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Extractions des Dents de Sagesse 
 

Conseils post-opératoires : 

 Ne Pas fumer pour une période de 12hrs ou plus 

 Pour une période de 48 heures : 

 Ne pas cracher, boire avec une paille, se rincer la bouche, manger 

épicé ou prendre un liquide chaud. 

  Ne Pas brosser la région de l'extraction. 

 Évitez l’exercice, de se pencher ou de forcer. 

 Mettre de la glace 

 Garder les compresses et les changer aux 5 minutes jusqu’à ce que le saignement 

ait diminué (jusqu’à ce que le tampon soit blanc). Les dents du haut saignent 

plus longtemps. 

 Prendre les médicaments pour la douleur tel que recommandé, cependant, si une 

réaction survient, SVP nous téléphoner à la clinique 

 Ne rien manger de dur pendant 4 à 5 jours, prendre plutôt du liquide pour la 1ère 

journée et pour les 2 à 5 jours suivants, prendre de la nourriture molle (crème 

glacée idéale). 

 

Symptômes normaux suite à une extraction dentaire : 
 Douleur pour 4 à 5 jours contrôlée par les médicaments 

 Enflure pour 3 jours 

 Saignement quelques heures 

 

Complications possibles suite aux traitements - si vous éprouvez un des symptômes 
suivants, SVP nous téléphoner à la clinique : 

 Fièvre 

 Enflure durant plus de 3 jours 

 Douleur durant plus de 5 jours 

 Difficulté à ouvrir, à avaler ou à respirer 

 Saignement prolongé de plus de 12 heures 

 

Signature du patient (consentement) :_______________________________ 



 

 

 

 

 

Risques associés avec l’extraction des dents de sagesse: 

 Infection du site de l'extraction: une infection va causer de la douleur, de 

l'enflure et de fièvre. C'est facile à traiter avec des antibiotiques.  

 Alvéolite: c'est une perte prématurée du caillot de sang. Les symptômes sont 

similaires à ceux d’une infection. On traite l’alvéolite par l’application d'un 

médicament au site de l'extraction. 

 Irritation au niveau du nerf: irritation du nerf lingual et/ou alvéolaire inférieur due 

à la proximité de ceux-ci aux dents de sagesses inférieures. Cette irritation (très 

rare), peut causer une paresthésie (perte de sensation) de la lèvre inférieure et/ou 

de la langue. Cette perte de sensation, si elle survient, est temporaire (quelques 

jours ou quelques semaines) ou permanente. (très rare) 

 Le bout de la racine de la dent peut briser à son extraction. Le dentiste peut laisser 

les morceaux en place sans problème si les enlever peut risquer de blesser les 

nerfs ou les structures environnantes.  

 Dommage aux dents qui poussent proches des dents de sagesses pendant 

l'extraction. 

 Communication entre la bouche et le sinus, si les dents supérieures sont trop 

proches du sinus. Se traite par fermeture de la communication orosinusale. 

 

 

 

Signature du patient (consentement) :____________________________

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Traitement Proposer: 

 

_____________________________________________________________________ 

 

Car __________________________________________________________________ 

 

 

Consentement du patient:  
 
Je comprend, les risque associés a la chirurgie. J'ai été  informé des options de traitement si je ne 

procède pas aux extractions, et j'accepte le traitement. Mon dentiste a répondu a tout mes 

questions et préoccupations. 

 

Nom du patient/tuteur   :___________________________________   

Signature du patient/tuteur :___________________________________  

Nom du Dentiste   :____________________________________  

Signature du Dentiste   :____________________________________  

Nom du témoin   :_____________________________________ 

Signature du témoin  :_____________________________________ 

Date     :____________________________________

 

 


