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CASE REPORT :
Complications bucco-dentaires de l'intubation oro-trachéale : mise au point et présentation d’un cas clinique
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Abstract :
Les complications bucco-dentaires des intubations oro-trachéales sont fréquentes et peuvent être plus ou moins importantes. Le but de cet article est de dresser une liste non exhaustive des complications pouvant survenir au décours d’une intubation tels des traumatismes au niveau labial, lingual, gingival, muqueux ou dentaire.

Introduction :
L’intubation oro-trachéale est une manipulation quotidienne de l’équipe anesthésiste. Elle assure la ventilation du patient avec un respirateur artificiel et maintient l’étanchéité des voies aériennes supérieures. L’anesthésie générale (AG) constitue, du fait de l’intubation, une situation à risque de traumatisme de la cavité orale [1]. On note des complications bucco-dentaires, tels des traumatismes au niveau labial, lingual, gingival, muqueux ou dentaire. Le plus souvent, elles sont liées à une intubation iatrogène avec un geste traumatique, d’autres surviennent au décours de sa mise en place, a fortiori si l’intubation est prolongée. L’incidence des accidents oscille de 0,015 % à 0,6 %.
Le but de cet article est de dresser une liste non exhaustive des complications pouvant survenir au décours d’une intubation orotrachéale [2].

Cas clinique :
Une patiente de 65 ans a été hospitalisée en novembre 2023 dans le service de réanimation médicale pour suspicion d’embolie pulmonaire. 
À l’anamnèse, il n’y avait aucune allergie connue mais il existait de nombreux antécédents médico-chirurgicaux (surcharge pondérale, hypertension artérielle, diabète type 2). 
La patiente a été intubée en raison d’une peumopathie hypoxémiante à Staphylocoque aureus,
La patiente, dès la levée de la sédation, présentait des douleurs et des saignements majorés par la prise d’anticoagulants (héparines : Enoxa). Une épaisseur suffisante de compresses a été placée entre les dents maxillaires et mandibulaires afin d’éviter toute morsure. 
On notait l’extrusion de la 11, avec une mobilité degré 3 (fig1).
On a réalisé l’extraction de la 11 (fig 2), élimination de l’hématome, nettoyage à l’aide du sérum physiologique et hémostase locale.
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Fig1 : extrusion de la 11
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Fig2 : extraction de la 11+ hémostase locale
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Fig3 : la 11 extraite

Discussion :
Bien qu’elle soit considérée comme une complication peu grave de l’anesthésie, en comparaison au choc anaphylactique, à l’arrêt cardio-respiratoire, au syndrome de Mendelson, le traumatisme dentaire représente le principal accident corporel lié à l’anesthésie générale.
Le risque est augmenté pour les situations suivantes : parodonte affaibli, dents cariées, porteuses de restaurations coronaires et corono-radiculaires volumineuses, dents nécrosées ou traitées endodontiquement, antécédents de traumatismes dentaires et/ou maxillo-faciaux [3]. La conférence consensus de la Société française d’anesthésie et de réanimation (2002) a recensé les principales situations morphologiques ou pathologiques pouvant aboutir à des intubations difficiles [4], à savoir :
– les traumatismes, les tumeurs et les infections de la sphère oro-pharyngée et des voies aérodigestives supérieures (VADS) ; 
– l’acromégalie ; 
– les malformations congénitales de la face et des VADS ; 
– les patients irradiés au niveau cervico-facial ; 
– le rachis cervical fixé (traumatisme ou affection rhumatologique) ; 
– le diabète ; 
– les antécédents neurologiques ou chirurgicaux entraînant une pseudo-ankylose de l’articulation temporo-mandibulaire. 
-L’obésité, quant à elle, ne représente pas un facteur prédisposant d’intubation difficile, sauf dans le cas où elle est associée à un édentement ou à un syndrome d’apnée obstructif du sommeil. L’incidence des traumatismes bucco-dentaires serait de 0,2 % chez les patients avec un bon état bucco-dentaire [5]. 
-Les lésions dentaires et péri-dentaires qui sont rencontrées au cours des anesthésies générales sont d’origines traumatiques. Ce sont des lésions aigues, consécutives à des traumatismes ou des compressions. Les traumatismes dentaires sont regroupés selon la classification d’Andreasen [6], adaptée de la classification de l’OMS. Il s’agit de la classification qui reste la plus complète et la plus utilisée [7] à ce jour. Elle s’applique aux dents temporaires et permanentes et elle comprend les traumatismes des dents, des tissus de soutien parodontaux et osseux, des tissus gingivaux et des muqueuses buccales. 
Les fractures peuvent être simples : des fêlures ou des fractures des couronnes, racines ou les deux, voire même une expulsion des dents ou une luxation.
Le plus souvent, l’atteinte ne porte que sur une seule dent, cependant dans certains cas, des lésions sur deux ou trois dents ont été rapportées [8]. Les incisives maxillaires sont les dents les plus lésées. D’après Laidowoo et al. [9], le bloc antérieur maxillaire regroupe 94 % des cas observés, tout type de lésions confondues. Les incisives centrales étant les dents les plus exposées aux chocs directs, elles sont plus touchées. Newland et al. [10] montrent ainsi que l’incisive centrale maxillaire gauche (dent n°21) et l’incisive centrale maxillaire droite (dent n°11) sont atteintes dans respectivement 35 % et 25 % des cas. Le risque de lésion est modéré pour les prémolaires et extrêmement faible pour les molaires car elles sont plus à distance des éléments traumatisants tels que la lame du laryngoscope et le sonde d’intubation [11].
-Pour les lésions des muqueuses buccales, il s’agit essentiellement de lésions par compressions. 
Moore et Raucher [12] décrivent une nécrose de la pointe médiane de la langue par compression tissulaire par le maintien d’une canule oro-pharyngée pendant plusieurs heures lors d’une anesthésie générale. De même, la lèvre inférieure peut être écrasée entre les dents mandibulaires antérieures et la canule de Guedel, ou une soude d’intubation. Cette blessure peut passer inaperçue quand le masque est appliqué sur le visage. Maltby et al. décrivent l’apparition d’une macroglossie transitoire survenue 2 heures après l'insertion d'un masque laryngé et résultant probablement d'une thrombose veineuse par compression [13].
La consultation pré-anesthésique a un rôle clé dans la prévention du risque d’accident. Elle permet la consignation de l’état dentaire pour :
• repérer les lésions dentaires préexistantes avant la prise en charge ; 
• prévoir une prise en charge adéquate ; 
• apporter la preuve de l’état antérieur de la cavité buccale en cas de litige ; 
• affirmer que le médecin anesthésiste a pris en considération le problème dentaire en cas d’expertise; [14]
• faire prendre conscience au patient du risque encouru, qui peut lui être complètement étranger.
 En cas de besoin le médecin anesthésiste adressera le patient pour une consultation dentaire.
Le chirurgien dentiste évaluera précisément l’état dentaire, précisant ainsi le risque et pourra prendre les mesures nécessaires : mise en condition buccale, réalisation d’une gouttière… [15]
Le chirurgien dentiste réalisant un bilan de recherche de foyers infections d’origine bucco dentaire avant certaines interventions chirurgicales pourrait adresser au médecin anesthésiste ses conclusions concernant le risque de bris dentaire lié à l’anesthésie. Ainsi l’attestation de bon état dentaire (absence de foyers infectieux d’origine bucco dentaire) à fournir par le patient au chirurgien pourrait judicieusement comporter une évaluation du risque d’accident dentaire péri-anesthésique.
Conclusion :
Les complications bucco-dentaires de l’intubation oro-trachéale sont courantes et elles se traduisent surtout par des blessures des lèvres, de la langue, des gencives ou de la muqueuse buccale, ou des lésions dentaires.
Il faut Inciter les médecins anesthésistes à se renseigner précisément sur l’état bucco-dentaire lors de la consultation d’anesthésie en faisant un schéma de la denture sur lequel serait signalé les facteurs de fragilité dentaire. Développer un enseignement sur les pathologies buccodentaires et sur les différents types de restaurations prothétiques auprès des internes en formation pour les sensibiliser à ce problème. Il faut également informer le patient sur le risque de dommages dentaires et sur les différentes techniques de prévention. 
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