualisation précise des rapports corono-radiculaires avec la 2ème molaire . 

-  évaluation  avec une grande acuité le rapport exact entre la couronne ou les 

racines de la dent de sagesse et les racines de la deuxième molaire adjacente  
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- Aide à anticiper si la dent de sagesse pourrait endommager la deuxième molaire 

lors de l'extraction ou si des résorptions ont déjà eu lieu sur celle-ci. 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 :Résorption radiculaire de la deuxième molaire mandibulaire en rapport avec la 

présence d’une troisième molaire mandibulaire incluse. 

 

Figure 22 :RVG montrant une atteinte corronaire de la 2m mand causée par une ddsm 

Enclavée mésio-angulée 

 Confirmation de l'intégrité de la 2ème molaire après l’extraction de la ddsm. 

 Coût et accessibilité :  La RVG est généralement moins coûteuse et plus accessible 

dans un cabinet dentaire. Pour les cas simples où les informations 2D sont 

jugées suffisantes, elle reste une option rapide et pratique. 

 La radiographie rétro alvéolaire : Peut être suffisante et utile si les éléments suivants 

apparaissent sur le cliché : 

• Une image complète de la 3ème molaire dans son intégrité ; 

• Les rapports avec la 2ème molaire ; 

• L’état de la trame osseuse de voisinage et rapport avec le canal mandibulaire au 

niveau des racines. 

Si ces conditions ne sont pas remplies, il faudrait faire appel à d’autres techniques 

radiologiques extra buccales.[31] 
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Figure 23 : RVG montrant une rétention de la 2Mm due a une Ddsm mésioangulée 

 

Figure 24 :RVG montrant un kyste folliculaire ;élargissement de l’espace péricoronaire. 

 Limites : 

 Champ d'exploration restreint : 

Le principal inconvénient est que le champ d'exploration est très limité. Cela signifie que 

la radiographie ne couvre qu'une petite zone à la fois. 

 Inadaptée aux dents profondément incluses : 

Cette technique n'est pas adaptée pour les dents de sagesse qui sont très profondément 

incluses ou celles qui sont complètement enfermées dans la branche montante de la mandibule 

(partie verticale de la mâchoire inférieure). [30,31] 

 Mauvaise évaluation du canal mandibulaire : 

Il est impossible d'observer le canal mandibulaire dans sa totalité avec une seule RVG. 

Cela peut conduire à une mauvaise évaluation du risque de lésion du nerf alvéolaire 

inférieur, car on ne voit pas l'ensemble des rapports tridimensionnels entre la dent et le canal. 

[30,31] 

 Absence de vision d'ensemble suffisante : 

Les clichés de RVG ne fournissent pas une vision d'ensemble suffisante de l'intégralité de 

la mâchoire ou de la zone environnante pour une analyse complète de la situation. [30,31] 
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Figure 25 : Radiographie rétro-alvéolaire montrant une dent de sagesse mandibulaire. Champ 

très limité, ne permettant pas d’observer l’ensemble des structures adjacentes ni le trajet du 

canal mandibulaire. 

2. Radiologie Extra orale : 

2.1. Incidences de face : 

2.1.1. Radiographie des maxillaires en incidence panoramique (orthopantomogramme) 

 Objectif : 

Introduite dans les années 1950, l’incidence panoramique représente une image en deux 

dimensions du complexe dento-maxillo-facial qui va d'une ATM à l'autre et du menton 

jusqu'aux cavités orbitaires. La projection de ses structures est donc analysée dans le plan 

sagittal et dans le plan coronal. 

C’est une tomographie courbe à balayage rotatoire, d’épaisseur variable, plus importante 

dans la région postérieure des arcades dentaires, que dans la partie antérieure.  

C’est actuellement l’examen de base avant l’avulsion d’une 3ème molaire incluse ou 

enclavée ; il va nous permettre de situer cette dent par rapport aux éléments voisins et en 

particulier au canal mandibulaire et aux racines des dents de voisinage C'est une technique qui 

nous permet d'avoir une image qui passe uniquement par les arcades dentaires .  [32] 

 

Figure 26 : Radiographie panoramique montrant une 48 enclavée 
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Figure 27 : Schéma des structures physiologiques présentes sur une radiographie 

panoramique 

 

 Intérêt : 

 Permet une vision globale de toutes les dents, des arcades et des structures osseuses. 

 Détection des anomalies dentaires (dents surnuméraires, malpositions, agénésies). 

 Évaluation des articulations temporo-mandibulaires (ATM) et des sinus maxillaires. 

 Utile pour les bilans orthodontiques, implantaires, ou avant extraction chirurgicale. 

 Rapide, simple et peu coûteuse, avec une dose d’irradiation modérée.[32-34] 

 Permet le dépistage de lésions asymptomatiques. 

 Localisationdes dents incluses, des kystes, des lésions osseuses ou des fractures. 

 Observation de la proximité ou contact avec la 2e molaire. 

 Permet d’identifier : 

- la position et l’angulation exacte de la ddsm : horizontale, verticale, mésio-angulaire, 

disto-angulaire. 

- Le stade de développement radiculaire et le degré d’éruption ou d’inclusion. 
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 Mise en évidence des rapports avec le canal mandibulaire, utile pour évaluer les risques 

d’atteinte nerveuse. [32-34] 

 La radiographie panoramique  Peut être suffisante et informative dans l’évaluation des 

troisièmes molaires (DDSM) si les éléments suivants sont bien visibles sur le cliché :  

- La visualisation complète des troisièmes molaires, qu’elles soient en cours de 

développement ou incluses. 

- L’évaluation du stade de développement radiculaire, selon des classifications 

reconnues telles que celles de Demirjian, Nolla ou Moorrees, permettant 

d’estimer l’âge dentaire et de guider les décisions cliniques . 

- L’analyse des rapports anatomiques entre les racines des troisièmes molaires et 

les structures adjacentes, en particulier le canal mandibulaire, le bord inférieur 

de la mandibule, la corticale linguale, ainsi que la proximité des deuxièmes 

molaires (évaluation d’un éventuel risque de résorption radiculaire).  

 En effet deux situations sont possibles : 

- Les apex de la dent se projettent au-dessus du bord supérieur du canal 

mandibulaire : l’indépendance de ces structures est probable et l’exploration 

radiologique s’arrête à la radio panoramique. 

- Les apex de la troisième molaire se projettent sur le canal : il faut faire appel à 

d’autres procédés ou investigation.[34] 

 

 

Ddsm mesio 
angulée 

Ddsm verticale Ddsm 
horizontale 

Ddsm 
distoangulée 
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Figure 28 : Panoramique montrant deux kystes dentigères sur la 38 et la 48. 

 

Figure 29 :Panoramique dentaire montrant une 48 incluse 

 

 

 

Les sept signes radiologiques entre les racines de la dent de sagesse mandibulaire   et 

le nerf alvéolaire inférieur :  

 

 

 
Figure 30:Diagrammes schématiques avec des images panoramiques recadrées montrant des 

signes radiographiques. 
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 (a)Assombrissement de la racine. (b)Rétrécissement de la racine. (c) Apex sombre et 

bifide. (d) Interruption de la ligne blanche du canal. (e) Rétrécissement du canal. (f) 

Dérivation de la racine. (g) Dérivation du canal. (h) Surimposition. (i) Absence de lien de 

parenté. 

 

 Limites : 

 Image en 2D avec distorsions : 

 La radiographie panoramique projette en une seule image plane une structure 

anatomique tridimensionnelle, ce qui entraîne des superpositions, des déformations et un 

agrandissement variable (20-30 %) des structures. Cela limite la précision géométrique et 

empêche des mesures fiables.[50] 

 

Figure 31 : Radiographie panoramique montrant des dents de sagesse mandibulaires incluses 

(n°38 et 48).   une asymétrie entre les côtés droit et gauche, un flou localisé, et une courbure 

mandibulaire irrégulière  à  cause d’un mal positionnement du patient. 

 

 Résolution inférieure aux radiographies intra-orales : 

 La définition est moins bonne, ce qui rend difficile la détection des petites lésions, 

notamment les caries débutantes ou les microfractures. 

 Sensibilité au positionnement du patient :  

Une mauvaise posture (flexion, rotation, extension) peut provoquer des images floues, 

asymétriques ou inexploitable. De plus, une mauvaise fermeture des lèvres ou position de la 

langue peut créer des zones d’ombre radiotransparentes sur les dents antérieures.[33,34,50] 
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2.1.2. Incidence Face basse ; bouche fermé et bouche ouverte : 

 Objectif : 

L’incidence de face basse, également appelée radiographie de Blondeau ou 

occipitomental view, est une technique d’imagerie radiographique bidimensionnelle introduite 

au début du XXe siècle par Paul Blondeau en 1905. Elle est principalement utilisée pour 

l’étude détaillée de la mandibule et de ses structures adjacentes. 

Réalisée avec le patient en appui frontal, le front et le nez contre la plaque 

radiographique, cette incidence frontale permet l’acquisition de clichés en deux dimensions, 

d’abord avec la bouche fermée, puis en ouverture maximale. 

Son objectif principal est d’obtenir une visualisation nette et dégagée de l’ensemble de la 

mandibule, en particulier de l’angle, du col et du condyle mandibulaire, tout en évitant les 

superpositions osseuses gênantes.[35] 

 

Figure 45:Incidence face basse bouche ouverte 

 

Figure 32 :Incidence face basse et panoramique dentaire montrant une fragilisation de l’angle 

mandibulaire 

 Intérêt : 

[30, 35]  

 Étude fonctionnelle de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) : L’alternance 

entre bouche ouverte et fermée permet d’évaluer la mobilité du condyle et de détecter des 

anomalies articulaires (blocages, luxations). 
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 Cas de trismus ou ouverture buccale limitée : Cette incidence peut être réalisée 

même en cas d’ouverture restreinte. 

 Évaluation des fractures mandibulaires : Particulièrement utile pour détecter des 

fractures de l’angle ou du col mandibulaire, souvent masquées sur le panoramique à 

cause de la superposition avec la colonne vertébrale. 

 Permet une visualisation claire et dégagée de l’ensemble de la mandibule, 

notamment l’angle, le col et le condyle mandibulaire. 

 Adaptée aux patients avec ouverture buccale limitée : elle peut être réalisée 

même en cas de trismus ou d’ouverture buccale restreinte. 

 Localisation des dents de sagesse incluses : Permet d’apprécier la position 

vestibulo-linguale des troisièmes molaires par rapport au canal mandibulaire, 

information cruciale pour la planification chirurgicale et la prévention des lésions 

nerveuses. 

 Lors de l'analyse radiographique, si le canal alvéolaire est clairement distinguable et 

éloigné du canal mandibulaire, et que les apex sont lingualés, cette incidence est 

jugée suffisante, car l'absence de superposition indique un risque minime 

d'implication de la troisième molaire mandibulaire avec le canal mandibulaire. 

 Cependant, si les racines apparaissent vestibulées et se superposent au canal 

mandibulaire, un examen radiologique tridimensionnel devient indispensable. 

 Limites : 

 Superposition des structures anatomiques : 

La vue frontale entraîne une superposition des racines dentaires avec les structures 

osseuses environnantes telles que les branches montantes de la mandibule ou la corticale 

basilaire. Cette superposition limite fortement la lisibilité des détails anatomiques. 

Il est ainsi difficile de localiser précisément le canal mandibulaire par rapport aux racines 

dentaires, ce qui complique l’évaluation du risque de lésion nerveuse.[30] 

 Absence de visualisation tridimensionnelle : 

Ces clichés ne fournissent aucune information sur la profondeur ou la position bucco-

linguale de la dent incluse. 

Il est impossible de déterminer si la dent est située du côté palatin ou vestibulaire, ou si 

elle est engagée dans l’épaisseur osseuse, informations cruciales pour planifier l’extraction. 

 Résolution insuffisante : 

La qualité d’image est moins précise. La morphologie radiculaire, le nombre de racines et 

les détails fins ne peuvent pas être évalués avec précision. 
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Figure 33 : Superpositions et absence de profondeur : limites des clichés 2D pour l’analyse 

des DDS 

 Informations limitées sur les rapports avec le canal mandibulaire : 

L’analyse du rapport entre la dent et le canal mandibulaire, essentielle pour estimer le risque 

de lésion du nerf alvéolaire inférieur, est incomplète voire impossible avec ces clichés.[35] 

2.2. Incidences de profil : 

2.2.1. Maxillaire défilé : 

 Objectif : 

L’incidence défilée du maxillaire, également appelée incidence oblique latérale du 

maxillaire, est une technique de radiographie standard développée et utilisée de façon 

courante dès les années 1950, dans le but d’obtenir une vue de profil détaillée de la 

mandibule. 

Elle permet une étude précise de l’angle mandibulaire, en mettant en évidence la portion 

postérieure de la branche horizontale ainsi que le Ramus mandibulaire. Cette zone est 

particulièrement concernée par les dents de sagesse incluses ou partiellement incluses, ce qui 

fait de cette incidence un outil diagnostique essentiel en chirurgie orale. 

En orientant correctement le faisceau incident et le film radiographique, il est possible 

d’examiner l’ensemble de la mandibule, depuis le condyle mandibulaire jusqu’à la symphyse 

mentonnière. [30] 
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Figure 48 :L’incidence Maxillaire défilé 

 

Figure 49 : Image d’un fibrome améloblastique refoulant le NAI en apical et la 2Mm gauche 

 Intérêt :[30 ,35,37] 

 Intérêt particulier dans l’évaluation des troisièmes molaires mandibulaires (M3), 

notamment lorsque les examens intra-oraux ou panoramiques sont difficiles à réaliser, ou 

une impossibilité d’accès dans certains contextes (urgence, absence d’équipement, 

Trismus post-infectieux, Douleur aiguë, Réflexe nauséeux empêchant une RVG) 

 Permet une visualisation latérale unilatérale de l’arcade mandibulaire ou maxillaire 

sans superposition de l’autre côté. 

 Visualisation claire des dents de sagesse pour évaluer leur développement, leur 

alignement, particulièrement utile pour observer les dents de sagesse incluses ou semi-

incluses. 

 Détection des complications : Lésions péri apicales (abcès, granulomes), les kystes, 

Racines en cours de résorption, Courbure radiculaire difficile à voir sur un panoramique, 

et les lésions osseuses autour des dents de sagesse. 

 Planification des extractions de dents de sagesse, en offrant une vue détaillée de la 

position et de l'orientation de la dent par rapport aux structures adjacentes. L’angle 

oblique améliore la visualisation du trajet des racines, facilitant ainsi une extraction 

moins invasive et plus sécurisée. 
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Figure 50 : Maxillaire défilé montrant une ostéite sur suppuration chronique d’un kyste 

péricoronaire 

 

Figure 34 : Incidence maxillaire défilé montrant un kyste marginal postérieur. 

 

Figure 35 : Maxillaire défilé montrant un odontome qui bloque l’éruption de la 37 et la 38. 

 

Figure 36 : Maxillaire défilé montrant une ostéite hypertrophique de la branche montante 

gauche due à une péri coronarite chronique de la ddsm. 
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 Limites : 

 Superposition des structures anatomiques : 

La vue frontale de cette incidence entraîne une superposition des racines dentaires avec 

les structures osseuses environnantes (comme les branches montantes de la mandibule ou la 

corticale basilaire). Cette superposition limite fortement la lisibilité des détails anatomiques, 

rendant difficile la localisation précise du canal mandibulaire par rapport aux racines et 

l'évaluation du risque de lésion nerveuse. [51] 

 Absence de visualisation tridimensionnelle :  

Ces clichés ne fournissent aucune information sur la profondeur ou la position bucco-

linguale (côté joue/lèvre ou côté langue) de la dent incluse. Il est donc impossible de savoir si 

la dent est située du côté palatin/vestibulaire ou si elle est engagée dans l'épaisseur de l'os, des 

informations cruciales pour la planification de l'extraction.  

 Résolution insuffisante :  

La qualité d'image est inférieure à celle d'une radiographie panoramique ou d'un Cône 

Beam CT (CBCT). La morphologie radiculaire, le nombre de racines et les détails fins ne 

peuvent pas être évalués avec précision.  

 Informations limitées sur les rapports avec le canal mandibulaire : 

L'analyse du rapport entre la dent et le canal mandibulaire, essentielle pour estimer le 

risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur, est incomplète, voire impossible avec ces clichés.  

 

 Usage décroissant :  

En raison de toutes ces limitations, ces radiographies frontales sont de moins en moins 

prescrites. Elles ont été remplacées par la radiographie panoramique, qui offre une vue plus 

globale, et surtout par le Cone Beam CT (CBCT), qui fournit une imagerie 3D précise, 

indispensable en cas de doute ou de complexité.[30,37,51]  
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Chapitre 2 : Imagerie tridimensionnelle 

1. La Tomodensitométrie ;TDM scanner( CT scan) : 

 Objectif : 

La tomodensitométrie (TDM), également appelée scanner, scanographe ou CT-scan, est 

une technique d’imagerie médicale tridimensionnelle de seconde intention, introduite en 1972 

par Sir Godfrey Hounsfield.[48] 

Elle permet une évaluation en profondeur des structures anatomiques grâce à l’obtention 

d’images en coupes fines de 1 millimètre, jointives et chevauchantes tous les 0,5 mm. Ces 

coupes sont ensuite traitées par un logiciel dédié, permettant la réalisation de reconstructions 

curvilignes (parallèles à l’arcade dentaire) ou de reconstructions coronales obliques 

(perpendiculaires à l’arcade). 

Ces reconstructions sont essentielles pour localiser précisément la position de la dent de 

sagesse mandibulaire, notamment par rapport au canal mandibulaire, et pour évaluer 

l’épaisseur des tables osseuses.[48] 

La TDM vise ainsi à améliorer la planification de l’acte chirurgical et à réduire les risques 

de complications, en particulier les lésions nerveuses. 

 

 

Figure 37 :Scout views visualisant la pile de coupes acquises dans le plan axial pour les 

reconstructions dentascanner: examen de la mandibule (Fig 1a) et examen du maxillaire (Fig 

1b). Programmation des reconstructions coronales obliques mandibulaires (fig 1c) et 

maxillaires (Fig 1d)  
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 Intérêt de la TDM dans l’évaluation des dents de sagesse mandibulaires : 

 Elle évalue la position exacte de la dent et la morphologie radiculaire : nombre, forme et 

orientation des racines, dans les trois plans de l’espace. Ce qui facilite la planification 

chirurgicale et réduit le risque de complications peropératoires. [44-48] 

 Elle est utile pour diagnostiquer des pathologies associées (kystes folliculaires ou 

marginaux postérieurs, kystes inflammatoires, fibromes, etc ..) 

 Elle permet de détecter les signes de contact intime entre les racines et le canal 

mandibulaire (effacement de la corticale, absence d’espace médullaire), aidant à estimer 

le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur. [44-48] 

 Elle apporte des données précieuses sur l’épaisseur de l’os cortical, les variations 

anatomiques et les conditions locales qui influencent la technique chirurgicale. 

 Elle peut orienter vers des alternatives thérapeutiques comme la coronectomie, lorsque le 

risque neurologique est élevé. [44-48] 

 

Figure 38 :TDM. Coupes axiale (a) et sagittales (b) montrant le contact étroit de la racine de 

la 48 avec le nerf alvéolaire inférieur et la racine distale de la 48, l'expansion de la corticale 

interne et l'amincissement des corticales externe et interne. [54] 

 

Figure 39 :Trajet oblique du CAI à partir d’une coupe panoramique d’un dentascanner. 
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Figure 40 :Trajet rectiligne du CAI d’après une coupe frontale d’un dentascanner. 

 

Figure 41 :Données d’interprétation TDM selon les plans d’imagerie pour l’étude des 

troisièmes molaires 

 Limites : 

[46,47,62] 

 Dose d'irradiation plus élevée : 

Le scanner utilise un faisceau en éventail qui irradie une plus grande surface et délivre 

généralement une dose de rayons X plus importante. 

 Résolution spatiale des tissus durs (os, dents) souvent inférieure au CBCT : 

Bien que le scanner soit très performant, le CBCT a été spécifiquement développé pour 

les structures dento-maxillo-faciales et offre souvent une meilleure résolution spatiale pour les 

détails fins de l'os et des dents. Les voxels (unités de volume de l'image 3D) du scanner sont 

souvent plus grands et anisotropes (non symétriques), ce qui peut entraîner une légère perte de 

précision.[46] 
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 Moins spécialisé pour la dentisterie : 

Le scanner médical est conçu pour l'exploration de toutes les parties du corps. Son champ 

de vision (FOV) est souvent plus large que nécessaire pour les indications dentaires strictes, 

ce qui peut entraîner une irradiation inutile des tissus voisins. 

 Justification de la dose : 

Pour l'évaluation des dents de sagesse mandibulaires, la dose d'irradiation plus élevée du 

scanner médical est difficilement justifiable si un CBCT (moins irradiant et tout aussi, voire 

plus précis pour l'os dentaire) est disponible et suffisant.   

 Visualisation du nerf alvéolaire inférieur (NAI) : 

Le scanner médical permet de visualiser le canal mandibulaire avec grande précision et 

ses rapports avec les racines de la dent. Cependant, il ne permet pas de visualiser le nerf lui-

même (tissu mou).[54] 

 Complexité des artefacts métalliques : 

La présence de restaurations métalliques (fréquentes dans la bouche) sur les molaires 

adjacentes peut générer des artefacts importants qui masquent la zone d'intérêt autour des 

racines de la dent de sagesse et du canal mandibulaire, rendant l'évaluation des rapports avec 

le NAI plus délicate.[62] 

 

 

Figure 42 :Dento scanner d'une dent de sagesse mandibulaire gauche mal positionnée 
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2. Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) : 

Le CBCT (tomographie volumique à faisceau conique) introduit en imagerie dentaire 

dans les années 1990,est une technique d’imagerie tridimensionnelle qui capture un volume 

cylindrique de données en une seule rotation autour de la région à examiner, à l’aide d’un 

faisceau de rayons X en forme de cône. Cette méthode offre une visualisation détaillée des 

structures anatomiques dento-maxillaires, notamment des dents incluses, des sinus, et des 

canaux mandibulaires. 

Dans le contexte de l’exploration de la dent de sagesse inférieure (troisième molaire 

mandibulaire), le cône beam est particulièrement utile pour évaluer la relation spatiale précise 

entre les racines de la 3ᵉ molaire et le canal mandibulaire inférieur. Cette évaluation est 

cruciale pour prévenir les risques de lésion nerveuse lors de l’extraction et d’optimiser la 

planification des extractions complexes 

La coupe coronale est la plus utilisée dans ce cas, car elle permet de visualiser de manière 

perpendiculaire la position du canal mandibulaire par rapport aux racines de la dent incluse, 

en distinguant clairement un contact, une superposition ou une séparation entre les deux 

structures. [39,41] 

 

Figure 43 :Appareils cône beam 

 

 

 Intérêt : 

[38-43, 53,54] 

 Fournit une visualisation tridimensionnelle précise des dents incluses, des racines et des 

structures osseuses, ou de résorptions radiculaires invisibles sur une radiographie 2D. 
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 Est indiqué en cas de suspicion de contact entre la dent de sagesse et le canal 

mandibulaire, notamment lorsque les signes radiographiques classiques sont présents sur 

la panoramique (obscurcissement de la racine, interruption de la ligne du canal, déviation 

du canal, etc.). Car permet d’évaluer avec précision : 

- Position vestibulo-linguale exacte du nerf alvéolaire inférieur par rapport aux 

racines. 

- Éventuel contact ou intersection radiculo-canalaires. 

- Détection de défauts osseux entre la dent et le canal (déhiscence, 

amincissement cortical). 

 Permet une meilleure planification chirurgicale, réduisant les risques de lésions 

nerveuses en : 

- Identifiant les racines convergentes, divergentes, courbes ou dilacérées, ce qui 

oriente la stratégie d’extraction chirurgicale. 

- Mesurant l’épaisseur de la corticale osseuse vestibulaire ou linguale, pour 

planifier les zones d’ostéotomie. 

- Observant la densité osseuse locale, utile pour anticiper la difficulté 

d’extraction ou la nécessité d’un fraisage prolongé. 

 Permet de repérer d’éventuelles anomalies associées : 

- Kystes péricoronaires 

- Résorptions sur la 2ᵉ molaire adjacente 

- Fractures invisibles à la panoramique ou à la RVG 

 

 

Figure 44 :Exemples d'images cône beam CT des structures dento-maxillaires. a : coupe 

coronale des sinus maxillaires ; b : coupe axiale centrée sur les portions apicales des dents 

supérieures ; c : coupe verticale oblique mésio-distale passant par les molaires inférieures et le 
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canal mandibulaire ; d : série de coupes radiales mandibulaires ; e : coupe sagittale de 

l'articulation temporo-mandibulaire. 

 

Figure 45 :Cône beam montrant une Inclusion partielle de la 48 

 

Figure 46 : Cône beam (A)—coupe axiale, (B)—coupe coronale, (C)—coupe sagittale, (D)— 

reconstitution 3D. 

 

Figure 47 : CBCT : coupes coronales illustrant le trajet du canal mandibulaire en regard de la 

3ᵉ molaire 
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Chapitre 1 : Apport de la radiologie conventionnelle et de l'imagerie dans l’analyse 

des rapports des troisièmes molaires mandibulaires avec les éléments anatomiques. 

Pour nombre d'auteurs deux approches s’opposent aujourd’hui : une approche conventionnelle, 

fondée sur une radiographie panoramique (2D), sans outils numériques de planification ; et une 

approche moderne et planifiée, utilisant l’imagerie 3D (CBCT). 

Pour ce qui concerne notre étude, l'intérêt estd’analyser les avantages  et la pertinence des 

différentes techniques. 

1. Apports de l’imagerie en cas d'extraction standard 

Le tableau ci-dessous fait apparaitre de manière  détaillée les avantages et limites entre une 

extraction planifiée avec imagerie avancée Cone Beam 3D (CBCT) et une extraction guidée 

uniquement par radiographie en incidence panoramique2D   

1.1. Tableau de comparaison : 

Critère de comparaison Extraction avec Cone Beam 3D 

(CBCT) 

Extraction avec Radiographie 

Panoramique 

Visualisation anatomique Imagerie 3D haute résolution permettant 

de voir toutes les structures en volume 

Image 2D globale avec 

superposition des structures 

Précision du diagnostic Très précise pour localiser les racines et 

leur proximité avec le canal 

Moins précise ; les rapports 

anatomiques peuvent être estimés 

Évaluation du canal  Permet de visualiser les corticales qui 

entourent le canal dans les trois plans de 

l’espace 

Visibilité limitée, souvent floue ou 

imprécise 

Planification chirurgicale Optimisation du plan d’accès, des 

instruments, et du type d’incision 

Planification basée sur une 

estimation générale 

Prédiction des complications Meilleure détection des risques : 

résorptions, courbures, proximité du nerf 

Risque d’imprécision, 

complications imprévues plus 

fréquentes 

Durée opératoire Souvent plus courte grâce à une 

planification très précise 

Parfois plus longue en raison 

d’ajustements peropératoires 

Coût Plus élevé (technologie avancée, accès 

moins généralisé) 

Moins coûteux et plus largement 

disponible 

Figure 48 :Comparaison entre une extraction sans imagerie avancée et une extraction planifiée avec 

Cone Beam CT  
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2. Apports de l’imagerie dans la gestion des cas complexes, compliqués anatomiquement : 

2.1. Radiographie Panoramique 2D: 

 

Figure 49 :Extraction standard 2D : Radiographie panoramique avec projection sur la 38 et 48 

 Permet de visualiser l’inclusion et l’angulation de la dent. 

 Donne une estimation approximative de trajet de Nerf alvéolaire inférieur 

 Visualisation des Structures environnantes des dents adjacentes, structures osseuses. 

 Détection de lésions Kystes visibles, lésions osseuses, infections. 

2.2. Cone beam 3D 

 

Figure 50 :Extraction planifiée avec CBCT 

 Localisation exacte des racines  

 Planification chirurgicale : Détermine précisément incision, ostéotomie, sectionnement 

 Analyse des racines : Distingue courbures, nombre de racines, fusion ou division. 

 complications anticipées : Détecte kystes dentigères, résorptions, infections profondes. 

 Réduction des risques : Moins de complications postopératoires et neurologiques. 

 indications typiques : Dents incluses profondément ou proches du nerf, anatomie complexe. 

 Nerf alvéolaire inférieur : Visualisation fine : contact, perte de corticale, compression. 
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3. Apport de l'imagerie en cas de positionnement atypiques des troisièmes molaires 

mandibulaires. 

La réalisation d'examens d'imagerie dento-maxillaire est fondamentale dans les situations 

suivantes: 

3.1. Inclusion profonde ou angulation inhabituelle des MM3 : 

Les troisièmes molaires mandibulaires (MM3) peuvent être incluses profondément dans l’os avec 

des positions anormales (mésio-angulée, disto-angulée, horizontale, inversée), ce qui complique leur 

accès et augmente le risque de fracture osseuse ou de lésion des structures voisines. 

 

Figure 51 :Inclusion très profonde de la 38 

Voilà La classification de Pell et Gregory est une méthode utilisée en chirurgie buccale pour 

évaluer la difficulté d’extraction des dents de sagesse mandibulaires (inférieures). Elle repose sur deux critères 

principaux : la profondeur de la dent par rapport à la 2eme molaire et sa relation avec le ramus mandibulaire :  

1. Classification selon la profondeur (par rapport à la 2eme molaire) 

Classe Description Difficulté estimée 

Classe A La surface occlusale (haut de la dent) est au même 

niveau ou au-dessus de la deuxième molaire. 

Facile 

Classe B La surface occlusale est entre la ligne occlusale et la 

jonction cervicale de la 2e molaire. 

Moyennement difficile 

Classe C La dent est en dessous de la ligne cervicale de la 2e 

molaire (enfouie dans l’os). 

Difficile à très difficile 

 

2. Classification selon la relation avec le Ramus mandibulaire : 

Classe Description Difficulté estimée 

Classe I Assez d’espace entre le bord antérieur du ramus et la 2e 

molaire pour loger toute la dent. 

Facile 

Classe II Espace partiellement suffisant, une partie de la dent est 

enveloppée dans le ramus. 

Moyennement difficile 

Classe III Aucun espace disponible : toute la dent est incluse dans 

le ramus. 

Difficile à très difficile 

 

3. Évaluation globale de la difficulté  

Classification Interprétation Niveau de difficulté 

Classe A – I Dent haute et dégagée, extraction simple Très facile 

Classe B – II Partiellement enfouie, partiellement dans le ramus Moyenne 

Classe C – III Profonde, entièrement dans le ramus Très difficile 



55 

TROISIEME PARTIE : Avulsion des troisièmes molaires mandibulaires ; Apport de la 
radiologie et de l'imagerie en pré opératoire  

 

À noter : 

- Ces classifications doivent être combinées avec la classification de Winter (angulation) pour une 

évaluation complète. 

- Une radiographie panoramique est essentielle pour poser un diagnostic précis. 

3.2. Dents surnuméraires ou dents fusionnées  

Ces cas sont souvent diagnostiqués tardivement et rendent l’extraction plus complexe.  

3.3. Dents incluses dans un kyste (kyste dentigère ou kératokyste) ou une tumeur 

odontogène 

Ces MM3 comportent un risque important de résorption osseuse et fracture mandibulaire.  

 

Figure 52 :38 et 39 ont été édifiées dans la même crypte osseuse 

3.4. Proximité avec la deuxième molaire : 

Le risque est d’endommager la dent voisine (luxation, nécrose pulpaire). La chirurgie doit être 

soigneusement planifiée pour protéger la deuxième molaire. 

La classification des dents de sagesse inférieures selon Winter et Archer repose sur l’analyse de 

l’axe d’inclinaison de la dent incluse par rapport à la deuxième molaire mandibulaire et son 

positionnement osseux. Ces classifications sont couramment utilisées en chirurgie buccale pour 

évaluer la difficulté d’extraction : 

Classification de Winter (axe d’inclinaison de la 3e molaire) 

Elle est fondée sur l’angulation de la dent de sagesse par rapport à l’axe longitudinal de la 2e molaire : 

 1. Verticale : l’axe de la 3e molaire est parallèle à celui de la 2e molaire. 

 2. Mésio-angulée : la couronne est inclinée vers l’avant (vers la 2e molaire) → la plus fréquente. 

 3. Disto-angulée : la couronne est inclinée vers l’arrière (vers la branche montante). 

 4. Horizontale : la dent est couchée à l’horizontale. 

 5. Bucco-angulée (ou vestibulo-version) : la couronne est orientée vers la joue. 

 6. Linguo-angulée (ou linguo-version) : la couronne est orientée vers la langue. 

 7. Inversée (ou renversée) : la dent est à l’envers (racines vers la couronne de la 2e molaire). 
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Classification d’Archer (en fonction de la profondeur et de la couverture osseuse/muqueuse) 

Elle prend en compte : 

 • La profondeur de la dent par rapport à la 2e molaire 

 • Le type de recouvrement (muqueux, osseux ou mixte) 

Archer classe les dents en trois types, selon le degré d’enfouissement : 

 1. Position A : la couronne est au même niveau ou au-dessus du collet de la 2e molaire. 

 2. Position B : la couronne est entre le collet et la racine de la 2e molaire. 

 3. Position C : la couronne est en dessous de la racine de la 2e molaire (enfouissement profond). 

 

Figure 53 :48 incluse; sa situation est déterminée par rapport à la dent proximale 

3.5. Dents ectopiques : 

Dents situées hors de leur emplacement habituel, par exemple dans la branche montante de la 

mandibule ou dans le canal mandibulaire, compliquent la chirurgie et augmentent le risque de lésion 

nerveuse.  

Dans ces différentes situations notamment, les examens d'imagerie que sont la tomodensitométrie 

et le cone beam,  fournissent des informations capitales pour : 

o une étude précise, plus affinée du positionnement et des rapports des MM3 avec les structures 

avoisinantes,  
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o une planification thérapeutique rigoureuse et adaptée à même de prévenir les potentielles 

complications.  

 

Figure 54 : Reconstruction tridimensionnelle montrant la 38 éctopique 

Chapitre 2 : Pertinence de l’imagerie dans la planification chirurgicale des troisièmes molaires 

mandibulaires  

Afin d'appréhender les arguments à même de nourrir la pertinence des examens d'imagerie 

lorsque l'on envisage l'extraction des troisièmes molaires mandibulaires nous évoquerons les trois 

dimensions essentielles suivantes: 

- Evaluation de la densité osseuse 

- Anticipation des risques opératoires 

-Optimisation de la technique opératoire. 

1. Évaluation de la densité osseuse  

La densité osseuse péri-dentaire constitue un paramètre essentiel dans la planification de 

l’extraction des troisièmes molaires mandibulaires. Une densité élevée peut compliquer l’intervention 

en raison d’une résistance accrue, nécessitant des instruments plus invasifs ou une force opératoire 

plus importante.  

À contrario, une densité réduite peut faciliter l’accès chirurgical, mais elle augmente également le 

risque de fracture osseuse ou de mauvaise stabilité postopératoire. 

1.1. La Tomodensitométrie : 

permet une :  

        a) Analyse des niveaux de gris :  

- Les zones hypo denses (grises/noires) indiquent un os moins dense (spongieux) 

- Les zones hyperdenses (blanches) indiquent un os plus dense (corticalisé). 
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        b) Comparaison entre l’os cortical et l’os spongieux : 

- L’os cortical apparaît plus blanc et dense, surtout au niveau de la corticale mandibulaire. 

- L’os spongieux (trabéculaire) est plus gris, avec une structure plus aérée. 

 

         c) Localisation de la densité osseuse importante en chirurgie : 

• Si l’os est très dense autour des dents de sagesse, l’extraction peut être plus difficile, nécessitant 

une ostéotomie plus importante 

• Si l’os est trop peu dense, il faut être prudent pour éviter une fracture mandibulaire. 

1.2. La tomographie volumique à faisceau conique (CBCT) 

 
Permet d’évaluer précisément cette densité, ce qui aide le praticien à adapter sa stratégie 

chirurgicale en conséquence. 

Le Cône Beam : même si il est vrai que la mesure de la densité osseuse ne soit pas aussi 

standardisé qu’avec un scanner classique, le CBCT permet d’évaluer précisément cette densité par une 

estimation qualitative à travers le niveau de tonalité grise, ce qui aide le praticien à adapter sa stratégie 

chirurgicale en conséquence.  

2. Anticipation des risques opératoires : 

        L’extraction des troisièmes molaires mandibulaires représente une intervention fréquente en 

chirurgie bucco-dentaire. Cependant, cette procédure n’est pas sans risque, notamment en raison de la 

proximité de ces dents avec des structures anatomiques vitales comme le canal mandibulaire, où 

chemine le nerf alvéolaire inférieur. Une complication redoutée est la lésion de ce nerf, pouvant 

entraîner une paresthésie, une hypoesthésie, voire une anesthésie définitive de la lèvre inférieure et du 

menton. De ce fait, l’évaluation préopératoire des risques chirurgicaux est une étape cruciale, et la 

radiologie en constitue l’outil fondamental. 

2.1. La radiographie panoramique dentaire : 

La radiographie panoramique dentaire (orthopantomogramme) offre une vue d’ensemble de la 

dent incluse, de son orientation (verticale, horizontale, mésio-angulaire, disto-angulaire, etc.) ainsi que 

de sa relation apparente avec le canal mandibulaire. Certains signes radiographiques sont fortement 

suggestifs d’un contact étroit entre les racines de la dent et le nerf alvéolaire inférieur Selon ROOD et 

SHEHAB y a 7  signes prédictifs d’une proximité  de racine avec le canal : 
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N° Signe Description 

1  Sombreur de la racine La racine paraît plus sombre au niveau du croisement avec le 

canal. 

2  Interruption du canal 

mandibulaire 

La corticale blanche du canal est effacée à l’endroit du 

croisement. 

3  Rétrécissement du canal Le calibre du canal semble diminué localement. 

4  Déflexion de la racine La racine montre une courbure ou un déplacement vers le 

canal. 

5  Rétrécissement de la racine La racine paraît amincie ou 'pincée' au croisement avec le 

canal. 

6  Déviation du canal Le canal change de direction ou de trajectoire à proximité de la 

racine. 

7  Bifidité radiculaire La racine est divisée en deux branches. 

 

2.2. Le Cône Beam CT (CBCT) : au service d'une évaluation tridimensionnelle 

précise 

Lorsque la radiographie panoramique révèle des signes de proximité ou d’intimité entre la dent et 

le canal mandibulaire, le recours à l’imagerie tridimensionnelle est indiqué. Le Cône Beam Computed 

Tomography (CBCT), ou tomographie volumique à faisceau conique, offre une vision détaillée des 

structures osseuses dans les trois plans de l’espace. Cette technique permet : 

o De visualiser le trajet exact du canal mandibulaire et sa position relative (linguale, buccale, 

inter-radiculaire)  par rapport aux racines  

o De déterminer s’il existe un contact, une dépression ou une inclusion du nerf dans la racine. 

o D’évaluer la présence d’effacement des corticales ou d’un contact intime nécessitant des   

précautions supplémentaires (ostéotomie, coronectomie, etc.). 

o Une visualisation tridimensionnelle détaillée des structures anatomiques, permettant de 

déterminer avec précision la proximité ou le contact entre les racines des troisièmes molaires 

mandibulaires et le nerf alvéolaire inférieur (NAI). 

 

Grâce à ces informations, le praticien peut prendre des décisions éclairées concernant la technique 

chirurgicale à adopter. A titre d'exemple, dans les cas de proximité intime avec le canal, une 

coronectomie (ablation de la couronne en laissant les racines en place) peut être envisagée pour éviter 

toute lésion nerveuse. 

Remarque : 

Selon le HAS 2009 : CBCT Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est une tomographie 

volumique à faisceau conique de la face. Il tend peu à peu à remplacer le dentascanner. L’irradiation 

est moindre par rapport au scanner, mais l’image reste précise. Cette technique en plein 

développement tend à remplacer le scanner ou densitométrie ; ce dernier reste cependant indiqué en 

l’absence de CBCT. Dans ce cas, le scanogramme, cliché standard numérisé, permet, en coupes 

coronales, sagittales ou axiales, de donner précisément l’orientation et le niveau des coupes fines (de 1 
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à 1,5 mm d’épaisseur), en les numérotant. 

 

3. Optimisation de la technique opératoire : 

3.1. Choix du type d’ostéotomie et traits de section : 

L’extraction chirurgicale des troisièmes molaires mandibulaires nécessite une approche 

personnalisée, guidée par l’imagerie, notamment le Cone Beam Computed Tomography (CBCT). 

Cette planification permet d’optimiser : 

3.1.1. Le choix du type d’ostéotomie : 

L’imagerie permet d’évaluer la quantité minimale de l’os à retirer tout en préservant les structures 

anatomiques sensibles.  

L’ostéotomie consiste à retirer une portion de l’os alvéolaire pour exposer la dent. Le choix 

dépend de l’inclinaison, de la profondeur et de la relation anatomique avec le canal mandibulaire  

3.1.2. Choix des traits de section stratégique de la dent (odontotomie) : 

Lorsque la dent ne peut être extraite en un seul bloc, une section est nécessaire pour la 

fragmenter.      

L’imagerie oriente cette décision en montrant: des racines divergentes, longues, courbées, un 

contact étroit avec le canal mandibulaire. 

4. Planification du trajet d’extraction : 

La planification du trajet d’extraction est une étape cruciale dans la chirurgie des troisièmes 

molaires mandibulaires, visant à minimiser les risques opératoires et à assurer une mobilisation 

dentaire atraumatique.  

La radiologie, en particulier le (CBCT), joue un rôle fondamental en fournissant des informations 

tridimensionnelles essentielles à cette étape. Elle permet tout d’abord de déterminer la direction idéale 

de l’extraction, en fonction de la forme de l’alvéole osseuse, de la morphologie radiculaire (courbure, 

fusion, divergence) et de la résistance osseuse environnante.  

Ces données aident le praticien à anticiper les zones de contraintes, à éviter les obstacles 

anatomiques (dent adjacente, canal mandibulaire, corticale linguale ou vestibulaire), et à orienter les 

forces d’élévation dans le sens le plus favorable. 

La radiologie permet également de prévenir des complications telles que : 

• La fracture de la table osseuse. 

- La luxation de la dent vers les tissus mous (sous la muqueuse linguale, espace 

ptérygomandibulaire) . 

- la lésion du nerf alvéolaire inferieure. 

Enfin, elle aide à choisir les instruments adaptés à la direction d’extraction planifiée (élévateurs 
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droits ou angulés, pinces) et à décider d’éventuelles manœuvres complémentaires (ostéotomie ciblée, 

section radiculaire) pour une extraction plus précise, rapide et sécurisée, en guidant non seulement 

l’accès à la dent, mais aussi la mobilisation finale hors de son alvéole. 

 

En conclusion nous pouvons considérer que la pertinence du recours aux examens d’imagerie 

dento-maxillaires (en particulier le cone beam  ou CBCT) dans le cadre du bilan préalable à l'avulsion 

des troisièmes molaires mandibulaires réside dans le fait qu'ils permettent : 

- une réduction de l'incidence des lésions nerveuses et iatrogènes (notamment les atteintes du nerf 

alvéolaire inférieur). 

 

 

Figure 55 :Extraction planifiée avec CBCT: Images de deux troisièmesmolaires sur l ‘OPT et le 

CBCT. 

- l'adaptation de la stratégie chirurgicale à la situation anatomique du patient   

- une planification chirurgicale plus rigoureuse. 

 

L’extraction guidée par CBCT et guide chirurgical 3D : 

 est une procédure qui combine l’imagerie CBCT et l’empreinte numérique intra-orale pour 

concevoir un guide imprimé en 3D. Ce guide oriente avec précision l’ostéotomie et la section 

radiculaire, assurant une extraction contrôlée des dents incluses tout en minimisant les risques 

anatomiques, notamment les atteintes du nerf alvéolaire inférieur. 
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Le principe est simple : 

 

On commence par réaliser un ConeBeam CT haute résolution, qui permet de visualiser 

précisément la dent incluse et son rapport avec le nerf alvéolaire inférieur. 

Ensuite, on prend une empreinte numérique de l’arcade dentaire, grâce à un scanner intra-oral. 

Ces deux informations sont fusionnées dans un logiciel de conception assistée par ordinateur, 

qui planifie virtuellement la zone d’ostéotomie et le trajet d’extraction. 

 

 
Guide design 

 

 
 

On fabrique alors un guide chirurgical sur mesure, imprimé en 3D, qui vient se placer directement en 

bouche. 
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                                 Guide chirurgical imprimé. 

 

Ce guide permet de guider les instruments avec une grande précision, de retirer uniquement la 

quantité d’os nécessaire, et de réduire considérablement le risque de lésion nerveuse. 

 
Intervention chirurgicale 

Les avantages sont nombreux : 
• une sécurité maximale pour le nerf alvéolaire inférieur, 

 Ostéotomie ciblée et sécurisée 

 • une meilleure précision, 

 • moins de douleur et de complications post-opératoires, 

 • un gain de temps opératoire. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUATRIEME PARTIE :  

Bilan pré opératoire et mise en condition 

préalable à l'avulsion des troisièmes 

molaires mandibulaire 
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L’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires peut se révéler difficile du fait des particularités 

anatomiques, de la position de ces dents, et de leurs rapports avec les éléments anatomiques de 

voisinage. 

Afin de contribuer à une meilleure prise en charge de ces patients, l'anticipation de potentielles 

complications passe notamment  par un interrogatoire médical complet et la réalisation et 

l’interprétation d’examens clinique et radiographique et biologiques  rigoureux.   [ 78] 

 

Chapitre 1: Examen clinique 

Le principe est d’aller dans l’observation, du général au particulier, et donc de l’examen 

exobuccal à l’examen endobuccal (l’examen général est à part). Il s’agit d’un examen du malade 

conduisant au diagnostic (dans la plupart des cas fort heureusement ) et permettant de déceler 

d’éventuelles pathologies ignorées du malade dont les conséquences pourraient être néfastes. [ 79] 

L’extraction des dents de sagesse mandibulaires représente une intervention chirurgicale souvent 

source d’appréhension pour les patients, en raison de la douleur anticipée, de la complexité opératoire 

et des suites postopératoires potentielles. Dans ce contexte, la préparation psychologique revêt une 

importance capitale, au même titre que les évaluations cliniques, biologiques et radiologiques.[ 80] 

 

1. Interrogatoire :  [86 ,87] 

L'interrogatoire est d'une importance majeure. Il doit être bien orienté et doit amener le 

patient à préciser au praticien, en particulier, les éléments anamnestiques suivants. 88 

- Quel est le motif de la consultation  

- Quelle est l'histoire de la maladie en rapport avec la consultation  

 Est-ce-que le premier accident : Oui ( ) Non ( )  

 Présence de douleur : Oui ( ) Non ( ) 

 Présence de gêne : Oui ( ) Non ( ) 

 Présence d’une tuméfaction : Oui ( ) Non ( ) 

 Etes-vous suivi sur le plan médical ? Oui ( ) Non ( ) 

 Prenez- vous des médicaments de façon habituelle ?     Oui ( ) Non ( )   

 Est-ce –qu’il est orienté par un confrère : ODF ( ) OC ( ) Prothèse ( ) Paro ( ) 
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2. Examen exo-buccal : 

Il se déroule en deux étapes [88,89] 

2.1. Inspection du visage : 

         Elle peut révéler : 

o Une asymétrie faciale, pouvant être causée par une tuméfaction localisée du 

côté de la dent de sagesse mandibulaire concernée ; 

o Une modification de la texture ou de la coloration de la peau (érythème, 

cyanose, etc.). 

 

Figure 56 : Asymétrie faciale chez une patiente présentant une tuméfaction mandibulaire 

 

2.2. Palpation : 

Elle permet d’évaluer : 

o L’état des muscles faciaux, des reliefs osseux du visage et des articulations 

temporo-mandibulaires (ATM) ; 

o La présence éventuelle d’adénopathies cervicales ; 

o Les zones de projection des glandes salivaires. 

Enfin, on examinera également l’amplitude et le trajet de l’ouverture buccale. 
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Figure 57 :Examen exo biccal de face montrant une asymétrie faciale 

 

3. Examen endo-buccal : 

L’examen endo-buccal réalisé de manière méthodique et rigoureuse constitue une étape 

essentielle de l’évaluation clinique. Il offre une vision globale de l’état bucco-dentaire du 

patient. 

Il permet tout d’abord de : [91] 

 Juger de l’hygiène orale et d’établir l’indice CAO (caries, absences, obturations) ; 

 Explorer l’ensemble des structures muqueuses : faces internes des joues et des lèvres, 

langue, plancher buccal, palais dur et mou, amygdales, et gencives ; 

 Observer l’articulé dentaire et détecter d’éventuelles malocclusions. 

 

Figure 58 :Examen endo bucccal 

 

L’examen endo buccal localisé, ciblant spécifiquement les troisièmes molaires 

mandibulaires, apporte à l'inspection des informations clés sur : 
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 Son stade d’évolution et sa position sur l’arcade dentaire ; 

 L’intégrité de la deuxième molaire mandibulaire, notamment au niveau de sa face 

distale, souvent à risque;  

 L’espace disponible entre la deuxième molaire (2M) et le bord antérieur de la branche 

montante ; 

 

Figure 59 : Distance entre la 2eme molaire et le bord antérieur de la branche montante 

 

Figure 60 :Espace insuffisant entre les 47 et 

48 et existence d'un abcès en regard de la 47 

 L’aspect de la muqueuse environnante, pouvant révéler une inflammation ou une 

infection. 

 La palpation avec l’index révèle la consistance osseuse ou le relief des pointes 

cuspidiennes, si la dent est sous- muqueuse. Elle permet également de mesurer la 

dimension de la tubérosité dans le sens antéro-postérieur. 

Un examen clinique isolé ne saurait être suffisant : il doit impérativement être complété 

par des examens complémentaires, notamment radiographiques (panoramique, CBCT…) et 

biologiques si nécessaire, pour poser un diagnostic précis et guider la prise en charge.  
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Chapitre 2: Examens biologiques 

Les données de l’anamnèse médicale et de l’examen clinique permettent d’orienter 

certaines explorations biologiques sanguines ; qu’ils sont parfois nécessaires afin d’apprécier 

le niveau des défenses immunitaires et de prévenir les complications inhérentes à l’acte 

chirurgical.[ 92, 93, 94] 

 Les examens demandés peuvent être : 

1. Bilan d’hémostase : 

En cas de suspicion de risque hémorragique :  

- Une numération formule sanguine complète (FNS)  

- Une numération plaquettaire 

- Un bilan de la coagulation avec temps de saignement (TS), temps de Quick / 

International normalized ratio (TQ/ INR), temps de céphaline activée (TCA) et taux de 

prothrombine (TP). L’INR est de 1 pour un taux de prothrombine de 100%. 

2. Bilan hépatique : 

      Une perturbation de l’hémostase peut être observée en cas de troubles hépatiques :  

- Glutamyl transférases (GT) 

- Transaminases sériques (ALAT et ASAT) 

- phosphatase alcaline 

- bilirubine 

3. Bilan inflammatoire : 

En cas de suspicion de pathologie infectieuses ; rhumatismales ; auto-immunes ou malignes : 

- La vitesse de sédimentation(VS) ; augmentée en cas de processus infectieux. 

- Protéine C-réactive (PCR) ; montrant un état inflammatoire systémique.  

4. Bilan glucidique : 

En cas de diabète afin de vérifier si le diabète est équilibré :  

- La glycémie à jeun (<1,26g/L pour un diabète équilibré) . 

- L’hémoglobine glyquée (Hb1Ac) (<7% pour un diabète équilibré) . 

Une copie des résultats de ce bilan doit systématiquement être annexée au dossier de patient.  
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5. Ionogramme sanguin complet : 

Na⁺ , K⁺ , Cl⁻ , Ca²⁺ , Mg²⁺ , PO₄ ³⁻ , HCO₃ ⁻ . 

 Dépiste les troubles électrolytiques qui pourraient compliquer l’anesthésie ou favoriser 

des troubles du rythme cardiaque. 

6. Sérologies spécifiques : 

 VIH, VHB, VHC : dépistage recommandé si suspicion de maladie transmissible, pour 

adapter les précautions opératoires. 
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Chapitre 3: Explorations radiologiques 

 Aucune extraction de troisième molaire mandibulaire ne devrait être entreprise sans un 

bilan radiologique préalable fiable et complet — même en situation d’urgence. Il en va non 

seulement de la qualité des soins, mais aussi de la responsabilité médico-légale et 

déontologique du praticien. 

L’imagerie joue un rôle capital, irremplaçable, révélant des éléments que l’examen 

clinique, aussi minutieux soit-il, ne peut mettre en évidence. Elle permet notamment de 

révéler La morphologie des troisièmes molaires mandibulaires et leurs positions dans les trois 

dimensions de l’espace et ses relations avec les structures anatomiques environnantes.  

Différents examens seront à réaliser en fonction des difficultés opératoires. 

Lors de l’évaluation préopératoire d’une dent de sagesse mandibulaire, les informations 

issues de l’examen clinique visuel et palpatoire s’avèrent souvent insuffisantes pour poser un 

diagnostic précis ou planifier l’intervention. Ainsi, l’exploration radiologique constitue une 

étape indispensable. [95] 

On débute généralement par une radiographie rétro-alvéolaire, qui permet une 

visualisation précise de la dent concernée, de ses racines, du ligament alvéolo-dentaire et de 

l’os alvéolaire environnant. Toutefois, cette technique peut être limitée par des 

superpositions anatomiques ou une ouverture buccale restreinte.   

En cas d’informations incomplètes ou de suspicion de proximité avec le canal 

mandibulaire, une radiographie panoramique (orthopantomogramme) est alors réalisée. 

Elle offre une vue d’ensemble des deux maxillaires et permet d’évaluer la position des 

troisièmes molaires, leur degré d’inclusion, leur orientation, ainsi que leurs rapports avec les 

structures avoisinantes.[96] 

Lorsque ces examens de première intention ne permettent pas une évaluation suffisante  

notamment en cas de contact suspect avec le nerf alvéolaire inférieur ou de configuration 

radiculaire complexe , un examen tridimensionnel devient nécessaire. Le Cone Beam 

(CBCT) est alors privilégié, car il fournit des images précises en 3D tout en exposant le 

patient à une dose de rayons inférieure à celle d’un scanner médical classique. Il permet une 

analyse détaillée des rapports anatomiques, indispensable à la prévention des complications 

neurologiques. [97] 
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Chapitre 4: Prescription en vue de la  prémédication du patient 

1. Préparation du patient : 

La préparation du patient a pour but d'amener l'opéré à l'intervention dans les meilleures 

conditions possibles locales et générales et de permettre à celle-ci de se dérouler au mieux 

avec les suites post-opératoires les plus favorables. 

2. Mise en état de la cavité buccal : 

Il convient de supprimer tous les foyers infectieux et de maintenir l'asepsie jusqu'à la 

cicatrisation, ceci par motivation à l’hygiène, des soins conservateurs et parodontaux.  
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3. Prémédication avant l’avulsion des troisièmes molaires mandibulaires 

(AFSSAPS 2011 & HAS 2019) : 

Catégorie Médicament(s) / 

Technique 

Posologie adulte 

(pré-op) 

Indication Contre-indications / 

Remarques 

Anti-infectieux 

(Antibioprophylaxie 

– AFSSAPS 2011) 

Amoxicilline 2 g per os, 1 h 

avant 

Standard, patients à 

haut risque 

infectieux (ex. : 

risque endocardite, 

immunodépression) 

CI : allergie 

pénicilline 

 Azithromycine / 

Clarithromycine 

500 mg per os, 1 

h avant 

Alternative si 

allergie pénicilline 

CI : allongement 

QT, interactions 

médicamenteuses 

 Pristinamycine 1 g per os, 1 h 

avant 

Allergie pénicilline 

+ CI macrolides 

Alternative avec 

bonne tolérance 

 Clindamycine   Supprimée 

(ancien 

protocole 

AFSSAPS) 

Ancienne 

recommandation, 

non utilisée en 

2019 

Risque élevé de 

colite à Clostridium 

difficile 

Antalgiques (HAS 

2019) 

Paracétamol 1 g per os, 1 h 

avant 

1ʳᵉ intention CI : hépatopathie 

sévère 

 Ibuprofène 400 mg per os, 1 

h avant 

Douleur + 

inflammation (en 

association 

possible) 

CI : insuffisance 

rénale, ulcère, 

grossesse T3 

 Paracétamol + 

Ibuprofène 

1 g + 400 mg per 

os 

Douleur modérée à 

intense 

Synergie efficace, 

validée par HAS 

2019 

 Tramadol 

(réserve) 

50 mg per os Échec palier 1 + 

AINS 

Pas en 1ʳᵉ intention, 

nombreuses CI 

(sevrage, 

interactions) 

Sédation / 

Anxiolyse (HAS 

2019) 

Midazolam / 

MEOPA 

Selon protocole Anxiolyse pré-

opératoire, patient 

anxieux 

Doit être encadrée, 

monitorage 

nécessaire 

Risque 

hémorragique (HAS 

2019) 

Antiagrégants 

(Aspirine, 

Clopidogrel) 

Traitement 

maintenu 

Patients sous AAP Hémostase locale 

obligatoire 

(suturing, 

compresses, agents 

hémostatiques) 

 AVK Extraction 

possible si INR 

≤ 3 (contrôlé ≤ 

24h) 

Patients sous AVK Surveillance 

biologique, éviter si 

INR > 3 

 AOD 

(Dabigatran, 

Apixaban, 

Rivaroxaban, 

Edoxaban) 

Extraction 

possible, ajuster 

le timing selon 

la molécule 

Patients sous AOD Adapter selon 

risque thrombo-

embolique, 

renforcer hémostase 

locale 
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1. 1
er

 cas : dent enclavée avec panoramique suffisante : Dr Seghir 

1.1. Anamnèse : 

Il s’agit de Mr C.C âgé de 38 ans, de TIZI-OUZOU, tabagique, sans antécédents 

pathologiques qui présente des douleurs au niveau de la région mandibulaire droite avec 

tuméfaction et un trismus. 

1.2. Examen Clinique 

1.2.1. Examen exo buccal 

1.2.1.1. Inspection du visage : 

On note une asymétrie faciale Et une tuméfaction du côté droit. 
 

 

Figure 61 :position de face du patient montrant une asymétrie faciale et tuméfaction du côté 

droit [Service de pathologie bucco-dentaire CHU Tizi-Ouzou] 

 

1.2.2. Examen endo-buccal : 

 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

A C C     C C   C C C C A 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 C C C C   C      C C  

Indice CAOD= 17 élevé 

HBD insuffisante 

  



74 

CAS CLINIQUES  

  

1.2.2.1. Examen de la dent causale : 

-Signes subjectifs : sensation de douleurs et trismus  

-Signes objectifs :   dent enclavée saine et présence d’une inflammation gingivale autour de 

cette dent  

-Diagnostic positif : péricoronarite suppurée. 

 

Figure 62 :48 enclavée [Service de Pathologie Bucco-Dentaire CHU Tizi-Ouzou] 

 

1.2.2.2. Examen parodontal : 

Présence de dépôts tartriques et des récessions gingivales. Donc le diagnostic une Parodontite 

chronique généralisée 

 

Figure 63 :Parodontite chronique généralisée [Service de Pathologie Bucco-Dentaire CHU 

Tizi-Ouzou] 
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1.3. Examen radiologique : 

1.3.1. Panoramique dentaire : 

 

Figure 64 :panoramique dentaire avec la 48 enclavée [Service de Pathologie Bucco-Dentaire 

CHU TIZI-OUZOU] 

 

Le panoramique objective une position horizontale mésio-versée de la 48 qui butte 

contre la face distale de la 47,  

Au niveau radiculaire, on objective des racines fusionnées  avec continuité de la 

trajectoire du CAI et elle est visible en totalité. Ce qui indique son extraction  sans recours au 

cône-beam. 
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Voici deux cas cliniques où l’imagerie conventionnelle (panoramique et RVG) est 

insuffisante : 

2. 2 ème CAS : dent enclavée avec RVG, Panoramique et cône-

beam :Avec Dr Bekal 

2.1. Anamnèse : 

 Il s’agit de Mlle S.F âgée de 25 ans, de TIZI-OUZOU, sans antécédents pathologiques qui 

présente des douleurs dans la région mandibulaire droite et au niveau de la 48, et un trismus 

2.2. Examen clinique : 

2.2.1. Examen exo-buccal : 

RAS 

2.2.2. Examen endo-buccal : 

 

Figure 65 :48 enclavée[Service de pathologie bucco-dentaire CHU Tizi-Ouzou] 

2.2.3. Examen dentaire : 

2.2.3.1. Indice CAOD : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

 C C            C  

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

             C   

INDICE CAOD = 4 Modéré 

-HBD : moyenne 

2.2.3.2. Examen de la dent causale :  la 48 

-Signes subjectifs : sensation de douleurs dans le site d’éruption  et trismus 

-Signes objectifs : dent saine avec présence d’une inflammation gingivale 

-Diagnostic : péricoronarite aigue congestive. 
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2.2.3.3. Examen parodontal : 

On diagnostique une gingivite au niveau du secteur antéro-inférieur 

2.3. Examens complémentaires : 

2.3.1.1. Examen radiologique : 

2.3.1.1.1. La rétro-alvéolaire : 

 

Figure 66 :La RVG  sur la 48 qui est enclavée [ Service de pathologie bucco-dentaire CHU 

Tizi-Ouzou] 

La RVG réalisée sur la région de la 48 montre une dent enclavée en position mésio-

angulaire, en contact étroit avec la face distale de la 47 avec une radioclarté qui confirme 

notre diagnostic. Toutefois, la limite du champ et la superposition des structures ne permettent 

pas de visualiser avec précision le rapport entre les racines de la 48 et le canal alvéolaire 

inférieur. 

 

2.3.1.1.2. lepanoramique: 

 

Figure 67 : Radio panoramique avec la 48 enclavée [ Service de pathologie bucco-dentaire 

CHU Tizi-Ouzou] 

 

La radiographie panoramique montre une 48 enclavée, en position mésio-angulaire, en 

contact direct avec la face distale de la 47. On note une interruption et une  discontinuité des 

tables osseuses au niveau du trajet du CAI, suggérant une proximité anatomique à confirmer 
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par une imagerie tridimensionnelle type Cone Beam 

2.3.1.1.3. Radio de deuxième intenton, 

2.3.1.1.3.1.  le cone-beam :  

 

Figure 68 : Coupes coronales du cône-beam sur la 48 [Service de pathologie bucco-dentaire 

CHU Tizi-Ouzou] 

Cone beam objective un effleurement entre l’apex distal et le NAI et qu’il ne y’a pas de 

contact entre les racines de la 48 et le NAI, ce qui indique son extraction complexe pour 

prévenir les risques de lésions nerveuses.  
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3. 3
ème

 cas : DDS mandibulaire incluse avec Panoramique et Cone-Beam : 

Dr Braik 

3.1. Anamnèse : 

Il s’agit de Mlle B.Y, âgée de 23 ans, de Tizi-Ouzou. Qui est en bon état général, qui a 

été orientée par son dentiste traitant, suite à une existence de dent incluse (38) sur une radio 

panoramique (réalisée en vue d’un traitement orthodontique) 

3.2. Examen clinique : 

3.2.1. Examen exo-buccal : 

RAS 

3.2.2. Examen endo-buccal : 

 

Figure 69 :38 incluse [Service de pathologie bucco-dentaire CHU Tizi-Ouzou] 

- Hygiène : Bonne hygiène 

3.2.3. Examen dentaire : 

3.2.3.1. Indice CAOD : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 O               

Indice CAOD = 1 faible 

3.2.3.2. Examen parodontal : 

RAS 
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3.3. Examen radiologique : 

3.3.1. Examen de première intention : le panoramique : 

 

Figure 70 :Radio panoramique avec 38 et 48 incluses en mésio position [Service de 

pathologie Bucco- dentaire CHU Tizi-Ouzou Nedir Mohamed] 

 

La panoramique dentaire objective au niveau de la région mandibulaire gauche et droite, 

la présence de la 38 et la 48 incluses en mésioposition mais cette radio n’objective pas une 

visualisation claire du  rapport  des racines avec le CAI en raison des limites de superposition, 

d’où l’indication d’un cone beam.  
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3.3.2. Examen de deuxième intention : le cône- beam : 

 

 

 

Figure 71 : Différentes coupes coronale et sagittale réalisées avec un examen radiologique 

Cone-Beam montrant les racines de la 38  en relation avec le CAI [Service de Pathologie 

Bucco-Dentaire CHU Tizi-Ouzou]  



82 

CAS CLINIQUES  

  

 

Figure 72 :Le compte rendu de l’examen du cone beam 

 

Selon le compte rendu, le cône-beam objective une orientation oblique postérieure de la 

38 avec passage du CDI au contact de la face externe de son apex .ce qui indique l’extraction 

complexe . 

3.4. Les examens biologiques : 

RAS 

 

4. Synthèse des trois cas cliniques : 

Pour terminer, on peut dire que l’examen radiologique est indispensable pour la 

planification, il s’est permet de poser parfois les indications et les contres indications locales 

de l’extraction, ainsi définir le degré de difficulté et orienter l’acte chirurgical pour être le 

moins invasif possible.   



 

 

 

 

 
CONCLUSION 



 

 

CONCLUSION 

La chirurgie de la troisième molaire mandibulaire représente un acte fréquent mais délicat 

en odontologie, en raison de la complexité anatomique de la région et de la variabilité des 

rapports avec les structures adjacentes, notamment le canal mandibulaire. Dans ce contexte, la 

radiologie et l’imagerie dento-maxillaire jouent un rôle essentiel dans le bilan préopératoire. 

Les outils d’imagerie comme la radiographie panoramique, la rétro-alvéolaire, le scanner 

(TDM) et surtout le Cone Beam CT (CBCT) permettent une évaluation précise de la position 

de la dent, de sa forme, de ses rapports avec les structures nerveuses et osseuses, et facilitent 

ainsi une planification chirurgicale adaptée. Le CBCT, en particulier, offre une vision 

tridimensionnelle indispensable dans les cas complexes ou à risque. 

L’utilisation raisonnée de ces moyens d’imagerie améliore la sécurité du geste opératoire, 

réduit les risques de complications et assure une prise en charge diagnostique et thérapeutique 

rigoureuse. Ainsi, l’imagerie n’est pas seulement un outil complémentaire, mais un véritable 

pilier dans la stratégie de soin, contribuant au succès de l’intervention chirurgicale et au 

confort du patient. 

 

QUESTION :  Comment on peut prédire la difficulté de l’extraction d’une dent de 

sagesse à partir des examens radiologiques ? 
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RESUME   ET ABSTRACT 



 

 

RESUME 

La troisième molaire mandibulaire, ou dent de sagesse inférieure, débute son développement dès la vie 

embryonnaire, avec une calcification vers 9–10 ans, et une éruption habituellement entre 17 et 20 ans. Son 

éruption, influencée par la croissance mandibulaire, peut être perturbée et entraîner des anomalies telles que 

rétention, inclusion, enclavement ou éruption ectopique. La morphologie de cette dent est particulièrement 

variable, tant au niveau coronaire que radiculaire, et sa proximité avec de nombreuses structures anatomiques – 

muscles masséter et buccinateur, nerf lingual, canal mandibulaire contenant le nerf alvéolaire inférieur – 

explique la difficulté et les risques liés à son extraction.  L’objectif de ce travail est de présenter les particularités 

anatomiques et cliniques de la troisième molaire mandibulaire, les indications et contre-indications de son 

avulsion, ainsi que les moyens diagnostiques permettant une planification chirurgicale optimale. Nous 

débuterons par un rappel sur le développement et la morphologie de la dent, ainsi que les différentes phases de 

son éruption. Nous détaillerons ensuite les rapports anatomiques majeurs à connaître afin de prévenir les 

complications peropératoires. Puis, nous exposerons les principales indications d’extraction, ainsi que les contre-

indications à prendre en compte. Enfin, nous analyserons les examens radiologiques disponibles : 

radiovisiographie, panoramique dentaire, Cone Beam CT et scanner médical, leurs avantages et limites 

respectifs, et leur rôle dans la planification opératoire. La préparation psychologique et médicale du patient sera 

également abordée. 

Mots clés : troisième molaire mandibulaire, dent de sagesse, inclusion, extraction, anatomie, radiographie 

panoramique, Cone Beam CT, avulsion DDS. 

 

ABSTRACT 

The mandibular third molar, or lower wisdom tooth, begins its development during embryonic life, with 

calcification occurring around 9–10 years of age and eruption usually taking place between 17 and 20 years. Its 

eruption, influenced by mandibular growth, can be disrupted and lead to anomalies such as retention, impact ion, 

entrapment, or ectopic eruption. The morphology of this tooth is highly variable, both in the crown and in the 

roots, and its close proximity to numerous anatomical structures including the masseter and buccinator muscles, 

the lingual nerve, and the mandibular canal containing the inferior alveolar nerve explains the technical difficulty 

and risks associated with its extraction. The aim of this work is to present the anatomical and clinical features of 

the mandibular third molar, the indications and contraindications for its removal, and the diagnostic tools that 

enable optimal surgical planning. We will begin with a review of the development and morphology of the tooth, 

as well as the different phases of its eruption. We will then detail the main anatomical relationships that must be 

understood in order to prevent intraoperative complications. Next, we will describe the main indications for 

extraction, along with the contraindications that must be carefully assessed. Finally, we will analyze the available 

radiographic examinations intraoral radiovisiography, panoramic radiograph, Cone Beam CT, and medical CT 

scan their respective advantages and limitations, and their role in surgical planning. The psychological and 

medical preparation of the patient will also be discussed. Keywords: mandibular third molar, wisdom tooth, 

impaction, extraction, anatomy, panoramic radiograph, Cone Beam CT, removal. 


