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l. INTRODUCTION

Selon 1’organisation mondiale de la sant¢é (OMS) la santé buccodentaire se
caractérise par I’absence de douleur buccale ou faciale, mais aussi de cancer
buccale pharyngé, d’infection ou de Iésion buccal, de parodontopathie, de
déchaussement et perte de dents et d’autres maladies qui limite la capacité de
mordre de macher, de sourire et parler d’une personne et donc son bien étre

psychosocial [1].

La douleur selon I’association internationale pour I’étude de la douleur est
definie comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associé a
un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel
dommage [2]. L’anesthésie est 1’absence de sensation. C’est un moyen
indispensable en odontostomatologie car il permet d’administrer des soins de

qualités totalement indolores.

L’administration d’un anesthésique locorégional au maxillaire est une opération
quotidienne du chirurgien-dentiste dans sa pratique quotidienne : notamment en
parodontologie, endodontie, chirurgie buccale et maxillo-faciale, prothese

dentaire, odontologie conservatrice et endodontique (OCE) entre autres.

L’anesthésie locorégionale comporte, comme tout acte médical, des
complications, les chirurgiens-dentistes doivent opter pour la prévention qui
passe par la maitrise des techniques d’anesthésie locorégionale, la connaissance

de la pharmacologie des produits utilisés, et de 1’anatomie du Maxillaire.

Les traitements des différentes pathologies bucco-dentaires ne nous permettent
pas toujours de traiter sans douleur, ce qui nous contraint a anesthésier la zone
ou nous devons travailler. Cela signifie souvent une gene pour le patient et une
perte de confort. Vu qu’en plus de la pulpe endormie, les tissus avoisinants sont
inévitablement aussi anesthésiés. Les nerfs moteurs qui parcourent la zone
anesthésiée, provoquent souvent lourdeur ou une inclinaison de la lévre ou de la

joue, ceci peut entrainer, surtout chez les enfants une sensation inquiétante. Par

Thése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page |1
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ailleurs, cet effet non désiré de notre anesthésie locale provoque parfois
également des douleurs postopératoires parce que le patient a mordu par
accident sur la levre ou la joue anesthésiée. Cette scene est récurrente, malgré le

fait que nous ayons prévenu nos jeunes patients.

Nous avons mené cette étude en guise de montrer I’importance capitale de

I’anesthésie locorégionale dans la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste.

L’intérét de cette étude réside dans le fait qu’elle nous permettra de faire une
cartographie sur toutes les affections bucco-dentaire des patients que nous
recevons en consultation, enfin d’élaborer un protocole pour une prise en charge

adéquate, et ce travail servira aussi d’ébauche a d’autres études.

Thése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page | 2



ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS

II. OBJECTIFS
= Objectif général
Etudier I’apport ou I’interet de I’anesthésie locorégionale dans les traitements

odontologiques au niveau maxillaire.

= Objectifs spécifiques
1. Déterminer les aspects épidémio-cliniques des patients bénéficiant de
I’anesthésie I’ALR au maxillaire,

2. Déterminer 1’indice CAO des patients bénéficiant de I’anesthésie

I’ALR au maxillaire,

3. Décrire les techniques de I’ALR utilisés au service de chirurgie buccal

du CHU-CNOS
4. Décrire les effets indésirables de I’ALR, les accidents et incidents

observés chez les patients.

Thése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page | 3
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I1l. GENERALITES :

A. Anatomie de la bouche : [3]

1. Cavite buccale :

Elle est le premier segment du tube digestif limitée en avant par les levres,
latéralement par les joues, en haut par le palais dur, en bas par le plancher buccal
et en arricre par 1I’oropharynx.

Les arcades dentaires divisent la cavité buccale en 2 parties :

- ’une périphérique : le vestibule buccal,

- ’autre centrale : la cavité buccale proprement dite contenant la langue mobile

Anatomie de la bouche

~ % Frein labial supérieur

Canines aphé
Prémolaires 3 <
) ) Palais
Voile du palais- Arc palato-
. glosse
Arc palato-
Luette pharyngien
nx Amygdale palatine
Langue
Frein de Ia langue 3
Canal de ia glande
Secstizs Caroncule
A § Prémolaires Haut
Gencive Canines

Frein labial inférieur
Lévre inférieure

Gauche
Figure 1 : anatomie de la bouche [4]

En dehors de celles-ci, avec 1’ostium du canal de STENON, la joue se poursuit

en haut et en bas par le vestibule, en avant par les faces internes des lévres et

’orifice buccal.

En dedans des arcades on a :

- Le palais osseux auquel fait suite le voile en haut et en arriere.

- Le plancher buccal en bas (plancher antérieur et plancher postérieur).
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- Le frein lingual.

- L’ostium du canal de WARTHON

- La langue avec ses portions fixe et mobile.

Les dents implantées sur les os maxillaires et mandibulaire avec les mouvements
de I’ATM assurent les différentes fonctions de : mastication, déglutition,
phonation, respiration, ainsi que 1’esthétique (pour les dents antérieures).

Ensemble avec le parodonte ils constituent I’organe dentaire.
2. DENT :

A la description classique de la dent, formée d’une couronne, d’une racine et
creusée d’une cavité pulpaire, s’est substitué le concept large d’organe dentaire.
Cet organe dentaire est formé de I’odonte (ou dent anatomique) et de ses tissus

de soutien ou parodonte. [5]

ODONTE
Email
Dentine
Pulpe

PARODONTE

Epithélium
Chorion
Desmodonte
Céement

T Os alveolaire
L,

Ly 3
-0:'.--43 ¥ ———Avant

Remarques
— Dentine + puple = endodonte
— Epithélium + chorion = gencive

Figure 2 : anatomie de I’organe dentaire [5]
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2.1. L’odonte :

L’odonte est constitué de trois ¢léments : ’émail, la dentine et la pulpe.

e L’émail : est une substance trés dure, acellulaire, formée de calcium et de
phosphate. La salive est un élément majeur de protection de 1’émail en
tamponnant 1’acidité endogene et exogene.

e La dentine : est la substance principale de 1’odonte et participe a la

constitution des deux unités anatomiques de la dent : couronne et racine :

v La couronne, intra orale, ou la dentine est recouverte par 1’émail ;

v La racine, intra osseuse, ou la dentine est recouverte de cément.
Entre couronne et racine, le collet de la dent est serti par I’attache épithélio-
conjonctive de la gencive (joint d’étanchéité vis-a-vis du milieu buccal).

e La pulpe dentaire : comporte un axe vasculo-nerveux terminal pénétrant

les orifices apicaux de la dent.

L’innervation est assurée par les branches terminales du nerf trijumeau (V2 pour
les dents maxillaires, V3 pour les dents mandibulaires).
Chez I’homme il existe 2 sortes de dentures : temporaire et permanente :

La denture temporaire : débute a 1’age de 6 mois par 1’éruption des incisives
centrales mandibulaires et se termine aux alentours de 3 ans par I’éruption de la
2éme molaire de lait ; au nombre de 20 dents, elle a la formule dentaire suivante
: 2/21 + 1/1C + 2/2M dont 5 dents par hémi arcade.

La dentition permanente : qui débute vers 1’age de 6 ans par 1’éruption de la
premiére molaire permanente se termine par celle des dents de sagesse vers 1’age
de 16-25ans variable d’un individu a I’autre ; au nombre de 32 dents se sont : 4
incisives, 2 canines, 4 premolaires, 6 molaires par arcade dentaire donnant la
formule dentaire suivante : 4/41 + 2/2C+ 4/4APM + 6/6 M.
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4x2
incisives

Figure 3 : diagramme et formule dentaire [6]

3.Le parodonte [3]

Couronne dentaire

Ligament \ = )
parodontal .

Cemaent

Raci
dentaire

Figure 4 : tissus de soutien de la dent [56]

Le parodonte est I’ensemble des tissus de soutien de la dent. Sa présence est liée
a celle de la dent. Il comprend 2 tissus mous et 2 tissus durs respectivement la

gencive, le desmodonte, le cément et I’os alvéolaire.
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3.1. La gencive comprend deux parties : le chorion qui, a son tour, est

recouvert d’un épithélium.

3.2. Le desmodonte (ou ligament alvéolodentaire) : est un véritable appareil
suspenseur et amortisseur de la dent. Siege de la proprioception, il est formé de
nombreux trousseaux fibreux unissant le cément radiculaire a 1’os alvéolaire.

3.3. Le cément : est un tissu minéralisé recouvrant les racines des dents. Il a un
role certain dans la physiopathologie parodontale ; il est avasculaire, non
innervé, remodelage minime voire inexistant. Son épaisseur est variable du
collet a I’apex, sclon I’age et en fonction du stress fonctionnel. Il a 4 rdles :

attache, maintien de 1’espace desmodontal, réparation et protection dentinaire.

3.4. L’os alvéolaire : comprend un rebord d’os spongicux entouré de deux
corticales. Creusé d’alvéoles, il est tapissé par une couche d’os compact, la
lamina dura. Cet os alvéolaire qui supporte les dents « nait et meurt » avec elles.
Le sillon gingivo-dentaire (sulcus) sépare la gencive libre de la couronne
dentaire. Sa profondeur varie selon les dents et leurs faces de 0,5 a 2 mm ; son
fond est occupé par une attache épithélio-conjonctive, véritable barriere entre le
parodonte profond et la flore buccale.

4.La carie dentaire :

Ayant une étiologie multifactorielle, trois des facteurs ont été décrits par Keys
en 1962 (sous forme de 3 cercles différents dont 1’intersection rend compte des

conditions optimales).

Ces facteurs sont : la microflore (bactérie), substrat (alimentation) ; et 1’hote
(I’organisme). C’est quelques années plus tard en 1987, qu’un 4éme facteur a été

introduit par Koenig cité par Poncho : le facteur temps [7].
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L'alimentation : L'néte

riche en acides, elle émail mince et/ou mal minéralisé
favorisera la dents au relief accentué, mal
déminéralisation de Amsentation Fore positionnées,

I'émail.

Plague dentaire

Le temps : CARIE bactérienne :

chaque fois plus de 60 a 70 espéces de
que les 3 facteurs : bactéries=la plaque

plague dentaire, dents, 2 bactérienne.

alimentation sont en 7”7&’ Bacttirier Bactéries anaérobies 2>
présence, il y arisque pathologies gingivales.
pour les dents. les streptocoques et

lactobacilles 2>
développement des caries.

Figure 5 : schéma de Keys modifié par Koenig [8]

La carie dentaire est donc provoquée par la deminéralisation des tissus durs de la
dent par les acides organiques produits par les bactéries cariogenes (surtout les
streptocoques mutans) suite a la consommation des hydrates de carbone en
particulier le saccharose. Cette consommation, surtout lorsqu’elle se produit en
dehors des repas principaux, lors des grignotages ou de 1’'usage d’un biberon
sucré, est responsable d’un déséquilibre de 1’écosystéme buccal en faveur d’une
multiplication intense des bactéries pathogénes et en particulier, I’ intensification
de la virulence de ces dernicres, d’ou une augmentation du risque carieux. La
salive par son débit et sa concentration joue un role central dans le contrdle de
ces processus. Mais la présence de quantités importantes d’acides cariogénes,
modifie le PH buccal et donc entame le processus carieux. Une fois la
déminéralisation entamée, si rien n’est fait, elle méne a la cavitation : c’est la
carie dentaire. Les principales bactéries incriminées dans 1’étiologie de carie
sont estimees a pres de 25 millions de bactéries/AImg de plaque réparties entre
une trentaine d’espéces. Cependant certaines sont identifiées comme participant

au pProcessus carieux :

Les streptocoques mutans, les streptocoques salivarus, Lactobacillus case,
Actinomycesnaes-lundii. Les autres colonies bactériennes saprophytes de la

cavité buccale peuvent cependant devenir pathogénes et donc responsables
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d’autres types d’infections focales a distance. Les principaux facteurs de risque
de la carie dentaire sont :

- le manque d’hygiéne buccodentaire

- I'utilisation abusive des sucreries et autres boissons sucrées

Le développement de la carie prend du temps et s’effectue en plusieurs stades :

= Stade 1 : Dlatteinte de 1’émail : les acides d’origine bactérienne en sont les
responsables. Ce processus est completement indolore et ne peut étre visualisé
que par le Chirurgien-Dentiste lors d’un examen dentaire (clinique ou
radiologique). A ce stade, la carie est encore réversible : les composants de la

salive peuvent reminéraliser la surface de 1’émail.

= Stade 2 : Datteinte de la dentine : C’est & ce moment que la dent devient
sensible au chaud, au froid, au sucré et aux acides : on parle de douleur
provoquée. La dentine étant moins minéralisée que 1’émail, sa déminéralisation
est plus rapide et donc la carie va s’¢tendre et progresser plus rapidement en
profondeur. Le sondage de la cavité révele une matiere caoutchouteuse
caracteristique, typique de la deminéralisation de cette couche. A ce stade, la
carie a une forme de poire et peut étre traitée par des obturations (amalgame,

composite, céramique) tout en gardant la dent vivante.

= Stade 3 : Iatteinte de la pulpe : C’est le stade bien connu de la « rage de dent
». La douleur est violente, spontanée et augmente en position allongée. Le seul
traitement possible est alors la dévitalisation. Si aucun traitement n’est réalisé la
pulpe va se nécroser petit a petit jusqu’a la nécrose totale. La douleur cessera

alors, laissant croire a tort que tout est rentré dans 1’ordre.

» Stade 4 : I’atteinte des tissus voisins : les bactéries qui sont présentes dans
I’ensemble de la pulpe, vont progresser vers la pointe de la racine (apex) et
atteindre, en la traversant, les tissus environnants (os, desmodonte, gencive). Il

se formera ensuite une « infection péri apicale » (granulome, kyste ou abces),
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bien plus douloureuse que la rage de dent. Cette infection pourra ensuite
s’étendre aux tissus adjacents et provoquer une « cellulite » ou a I’ensemble de
I’organisme via les vaisseaux sanguins et étre responsable d’infections distantes

(yeux, poumons, cceur, reins, articulations, etc.).

5. Parodontopathies [5]

Les parodontopathies sont des maladies inflammatoires d'origine bactérienne
affectant les tissus de soutien de la dent : gingivites et parodontites.

Tres fréquentes, elles constituent un véritable fléau par 1’édentation précoce
gu'elles entrainent et par leurs complications infectieuses (identiques a celles des
caries évoluées : complications locales, locorégionales et a distance).
L'agression bactérienne est le premier et indispensable facteur de développement

de la maladie parodontale.

5.1. Formes cliniques des parodontopathies
Chez I’enfant, on décrit :

5.1.1. La parodontite juvénile elle peut étre localisée ou généralisée :

e La forme localisée survient entre 12 et 26 ans de prédominance chez le
sexe féminin avec une prédilection de siége au niveau de la premiére
molaire et des incisives.

e La forme genéralisée n’a pas de prédilection de siége avec une atteinte
de toute la denture. Notons qu’il y’a une forme atypique dans laquelle, en
plus des premieres molaires et des incisives, elle atteint une ou deux dents

postérieures.

5.1.2. Parodontites a progression rapide (PPR) elles sont caractérisées par un
taux de destruction tissulaire rapide.
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5.1.3. Parodontites associées aux maladies systémiques
Une parodontite peut évoluer de maniére fulgurante et cela, du fait de la

présence d’une maladie systémique telle que le diabéte, le sida, la trisomie-21.

5.1.4. Parodontites associées au VIH
Tres agressives, elles sont faites de gingivite ulcéronécrotique accompagnée de
nécrose et d’ulcération inter proximale. Chez ces patients la maladie parodontale

est en relation avec la progression de la maladie systémique

5.1.5. Parodontites pré-pubertaires (PPP)
Ce sont des pathologies exceptionnelles avec deux formes :
e La forme généralisée : une atteinte des dents temporaires qui débute dés
I’éruption, une inflammation gingivale sévere avec hyperplasie, des fentes
gingivales vestibulaires, une résorption osseuse rapide, une mobilite

dentaire de plus en plus accentuée.

e La forme localisée : seules certaines dents temporaires sont touchées ;
I’inflammation est discréte ; la destruction osseuse et gingivale est

beaucoup plus lente ; il n’y a que peu ou pas d’infections concomitantes.
5.1.6. Gingivite tartrique

Le tartre est constitué par la plaque dentaire calcifiée. L'inflammation est liée a
I'irritation locale due au tartre, qui constitue un support idéal pour la flore
pathogéne buccale. L'inflammation et les bactéries provoquent une protéolyse,
entrainant une fragilisation et une destruction plus ou moins localisée de la
gencive. La cause est une hygiéne buccale médiocre, souvent associée a une

prise alcoolotabagique.

5.1.7. Gingivite ulcéronécrotique
La gingivite ulcéronécrotique survient chez les patients présentant une

diminution de leur défense immunitaire.
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L'examen clinique met en évidence une gingivorragie, des pétéchies (pouvant
étre liées a une thrombopénie), une hypertrophie gingivale ou des gencives

blanches (liée a I'anémie). Ces lésions doivent faire rechercher une hémopathie.

5.1.8. Gingivite odontiasique Il s'agit d'une complication liée a 1’éruption
dentaire, I'entité classique étant la péericoronarite de la dent de sagesse inférieure
chez l'adulte. Le tableau est trés algique avec des signes locaux inflammatoires,

douleurs irradiées (odynophagie) et adénopathie cervicale réactionnelle.

5.1.9. Hypertrophies gingivales

Les hypertrophies gingivales sont frequentes et peuvent étre :

» Idiopathiques (congénitale, liée au développement dentaire) ;

* Hormonales (puberte, pilule de contraception, grossesse) ;

* Carentielles (avitaminose C) ;

* latrogéniques par traitement anticonvulsif (phénytoine, Dihydan®),

* Antihypertenseur  (nifédipine, Adalate®) ou immunosuppresseur
(ciclosporine);

* L’expression d'une hémopathie (leucémies), d’un collagénose ou d'une mycose

6. Tumeurs bénignes de la cavité buccale [9]

Introduction : les tumeurs bénignes de la muqueuse buccale sont tres
nombreuses et trées variées. Leur incidence est extrémement variable et
quelques-unes seulement se rencontrent fréquemment (épulis, diapneusie).

e Les tumeurs épithéliales : elles sont représentées presque exclusivement par

le papillome.

- Le Papillome : il s’agit d’une excroissance exophytique saillante sur la
muqueuse ou elle s’implante par un pied étroit ou large. Le papillome
survient a n’importe quel age, frequent chez la femme ; pouvant siéger sur

la langue, les joues, les levres, les gencives et le palais. Sa couleur est

Theése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page |
13



ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS

blanche parfois grisatre, sa surface est constituée de nombreuses petites
digitations lui offrant un aspect en chou-fleur. Il est souvent kératinisé en
surface. Histologiquement, le papillome est constitué par un épithélium
épaissi.

- La verrue vulgaire : elle ne difféere pas du papillome gque par son origine
virale. L’immunohistochimie pourrait confirmer la présence de HPV2 et
4(Humain Papilloma Virus) dans les cellules.

Condylome acuminé

Hyperplasie épithéliale focale (maladie de Heck)

v
v
v Molluscum contagiosum
v’ Xanthome verruciforme
v

Les naevi cellulaires

Les tumeurs conjonctives : elles sont polymorphes, pouvant stimuler la

structure de tous les types de tissus conjonctifs.

- Le fibrome : cette tumeur a été considerée a tort comme la plus fréquence
des tumeurs bénignes de la cavité buccale avant qu’on ne distingue le
fibrome vrai, qui est rare, des lésions fibreuses réactionnelles (hyperplasie
fibreuse et diapneusie), qui sont fréguentes. Traitement est chirurgical et
les récidives sont fréquentes.

- Le lipome : c’est une tumeur d’origine graisseuse, rare et mollasse. Elle
est faite d’adipocytes.

e Les pseudotumeurs : elles peuvent étre confondues, cliniqguement avec un

certain nombre de lésions tumorales

- L’épulis : Etymologiquement, 1’épulis est une Iésion qui a pour siege la
surface des gencives (epi =dessus, oulon =gencive). Elle est
classiqguement est classiquement définie comme une pseudotumeur

bénigne hyperplasique circonscrite des gencives.
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Figure 6 : tumeur bénigne de muqueuse buccale [57]

B. Douleur [10]

1.1. Définition

En 1986, 1’ Association Internationale d’Etude de la Douleur, définie la douleur
comme :« Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable en réponse a
une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes ». Cette
définition, depuis reprise par I’OMS, I’intégre ainsi dans un modéle
multidimensionnel, complexe, et subjectif, et y associe une composante
sensorielle mais également affective.

1.2. Composantes

La douleur est donc un phénomene complexe dont la perception fait intervenir

quatre composantes interactives

1.2.1. Composante sensori-discriminative

Elle est directement liece a la stimulation des récepteurs nociceptifs (ou
nocicepteurs) qui sont les récepteurs sensoriels de la douleur. Cette stimulation
peut étre directe (Iésionnelle) ou indirecte (en lien avec une inflammation, un
traumatisme, une ischémie, ...). Ainsi peuvent étre décodés les messages
nociceptifs (intensité, durée, localisation et qualité du stimulus nociceptif) non

sans prendre en compte leur caractére subjectif
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1.2.2. Composante affective et émotionnelle

I1 s’agit du caractére désagréable, pénible, voire insupportable qui est rattaché a
la perception douloureuse. Elle peut se prolonger vers des états émotionnels
différenciés comme 1’anxiété ou la dépression, en particulier en présence de
douleurs chroniques. Elle est bien sr a mettre en relation avec les conditions
environnementales dans les quelles survient le stimulus (nature de la pathologie

a I’origine de la douleur, incertitude sur son évolution, cadre familial et social)

1.2.3. Composante cognitive

Elle correspond aux processus mentaux modulant la perception de la douleur,
comme [’attention (la douleur peut par exemple €tre atténuée lorsque le patient
est distrait) ou I’anticipation, et permettant la reconnaissance et 1’interprétation
de la perception douloureuse et 1’adoption de conduites adaptées pour y faire
face. Elle peut étre modulée selon les acquis éducatifs, culturels et sociaux de

chaque patient.

1.2.4. Composante comportementale

Elle englobe toutes les manifestations conscientes ou inconscientes de la douleur
qu’elles soient verbales (plaintes, gémissements), non verbales (agitation,
immobilité, pleurs) ou physiologiques (sueur, tachycardie, hypertension

arterielle, accélération de la fréquence respiratoire, etc.).

1.3.  Mécanismes

1.3.1. Provenant d’un excés de nociception

Il s’agit des douleurs liées a une activation des nocicepteurs périphériques par
une agression tissulaire locale. Elles surviennent dans un contexte inflammatoire
(pulpite, SADAM) ou post traumatique (fracture) et sont la plupart du temps

aigiies et intenses. Leur prise en charge s’effectue avec des antalgiques stricts.
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1.3.2. Origine neuropathique

La douleur est alors définie comme secondaire a une lésion ou en lien avec un
dysfonctionnement du systeme nerveux affectant le systeme somato-sensoriel,
comme la névralgie du nerf trijumeau. Elle peut étre périphérique (Iésion du
tronc nerveux, du ganglion sensitif, du plexus ou de la racine nerveuse) ou

centrale (Iésion située au niveau de la moelle épiniere ou de 1’encéphale).

Les principales familles médicamenteuses indiquées dans leur prise en charge

sont les antidepresseurs et les antiépileptiques [10].

1.3.3. Mixte
Une douleur mixte associe une composante nociceptive et une composante

neuropathique, exprimant donc les deux mécanismes physiologiques.

1.3.4. Psychogéne ou sine materia

La douleur est alors purement psychique sans aucune origine somatique et donc
indépendante de toute stimulation périphérique ou lésion nerveuse. On parle
¢galement de « troubles somatoformes » car le patient se plaint d’une douleur en

apparence réeelle, mais qui est en fait reliée a un trouble psychiatrique

1.3.5. Idiopathique
Sous cette denomination sont regroupeées les plaintes inclassables, ou il semble
impossible de mettre en évidence une quelconque étiologie (absence de lésion

organique ou de cause psychogene).

1.4. Douleur aigué et douleur chronique
La distinction entre douleur aigué et douleur chronique peut se faire en fonction

de plusieurs facteurs.

Ainsi une douleur aigué évolue sur une période inférieure a trois mois, est
généralement d’étiologie mono factorielle, et peut étre assimilée a un signal

d’alarme du corps (la notion de « douleur utile » est toujours rencontrée). Les
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retentissements physiologiques et psychologiques sont immédiats et a court
terme (tachycardie, mydriase, sueur, anxiété). Le traitement recherché est

uniquement curatif.

A TDoppos¢ la douleur chronique, définie comme un syndrome
multidimensionnel, évolue sur une période supérieure a trois mois. Elle est alors
considérée comme une maladie en soit et non plus comme d’un simple
symptdéme qui oriente le diagnostic. Les manifestations associées sont plus

lourdes et concernent différentes spheres :

— Psychique (perte de 1’appétit, trouble du sommeil)

— Psychologique (dépression)

— Comportementale (irritabilité)

— Sociale (repli sur soi)

Au traitement étiologique est associé un traitement pluridimensionnel « somato-
psychosocial » intégrant des antalgiques, des antidépresseurs, des anxiolytiques

ainsi qu’une prise en charge ré-adaptative.

1.5. Moyens de prise en charge

1.5.1. Anesthésies
Voir : (page 27) a Les différentes formes [d’anesthésies] (page N=27)

1.5.2. Traitements médicamenteux

A la différence des anesthésies par infiltration dont 1’objectif est essentiellement
la suppression des douleurs per opératoires, la prescription de traitements
médicamenteux permet, entre autres, une prise en charge de la douleur en preé et

en post opératoire.

Antalgiques : A ’origine classés selon I’OMS par pallier pour hiérarchiser la

prise en charge des douleurs tumorales, la méme classification est utilisée pour
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les douleurs non cancéreuses. A noter que les antalgiques possédent une action
strictement symptomatique.

Antalgiques de palier I : Indiqués dans la prise en charge des douleurs faibles a
modérées, ils sont non morphiniques et possedent un mode d’action
périphérique.

Antalgiques de palier Il : Indiqués dans la prise en charge des douleurs
modérées a séveres, ils sont faiblement dosés en morphiniques et possédent une
action centrale.

Antibiotiques : 11 s’agit par définition de substances d'origine naturelle ou
synthétique, ayant la capacité d'arréter la multiplication de micro-organismes. lls
sont prescrits en association avec un antalgique lorsqu’une douleur est d’origine
infectieuse.

Corticoides : L’action anti-inflammatoire des corticoides recherchée dans le
cadre de chirurgies orales afin de réduire la douleur post opératoire a montré des
effets positifs dans plusieurs ¢tudes mais reste controversée lorsqu’ils sont

prescrits seuls [11].

1.5.3. Autres moyens de prise en charge de la douleur

= Préparations antalgiques contenant ou non un anesthésique local :
Disponibles sous forme de gel, de spray ou de bain de bouche, elles sont
prescrites pour soulager le patient en présence de lésions tissulaires
superficielles. Elles peuvent étre composées d’un simple antalgique ou bien
contenir un anesthésique local et auquel cas étre délivrées uniquement sur
ordonnance.

= Seédation consciente

Afin de faciliter une prise en charge au fauteuil, I’utilisation du gaz

MEOPA (melange équimolaire oxygéne - protoxyde d’azote) a pour objectif

premier de soulager I’angoisse du patient tout en ayant les avantages a la fois de
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maintenir le patient dans un état conscient, mais aussi de posséder des effets

secondaires ne persistant que quelques minutes apres le retrait du masque [12].

= Hypnose : bien qu’elle fasse 1’objet d’une curiosité grandissante, un rapport
de PINSERM datant de 2015 met en avant le faible niveau de preuve et les
limites méthodologiques des études portant sur les effets bénéfiques de

I’hypnose lors de soins dentaires [13].
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C. Rappels anatomophysiologiques

1.1. Cellule nerveuse

Le neurone est 1’¢lément fondamental du systeme nerveux tant sur le plan
fonctionnel que morphologique. Sa fonction est triple, en effet, il participe a la
formation du potentiel d’action, de sa conduction ainsi qu’au traitement de
I’information transmise. Son anatomie y est directement liée. Il est ainsi

constitué de plusieurs éléments [14] :

— Une ou plusieurs dendrites qui recoivent le plus souvent 1’impulsion
électrique ou chimique provenant de neurones situés en amont.

— Un corps cellulaire ou péricaryon ou se trouve son noyau.

— Un axone le long du quel se propage I'influx électrique jusqu’au segment
terminal arborisé qui permet d’établir une connexion (synapse) avec le
neurone suivant,

Un axone peut, selon sa localisation, étre entouré d’une gaine de myéline qui a

pour but son isolation ¢€lectrique et 1’augmentation significative de la vitesse de

conduction du nerf, I’'influx ¢électrique se propageant alors d’un nceud de Ranvier

a Dautre par conduction saltatoire. Les cellules myélinisantes du SNC —

intéressant quasiment chaque neurone central — sont les oligodendrocytes,

celles du SNP — uniquement associees a certaines cellules nerveuses

périphériques — sont les cellules de Schwann [15] (figure 1).
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Figure 7 : Schéma simplifié d’un neurone multipolaire [15]

1.2.  Nerf trijumeau

Le nerf trijumeau constitue la cinquiéeme paire de nerfs craniens (V).
Directement issu de 1’encéphale, il se divise en trois rameaux — ophtalmique
ou V1, maxillaire ou V2, et mandibulaire ou V3 — au niveau du ganglion
trigéminal (ganglion de Gasser dans I’ancienne terminologie) situé sur la partie

antéro-supérieure du rocher de 1’os temporal.

Il possede une action mixte a forte prédominance sensitive (seul le rameau
mandibulaire intégre en effet un double composant, sensitif et moteur). L’action
sensitive couvre toute la face a ’exception de la région de I’angle mandibulaire,
innervée par le deuxiéme nerf spinal cervical (C2), tandis que 1’action motrice

concerne les muscles stries squelettiques dérivés du premier arc branchial.

A noter que le nerf trijumeau est dénué de toute composante sensorielle :
I’odorat, la vue et I’ouie étant respectivement dévolus au nerf olfactif (1),
optique (1) et vestibulo-cochléaire (VIII) ; le gofit pour sa part est I’apanage du
nerf facial (V11), du glosso-pharyngien (1X) et du nerf vague(X).
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Figure 8 : Territoires d’innervation du nerf trijumeau [13]
1.2.1. Le nerf ophtalmique (V1)

Aussi appelé nerf ophtamique de willis, est une branche du nerf trijumeau. Ce
nerf uniquement sensitif nait du ganglion trigeminé dans le sinus caverneux. Il
emprunte un trajet légérement ascendant puis passe par la fissure orbitaire
superiéure pour rejoindre la cavité orbitaire. Il donne notamment trois
branches :nerf frontal, le nerf lacrymal et le nerf naso-ciliair, qui se dirigent vers
I’orbite pour innerver le tiers superieur de la face. [16].

1.2.2. Rameau maxillaire (V2)

Le second rameau du nerf trijumeau est responsable de la sensibilité de 1’étage
moyen de la face. Ce nerf passe par le foramen rond pour pénétrer dans la fosse
ptérygo-palatine avant de se diviser en plusieurs branches. Nous ne
developperons ici que les nerfs intéressant la zone buccale ou péribuccale
(figure 3) [16].

— Nerf naso-palatin : palais dur antérieur et septum nasal inférieur, muqueuse

du palais au voisinage des incisives
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— Nerf grand palatin : palais dur de la troisieme molaire a la canine et palais
mou par le canal grand palatin

— Nerf alvéolaire supérieur postérieur : molaires maxillaires (y compris la
gencive, la muqueuse et le sinus maxillaire).

— Nerf infra-orbitaire : paupiere inférieure, lévre supérieure, partie latérale du
nez, face antérieure de la joue, dents et sinus maxillaire.

— Nerf alvéolaire supérieur moyen : prémolaires maxillaires (y compris la
gencive, la muqueuse et le sinus maxillaire).

— Nerf alvéolaire supérieur antérieur : incisives et canines maxillaires (y

compris la gencive, muqueuse et le sinus maxillaire).

Foramen rond
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Figure 9 : Dessin du trajet du nerf maxillaire[14]

1.2.3. Rameau mandibulaire (V3)

I1 est responsable de la sensibilité de 1’¢tage inférieur de la face et de la motricité
des muscles de I’appareil manducateur (complexe temporo-massétérique,
muscles ptérygoidiens latéral et médial, mylo-hyoidien et ventre antérieur du
digastrique), et du muscle tenseur du tympan. Il passe par le foramen ovale pour
pénétrer dans la région des muscles ptérygoidiens. Le nerf mandibulaire se
divise alors en un tronc antérieur essentiellement moteur et un tronc postérieur

essentiellement sensitif. Nous ne développerons ici que les nerfs et rameaux
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intéressant la zone buccale ou péribuccale dans leur composante sensitive
(figure 10) [16].

4+ Branche antérieure

— Nerf buccal : joue (peau et muqueuse) et gencives vestibulaires des molaires.

+ Branche postérieure

— Nerf lingual : muqueuse de la cavité orale (langue en avant du sillon
terminal, plancher de la cavité orale, et gencive de la face linguale des dents

mandibulaires).

— Nerf mylohyoidien : molaires, prémolaire et parodonte lingual (participation
sensitive inconstante).
4+ Nerf alvéolaire inférieur
— Rameau incisif : incisives, canines et premieres prémolaires mandibulaires
(avec gencive vestibulaire).
— Nerf mentonnier : gencive en vestibulaire des canines et des incisives, peau

de la levre inférieure et du menton.
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Figure 10 : Dessin du trajet du nerf mandibulaire [14]
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1.3.  Anesthésie

1.3.1. Définition et principes physiologiques

L’anesthésique local est une substance qui, appliquée au contact du tissu
nerveux, possede la capacité de bloquer la conduction axonale. L’anesthésie
correspond alors a la suppression transitoire et réversible de la sensibilité dans
un territoire donné sans entrainer de perte de connaissance. On distingue
I’anesthésie de 1’analgésie qui vise seulement a réduire la sensibilité liée a la
douleur.

Les donnees électro physiologiques montrent que le potentiel de repos et le seuil
d’excitation du neurone apres anesthésie restent inchangés. La vitesse de
depolarisation initiale est ralentie tandis que celle de repolarisation est peu ou
prou la méme. Le processus de repolarisation s’active avant que la
dépolarisation puisse atteindre la valeur seuil, débouchant sur 1’échec de la
conduction nerveuse. Au niveau moléculaire, la propagation des potentiels
d’action est entravée par la liaison des anesthésiques locaux a certains sites
spécifiques des canaux sodium qui inhibent le passage des cations a travers la

membrane nerveuse [17].

Le degré de myélinisation d’une fibre nerveuse joue un rble sur la rapidité
d’apparition et la réussite d’une anesthésie. En effet, le contact avec
I’anesthésique n’est effectif qu’au niveau des noeuds de Ranvier, entre deux
gaines de myéline. Ainsi les fibres proprioceptives et nociceptives, de plus petit
diamétre, sont les premiéres a étre atteintes, leurs nceuds de Ranvier étant moins
espacés. A D'inverse les motoneurones, de plus grand diametre, verront les

symptomes apparaitre plus tardivement [11].

1.3.2. Objectifs et propriétés
A travers son geste, le praticien recherche :
— Ladiminution de la douleur per et post opératoire

— L’amélioration de la coopération du patient
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Un outil diagnostic dans le cadre de douleurs d’origine psychogeéne

Pour atteindre ces objectifs, il convient pour 1’anesthésiant de respecter certaines

propriétés :

Action réeversible

Sans provoquer de dommage tissulaire local ou de réaction secondaire
allergique

Sans toxicité systémique ou d’altération des fonctions vitales

Avec des effets rapides et puissants

Avec une stérilisation sans détérioration

Avec un colt peu onéreux

1.3.3. Les différentes formes

1.3.3.1. Anesthésie locale

Par application (en gel ou en pulverisation) : I’objectif est de diminuer au
maximum la douleur liée a la pénétration de I’aiguille ; elle ne supprime pas
en revanche la douleur potentielle de 1’injection.

Cryo-anesthésie : pratiquee principalement en odontologie pédiatrique pour
des actes nécessitant une anesthésie peu profonde et de courte duree (par
exemple l’avulsion d’une dent temporaire tres mobile), elle consiste en
I’application au niveau du site opératoire d’un gaz froid (le
dichlorotétrafluoroéthane) sous forme de spray. Son intérét principal réside
dans le fait de passer outre I’utilisation du matériel usuel d’anestheésie, et de
prévenir le risque de morsure li¢ aux effets persistants d’une anesthésie par

infiltration.

Par infiltration : on recherche une action directe du produit au niveau des
branches nerveuses collatérales et/ou terminales, injecté en regard du site

opératoire, par une diffusion a travers les tissus durs et/ou les tissus mous.
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1.3.3.2. Anesthésie locorégionale

— Par infiltration : le point d’injection se situe en amont de la région a traiter,
au niveau d’un tronc nerveux principal, afin d’interrompre la conduction
nerveuse dans le territoire terminal d’innervation des branches collatérales et

rameaux du nerf.

1.4. Solution anesthésiante

1.4.1. Composition

L’anesthésique est conditionné dans des cartouches en verre dans une solution
de volume 1,7 ou 1,8mL.

Une cartouche d’anesthésique sans vasoconstricteur contient la molécule sous
forme chlorhydrate ainsi qu’une solution saline de remplissage, isotonique au
plasma, en vue de diminuer la douleur post opératoire et d’augmenter 1’efficacité
de I’anesthésie.

Dans les cartouches avec vasoactif est ajouté, en plus du vasoconstricteur en
question, du métabisulfite de sodium qui retarde son oxydation et prolonge sa
durée d’action [17].

1.4.2. Anesthésiques locaux

1.4.2.1. Structure moléculaire

Chaque anesthésique présente la méme structure moléculaire qui peut se

décomposer en trois parties :

— Un noyau aromatique (hydrophobe) : role dans la diffusion et la fixation.

— Une chaine intermédiaire : sa longueur a une incidence sur le caractére
lipophile ou hydrophile de la molécule, ce qui influence sa puissance et donc
sa toxicité. A ce niveau est présent une liaison chimique qui caractérise la
famille de ’anesthésique.

— Un groupe hydrophile : composé d’une amine tertiaire (plus rarement
secondaire), il joue un réle dans la répartition sanguine, la diffusion, et le
degré d’ionisation.
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Deux familles d’anesthésiants utilisées en odontologie peuvent €tre distinguées
par cette structure moléculaire. De leur nature varient certaines propriétés,
comme le mode de biotransformation. Les amino-esters sont les premiers
anesthésiques locaux découverts et utilisés en tant que tels a la fin du XIXe
siecle, a commencer par la cocaine en 1884. lls ne sont désormais plus
commercialisés sous la forme de cartouche a usage dentaire en France. Plus
efficaces, moins toxiques, et a risque allergique minoré, les amino-amides ont,

a partir des années 40, peu a peu supplantés les esters.

1.4.2.2. Différentes molécules

— Lidocaine : premier amide utilisé en odontostomatologie, il représentait a
I’époque de sa commercialisation 1’alternative de choix pour les patients
allergiques aux esters. Ses bons résultats font qu’il reste toujours aujourd’hui
I’anesthésique le plus utilisé aux Etats-Unis [18]. On le trouve en France sous
trois posologies differentes (avec adrenaline, noradrénaline, ou sans

vasoactif) ou sous forme de gel ou pulvérisateur pour une utilisation topique.

— Mépivacaine : disponible en solution sans vasoconstricteur car béneficiant
d’un effet vasodilatateur initial moins important, la mépivacaine est indiquée
dans les situations ou I’absence d’un vasoactif est recommandée (mais pour
des actes de courte durée uniquement). Pour autant, elle est egalement
disponible en solution adrénaline pour un effet majoré et une utilisation plus
courante. C’est néanmoins la seule molécule qui, de par sa foetotoxicité, est

déconseillée chez la femme enceinte [19].

— Articaine : molécule la plus utilisée dans de nombreux pays européens (dont
I’Allemagne et la France) et au Canada, elle se démarque des autres
anesthésiques locaux par deux caractéristiques structurelles. Son anneau
thiophéne (qui différe de I’anneau benzéne généralement rencontré chez les

amides) accroit sa liposolubilité, et ses deux fonctions, amide et ester, lui font
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subir une double dégradation, hépatique et plasmatique, réduisant ainsi sa

toxicité et sa demi-vie, et autorisant un usage a plus forte concentration.

Figure 11 : Molécule et structure chimique source

Posologies commercialisées en cartouche a usage dentaire

Tableau I : Formules, posologies et doses maximales des anesthésiques

locaux [18]
Lidocaine Cartouche Mg.kg-1
20mg.ml-1(2%) 9

Adrénaliné a 1 :800 000

20mg.ml-(2%)
Noradrénaliné a 1 :25 000 11
Adrénaliné a 1 :100 000

7

20mg.ml-1(2%) (500mg au maximum)

Adrénaliné a 1 :200 000

20mg.ml-1(2%) 13
Sans vasoconstricteur
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Tableau Il : Formules, posologies et doses maximales des anesthésiques
locaux [20]

Mepivacaine Cartouche Mg.kg-1
20mg.ml(2%) 1

Adrénaliné a 1 :100 OO0 6,6(400mg au maximum)
30mg.ml-(3%) .

Sans vasoconstricteur

Tableau 111 : Formules, posologies et doses maximales des anesthésiques
locaux [21]

Articaine Cartouche Mg.kg-1

40mg.ml-1(4%)
Adrénaliné a 1 :100 000

7(500mg au maximun)
40mg.ml-(4%) 7

Adrénaliné a 1 :200
000G

5 chez ’enfant

1.4.2.3. Pharmacocinétique

=  Absorption

Elle correspond a la disparition de ’anesthésique a partir de son point de dépot
vers le sang. Il s’agit d’une diffusion passive qui survient aprés [’action
pharmacodynamique. Ce phénomene, plus ou moins rapide, dépend des
propriétés physicochimiques du produit, du lieu d’injection, de la quantité

injectée, et des adjuvants vasoactifs éventuellement utilisés [22].

= Distribution
Elle s’effectue en deux étapes. Dans un premier temps la molécule reste libre ou
se fixe sur les protéines plasmatiques et les érythrocytes, c’est la distribution

sanguine. Ensuite, D’étape de distribution tissulaire se fait selon la
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vascularisation des organes et leur affinité pour I’anesthésique. Ceux du groupe
amide sont a 50% fixés par le poumon. L’anesthésique injecté au niveau de la
face est en effet drainé par la veine jugulaire directement dans la circulation
pulmonaire. Cette étape précoce joue un réle important dans la diminution de la
toxicité générale des amides. Elle peut étre partiellement compromise dans les

cas de pathologie pulmonaire [22].

= Metabolisme et élimination
IIs différent selon la structure chimique de la molécule [22] :
— Esters : ils subissent une hydrolyse hépatique ou plasmatique, puis une

élimination par voie rénale

— Amides : le métabolisme s’effectue en deux étapes. Il y a d’abord une
premiere biotransformation par les amidases pulmonaires, puis une seconde
dans le foie par les amidases hépatiques et les enzymes du systeme mono-
oxygénasique. L’¢élimination est rénale ou digestive selon la longueur de la

chaine intermédiaire

1.4.2.4. Propriétés physico-chimiques

» Degré d’ionisation

Apres injection, la solution acide est tamponnée et 1’anesthésique dissocié en un
cation (chargé) et une base (non chargée). Cette derniére uniquement diffuse a
travers la membrane nerveuse. La quantité de base non chargée présente dans le
milieu extérieur dépend du pKa de I’anesthésique local et du pH tissulaire du
site d’injection. Un pKa faible et un pH ¢élevé (physiologiquement a 7,4)
induisent une plus grande fraction de base non chargée qui se retrouve ensuite
dans le milieu intracellulaire. Ces parametres jouent un rdle dans la puissance et
la vitesse d’apparition des effets [23]. Cela expliquerait la difficulté accrue
d’anesthésier un site inflammatoire ou le pH tissulaire, plus acide, diminue in

fine la quantité d’anesthésique présent dans la cellule nerveuse.
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= Liposolubilité

Le r6le de la solubilité lipidique de la solution s’explique par le fait que les
membranes cellulaires sont a 90% composées de lipides (phospholipides,
cholestérol, glycolipides). Plus une molécule est liposoluble, plus elle pénétre
facilement a travers la membrane, et plus le rapport entre la puissance de

I’anesthésique et la quantité injectée est élevé [23].

= Fixation protéique

La durée d’action de I’anesthésie est liée aux proprietés de liaison protéique de
I’anesthésique local. En effet, les canaux ioniques composent la fraction
protéique des membranes plasmiques, ainsi plus une molécule posséde des
propriétés d’attachement aux protéines élevées, plus elles seront fortement liées

aux récepteurs des canaux, et plus elles auront une durée d’action étendue [24].

= Propriétes vasoactives

Certains anesthésiques possedent des effets vasoconstricteurs, mais ils sont
vasodilatateurs pour la majorité (c’est le cas de la lidocaine, de la mépivacaine et
de Darticaine). Une irrigation sanguine altérée au niveau du site d’injection
affecte la puissance et la durée de I’anesthésie. Ces paramétres sont minorés en
cas de dilatation des vaisseaux car la solution subit alors une épuration
accelérée. Pour compenser cet effet vasodilatateur, un vasoconstricteur est

ajouté dans certaines présentations [23].
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Tableau IV : Propriétés des anesthésiques locaux [23] [25]

Anesthésie | Demie Pka % de Liaison Solubilité

Locale Vie (a 36°c) bases Proteique | Lipidique
Ph=7.4

Articaine 44 min 7.8 29 64 1.5

Lidocaine 96 min 7.8 29 78 4.0

Mepivacaine | 114 min 7.7 33 95 1.0

Début d’action : 2-4 min

1.5. Vasoconstricteurs
1.5.1. Objectifs et molécules
L’action d’un vasoconstricteur s’illustre par la diminution du diametre de la

lumiére vasculaire.

Cette vasoconstriction a pour effet de réduire I’épuration locale et 1’absorption
systémique de 1’anesthésique local. Ainsi 1’ajout d’un vasoconstricteur dans la
solution finale permet de compenser [’effet vasodilatateur de certains

anesthésiques locaux et possede plusieurs réles :

— Prolongation de la durée de 1’anesthésie
— Diminution des taux d’absorption des anesthésiques locaux
— Diminution des saignements locaux au niveau du site d’administration

Deux molécules sont ainsi principalement utilisées :

— Adrénaline : chef de file et premier vasoconstricteur utilisé en association a
des anesthésiques locaux dés 1903. Son efficacite, sa large casuistique et sa

sécurité d’utilisation en font de loin le plus utilisé [26].

— Noradreénaline : dotée d’une puissance équivalente au quart de celle de

I’adrénaline, la noradrénaline est préférée par certains praticiens dans les cas
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de diabéte non équilibré afin d’éviter I’effet hyperglycemiant associé a
I’adrénaline [27]. Cependant aucune précaution d’emploi n’est mentionnée

aux Etats-Unis ou au Royaume-Uni [28].

1.5.2. Contre-indications et précautions d’emploi

La Société Francophone de Médecine Buccale et de Chirurgie Buccale (ancien
nom de la Société Francaise de Chirurgie Orale) établit dans un rapport datant
de 2003 les recommandations d’emploi des vasoconstricteurs en

odontostomatologie [26].

La seule contre-indication absolue concerne les patients atteints de
phéochromocytome (ou autres tumeurs de la médullosurrénale). Dans ce cas,
méme une anesthésie sans vasoconstricteur nécessitera une prise en charge
hospitaliére et sous monitorage compte tenu de la difficulté de régulation de la
pression artérielle per opératoire. Par ailleurs, 1’utilisation des vasoconstricteurs
chez les patients ayant subi une irradiation supérieure a 40 Grays aux maxillaires
est fortement déconseillée, de méme que les injections intra-osseuses chez les
patients arythmiques. Enfin, la quantité de vasoconstricteur injectable chez la
femme enceinte et/ou allaitante et chez I’enfant, quel que soit son niveau de
dilution, ne fait pas I’objet de recommandations autres que celles portant sur le

volume maximal de solution anesthésique injectable.

D. Bases cliniques

1.1. Conditions d’utilisation communes aux anesthésies par infiltration

Plusieurs principes de base sont décrits dans la littérature afin d’effectuer une

anesthésie réussie et non traumatique [29] :

— La gencive au niveau du point de pénétration de I’aiguille doit étre saine et ne
pas présenter de lésion.

— La cartouche de solution anesthésique doit étre a température ambiante.
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— L’application d’anesthésique topique apres avoir séché la muqueuse et avant
le contact avec 1’aiguille permet de diminuer la douleur associée. Elle est
particulierement recommandée pour les injections palatines. A défaut, une
pression exercee dans les tissus environnants diminue cet inconfort. Tendre
la muqueuse avec la main gauche (si I’opérateur est droitier) aura le méme
effet pour les autres sites d’injection.

— Le biseau de ’aiguille doit faire face a la table osseuse.

— Le contact osseux, lorsqu’il est recherché, a uniquement pour but la
validation de la position de la pointe de 1’aiguille. Un retrait d’un millimétre
est nécessaire avant toute dépose de produit pour prévenir une injection sous-
périostée.

— L’administration d’une cartouche ne doit pas se faire en moins d’une minute.

— Aprés son retrait, I’aiguille doit &tre capuchonnée et mise en lieu sdr.

1.2. Anesthésies tronculaires

1.2.1. Principes

L’avantage de ces techniques est d’anesthésier via un point d’injection unique
tout un territoire donné. Elles sont donc indiquées lors de traitements intéressant
simultanément plusieurs dents, ou recouvrant une région en regard de plusieurs
dents. L autre avantage qui découle du premier est de minimiser le volume total
d’anesthésique injecté. La proximité des nerfs et des vaisseaux entraine en
revanche un risque d’injection intravasculaire accru qui peut cependant étre
prévenu par un test d’aspiration avant injection. Enfin, le fait de ne piquer qu’en
amont du site opératoire ne permet pas de facto de bénéficier, grace a I’effet
vasoconstricteur, d’une diminution du saignement local au niveau du site

opératoire.

Chaque technique d’anesthésie locorégionale cible donc un nerf de la cavité
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buccale, le plus souvent avant son entrée dans un foramen ou juste apres en étre
sorti pour couvrir le plus grand territoire possible. Une grande connaissance de
I’anatomie maxillaire et mandibulaire est ainsi requise pour user au mieux de cet
éventail thérapeutique, que ce soit pour en maximiser la réussite, ou bien pour

en minimiser les risques (figure 12).

0™ Bloc du nerf infra-orbitaire

"ASA" Bloc du nerf alvéolaire supérieur antérieur Foramen incisi
MSA" Bloc du nerf alvéolaire supérieur moyen s L
PSA Bloc du nerf alvéolaire supérieur postérieur Corvmnaand peita "y

NP Bloc du nerf naso-palatin

"GP Bloc du nerf grand palatin

B Bloc du nerf buccal
|A  Bloc du nerf alvéolaire inférieur Foramen mentonnier —
"IN Bloc du nerf incisif

Figure 12 : Schéma des territoires anesthésiés selon la technique tronculaire

1.3. Techniques maxillaires par voie d’abord vestibulaire

1.3.1. Bloc du nerf alvéolaire supérieur posterieur

— Nerf ciblé : nerf alvéolaire postéro-supérieur

— Région anesthésiée : les trois molaires maxillaires (dans 28% des cas la
racine mesiovestibulaire de la premiére molaire, innervée par le nerf
alvéolaire supérieur moyen, n’est pas anesthésiée) et le parodonte
vestibulaire en regard [28].

— Type d’aiguille recommandé : 25G ou 27G, 21mm.

— Quantité d’AL a injecter : de 0,9 mL (1/2) a 1,8 mL (1/1).

— Le patient doit avoir la bouche semi-ouverte. Le point de pénétration de

I’aiguille est situé au-dessus de la ligne mucco-gingivale, en regard de la
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seconde molaire. L’injection doit de faire entre 10 et 16mm (selon la taille de
I’individu) en direction postéro-supérieure par rapport au point de
pénétration, sans contact osseux préalablement recherché.
Cette technique bénéficie d’un taux de succes éleve (supérieur a 90%), mais une
injection trop distale augmente le risque de formation d’hématome a cause de la
présence du plexus veineux ptérygoidien et le risque de perforation de ’artére

maxillaire.

Figure 13 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf

alvéolaire supérieur Postérieur [30]

1.3.2. Bloc du nerf alvéolaire supérieur moyen

— Nerf ciblé : nerf alvéolaire supérieur moyen.

— Reégion anesthésiée : les deux premolaires maxillaires, la racine
mésiovestibulaire de la premiere molaire, et le parodonte vestibulaire en
regard.

— Type d’aiguille recommandé : 27G, 21mm.
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— Quantité d’AL a injecter : de 0,9 mL (1/2) a 1,2 mL (2/3).

Cette branche collatérale du nerf alvéolaire supérieur n’est issue du nerf infra-
orbitaire que dans 28% des cas, cette technique est donc rarement indiquée, mais
elle peut s’avérer utile quand une anesthésie infra-orbitaire ne parvient pas a

anesthésier la région postérieure aux canines.

Le point de pénétration de 1’aiguille est situé au-dessus de la ligne mucco-
gingivale, en regard de la seconde prémolaire. Le point d’injection doit étre situé

au-dessus de 1’apex de la seconde prémolaire sans contact osseux préalablement

recherché [31] (figure 8).

Figure 14 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf

alvéolaire superieur moyen [31]

1.3.3. Bloc du nerf infra orbitaire
— Nerf ciblé : nerf infra-orbitaire (d’ou est issu le nerf alvéolaire supérieur
antérieur dans 28% des cas, I’antérieur et le moyen dans 72% des cas).
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— Région anesthesiee : des incisives centrales aux canines, et dans 72% des
cas jusqu’aux prémolaires, le parodonte vestibulaire en regard, la paupiere

inférieure, la partie latérale du nez et I’hémi-levre supérieure homolatérale.

— Type d’aiguille recommandé : 25G, 32mm.
— Quantité d’AL a injecter : de 0,9 mL (1/2) a 1,2 mL (2/3).

La localisation préalable du foramen infra orbitaire (FIO) par palpation est
recommandée, elle correspond a la concavité présente sous le plancher de
I’orbite. Le point de pénétration de I’aiguille se fait en regard de la premiere
prémolaire, au-dessus de la ligne mucco-gingivale, la progression de 1’aiguille
doit étre parallele a I’axe de la dent pour éviter tout contact prématuré. Le

contact osseux recherché avant injection correspond au plafond du FIO [23]

(f

Figure 15 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf infra

orbitaire [30]
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1.3.4. Bloc du nerf alvéolaire supérieur antérieur (ou anesthésie « canine
haute »)

— Nerf ciblé : nerf alvéolaire supérieur antérieur.

— Reégion anesthésiée : bloc incisivo-canin, et le parodonte vestibulaire en
regard.

— Type d’aiguille recommandé : 27G, 16mm.

— Quantité d’AL a injecter : de 0,9 mL (1/2) a 1,2 mL (2/3).

Compte tenu des risques anatomiques inhérents au geste de la précédente

technique, une variante avec un point d’injection plus bas et le corps de

I’aiguille placé en regard de la canine ou de la premicre prémolaire permet

d’obtenir une zone d’action plus circonscrite en ciblant uniquement le nerf

alvéolaire supero-antérieur. La lévre est tractée et 1’aiguille de 16mm est

enfoncée jusqu’a la garde [32].

Figure 16 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf

alvéolaire supérieur antérieur [30]
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1.4. Techniques maxillaires par voie d’abord palatine

1.4.1. Bloc du nerf grand palatin

— Nerf ciblé : nerf grand palatin.

— Région anesthésiée : la région postérieure du palais dur, de la région molaire
homolatérale jusqu’a la ligne médiane et la premiére prémolaire.

— Type d’aiguille recommandé : 27G, 21mm.

— Quantité d’AL a injecter : de 0,45 mL (1/4) a 0,6 mL (1/3).

Une premiére étape de reconnaissance du foramen par palpation est

recommandée et peut s’effectuer a 1’aide d’une coton tige. La zone répressible

correspond au foramen du canal grand palatin. Dans plus de 90% des cas, il est

situé entre la moitié postérieure de la seconde molaire et la moitié antérieure de

la troisiéme molaire dans la région comprise entre le proces alvéolaire et le

palais dur. Le point de pénétration doit étre situé 1 ou 2 mm en avant du

foramen, la seringue orientée du coté opposé [23].

Figure 17 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf grand

palatin [30]
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1.

4.2. Bloc du nerf naso-palatin
Nerf ciblé : nerf naso-palatin.
Région anesthésiée : la région antérieure du palais dur, du foramen incisif a
la moitié mésiale des deux prémolaires.
Type d’aiguille recommandé : 27G, 21mm.

Quantité d’AL a injecter : au maximum 0,45 ml (1/4).

Le point de pénétration est latéral a la papille incisive pour limiter la douleur

associée, une angulation de 45° ainsi qu’un retrait de 1’aiguille de 1 mm apres

contact osseux entraine une administration a I’entrée du foramen incisif [23].

Cette technique, trés efficace et tres facile a réaliser, est cependant desagréable

pour le patient de par la nature de la gencive palatine dans cette région (sensible,

dense et fermement adhérente a 1’0s). Une variante en deux étapes permet ainsi

de réduire son inconfort. Elle inclut une premiere injection latérale au frein

la

bial dans le fond du vestibule, puis une seconde injection qui reprend celle

précédemment décrite au niveau de la papille incisive [22].
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Figure 18 : Point d’injection et région anesthésiée par le bloc du nerf naso-palatin [30]
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1.4.3. Bloc du nerf maxillaire

— Nerf ciblé : nerf maxillaire.

— Région anestheésiée : 1’hémi-arcade dentaire homolatérale, le parodonte en
regard, I’hémi palais, la peau de la paupieére inférieure, la partie latérale du

nez, la joue, ’hémi 1évre supérieure.

— Type d’aiguille recommandé : 25G, 32mm.

— Quantité d’AL a injecter : 1,8 mL (1/1).

L’objectif est de viser la fosse ptérygo-palatine, par ou le nerf maxillaire transite

apres la division du nerf trigeminal, en aval du foramen rond. Deux approches

sont décrites :

— Par voie tubérositaire haute : elle se rapproche du bloc du nerf alveolaire
supérieur postérieur. Elle partage en effet le méme point de penétration et
I’axe de progression de 1’aiguille qui doit se faire ici sur une distance de 30
millimetres. A cette distance la pointe de 1’aiguille est en regard de la fosse

ptérygo-palatine, qui correspond au point d’injection.

— Par le canal grand palatin : apres reconnaissance de 1’entrée du foramen
grand palatin, Paiguille pénetre avec une angulation de 45°, dans ’axe
sagittal qui passe par le foramen afin de faciliter son entrée et sa progression.
5 a 15% des canaux grand palatin sont obstrués partiellement par des masses
osseuses. Il est donc important de ne pas forcer le passage de I’aiguille si une
résistance se fait sentir, et d’abandonner la procédure si la progression de
’aiguille n’a pas été assez conséquente. Apres 30 millimetres de progression,

la pointe de 1’aiguille se situe dans la fosse ptérygo-palatine.

Ces deux approches sont déconseillées chez un patient non coopérant et
hémophile. Leur réussite dépend plus que pour les autres techniques de la
dexteérité et de I’expérience du praticien.
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A :voie tuberositaire hau?

B : canal grand palatin

Figure 19 : Photos des deux voies d’abord du bloc du nerf maxillaire [33]

1.5. Techniques mandibulaires
1.5.1. Bloc du nerf alvéolaire inférieur (BNAI) ou infiltration a I’épine de
Spix

— Nerf ciblé : nerf alvéolaire inférieur et ses rameaux incisif et mentonnier (il
comprend souvent le nerf lingual et le nerf mylohyoidien).

— Reégion anesthésiée : I’hémi arcade dentaire homolatérale, parodonte
vestibulaire en avant de la premiére molaire (nerf lingual et mylohyoidien : le
parodonte lingual, les 2/3 antérieurs de la langue et du plancher lingual).

— Type d’aiguille recommandé : 25G, 32mm [34].

— Quantité d’AL a injecter : 1,5mL (5/6).

Cette technique, bien qu’étant la plus utilisée des anesthésies tronculaires est

¢galement celle qui recense le plus fort taux d’échecs (de 15 a 20%) [35] [35]

Ces statistiques s’expliquent par plusieurs facteurs :

— Le manque de reperes anatomiques qui permettent de viser le point de
pénétration et le point d’injection.

— La distance relativement grande entre les deux.
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La présence d’¢éléments anatomiques a éviter (muscle ptérygoidien médial et
mylohyoidien, glande parotide, lingula).

La variabilité anatomique dans le positionnement du foramen mandibulaire

Trois parameétres sont ainsi a prendre en compte dans la réalisation d’une

anesthésie du nerf alvéolaire inférieur [23] :

La hauteur de I’injection : elle est déterminée par une ligne imaginaire qui
s’é¢tend en postérieur de 1’échancrure coronoide (point de Lindsay, repére
osseux par palpation digitale) jusqu’a la partie la plus profonde du raphé
ptérygomandibulaire lorsqu’il amorce sa déflexion vers le maxillaire (repere
muqueux visuel). Cette ligne est parallele au plan occlusal des molaires
mandibulaires.

Le placement antero-posterieur : le point de pénétration doit se faire aux
trois quarts de la distance antéro-postéricure entre ces deux repéres. L’axe
d’insertion optimal correspond au corps de la seringue située au niveau des
prémolaires mandibulaires controlatérales.

La profondeur de pénétration : en moyenne elle est de 20 a 25 mm, soit
environ les deux tiers a trois quarts de la longueur d’une aiguille 32mm. Le

contact osseux est recherché en posterieur de la lingula.
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Figure 20 : Anatomie de I’espace ptérygomandibulaire [36]

M B : muscle buccinateur

RP : raphé ptérygomandibulaire

m C : muscle constricteur supérieur du pharynx

m M : muscle masséter

B mand : branche mandibulaire

L : lingula

Pvn : plexus vasculonerveux

nL : nerf lingual

IS : ligament sphéno-mandibulaire

m Pt méd : muscle ptérygoidien médial

Une technique alternative est également décrite dans la littérature afin

d’augmenter la précision du geste de 1’opérateur [37] :

— Pénétration de 1’aguille en médial du point de Lindsay [1]
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— En évitant une butée osseuse fréeqguemment rencontrée [2]

— Peénétration sur une profondeur de 1cm [3]

— Translation du corps de la seringue jusqu’aux prémolaires [4]

— Progression vers 1’arriére par un ou deux sondages successifs jusqu’a perte
du contact osseux (1égére résistance possible au niveau de 1’aponévrose) [5]

— Injection lente dans la citerne englobant le nerf alvéolaire inférieur

A la différence de la technique classiqguement décrite qui est basée sur la

recherche d’un contact osseux, cette méthode est au contraire basée sur la perte

dudit contact osseux, correspondant a la zone du foramen mandibulaire.

:] Hranche montante
:' Ensemble aponevrotigue

- Muscle ptérypordien inteme.

E Neorl alvéolaire mférieur.

rm

Poimnt de Landsay (1)
Dedans

Figure 21 : Mouvement de I’aiguille lors de la technique « alternative » du

BNAI [37]

| M)

1.5.2. Bloc du nerf buccal

— Nerf ciblé : nerf buccal.

— Région anestheésiée : le tissu mou et le périoste en vestibulaire des molaires
mandibulaires.

— Type d’aiguille recommandé : 25G ou 27G, 32mm.

— Quantité d’AL a injecter : 0,3 mL (1/6).

Theése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page |
48



ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS

Le point de pénétration se situe en distal et en vestibulaire de la derniére molaire
présente sur I’arcade, 1’aiguille doit étre paralléle avec le plan occlusal, sa
progression n’est généralement profonde que de 1 ou 2 mm, un contact osseux

préalable est recherché (figure 16).

Figure 22 : Bloc du nerf buccal [38]

1.5.3. Bloc du nerf mentonnier

— Nerf ciblé : nerf mentonnier.

— Région anesthésiée : la gencive vestibulaire en avant du foramen jusqu’a la
ligne médiane, le menton et la lévre en regard.

— Type d’aiguille recommandé : 25G ou 27G, 21mm.

— Quantité d’AL a injecter : 0,6 mL (environ 1/3).

Le point d’insertion se situe en dessous de la ligne mucco-gingivale, au niveau

du foramen mentonnier ou juste en regard. Ce dernier est placé dans la majorité
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des cas en regard de la seconde prémolaire ou dans I’espace entre les deux
prémolaires.

La concavité osseuse en regard, ou la géne occasionnée par la palpation
permettent sa localisation, qui peut si nécessaire étre objectivée par une

radiographie rétro alvéolaire.

Figure 23 : Point d’injection du bloc du nerf mentonnier [33]

1.5.4. Bloc du nerf incisif

— Nerf ciblé : nerf incisif et mentonnier.

— Région anesthésiée : les dents des prémolaires aux incisives, le parodonte en
regard, le menton et la lévre en regard.

— Type d’aiguille recommandé : 25G ou 27G, 21mm.

— Quantité d’AL a injecter : 0,6 2 0,9 mL (environ 1/3 & 1/2).

Le point de pénétration et d’injection sont communs avec ceux du bloc du nerf

mentonnier. La différence réside dans le fait que I’on recherche ici une

pénétration de la solution dans le foramen mentonnier ou le nerf incisif, branche
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collatérale du nerf alvéolaire inférieur, poursuit son trajet dans le canal incisif.

Pour se faire une pression digitale intra ouextra-orale en regard du foramen au

moment de ’injection et aprés durant deux minutes suffit a faire pénétrer assez

de produit dans le foramen.
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Figure 24 : Schéma de la division du nerf alvéolaire inférieur en nerfs incisif et

mentonnier [33]

1.5.5. Alternative au BNAI : technique de Gow Gates

Nerf ciblé : nerf mandibulaire et toutes ses divisions (nerf alveolaire
inférieur,  mentonnier, incisif,  lingual, buccal,  mylohyoidien,
auriculotemporal et buccal).

Région anesthésiée : I’hémi arcade mandibulaire, le parodonte en regard, les
2/3 anterieurs de la langue et du plancher lingual, le corps de la mandibule et
la portion inférieure du ramus, la région postérieure de la joue.

Type d’aiguille recommandé : 25G, 32mm.

Quantité d’AL a injecter : 1,8 a 3 mL (une carpule entiére a une carpule et
2/3).
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Cette technique a été développée pour pallier le fort taux d’échec rencontré lors

de I’anesthésie du NAI. En plus d’un taux de succes supérieur une fois

maitrisée, elle a ’avantage d’avoir un taux d’aspiration positif inférieur, et de

surmonter les probléemes rencontrés liés aux innervations accessoires des dents

mandibulaires. L’inconvénient vient du temps rallongé avant 1’apparition des

symptomes [26]

Points de repére extra-oraux : la ligne passant par le bord inférieur du tragus et

la commissure labiale indique I’axe d’insertion.

Points de repére intra-oraux :

— Hauteur de P’injection : La pointe de 1’aiguille est juste en dessous de la
cuspide mésiopalatine de la deuxiéeme molaire maxillaire.

— Point de pénétration : Distal a la seconde ou troisieme molaire maxillaire.
Le corps de la seringue est situé au niveau de la commissure opposée, 1’axe

doit étre ajusté pour étre paralléle a celui décrit précédemment.

Commissure labiale

L)
&

('\ A “ pﬂ'

Condyle

- Incisure intertragigue

Figure 25 : Technique de Gow Gates et repéres anatomiques [38]
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La profondeur de pénétration est trés variable et se rapproche de celle observée

avec le NAL.

Le contact osseux est recherché et doit étre effectif au niveau du col du condyle.

Le patient doit conserver la bouche ouverte 1 minute apres la fin de 1’injection

pour permettre une bonne diffusion du produit.

1.5.6. Alternative au BNAI : technique de Vazirani-Akinosi

— Nerf ciblé : nerf alvéolaire inférieur et ses rameaux (incisif, mentonnier,
lingual et mylohyoidien).

— Région anesthésiée : 1’hémi arcade dentaire homolatérale, parodonte
vestibulaire en avant de la premiere molaire, parodonte lingual, les 2/3
anterieurs de la langue et du plancher lingual.

— Type d’aiguille recommandé : 25G ou 27G, 32mm.

— Quantité d’AL a injecter : 1,5a 1,8 mL (5/6 a 1/1).

Il s’agit d’une variante de la technique du bloc du nerf alvéolaire inférieur mis

au point pour anesthesier les patients avec une ouverture buccale réduite voire

nulle. Le point de pénétration est situé au niveau de la muqueuse mediale du
ramus, en regard de la tubérosité maxillaire, a hauteur de la ligne
muccogingivale de la troisitme molaire maxillaire. L’axe d’insertion est
parallele au plan d’occlusion. Un contact osseux préalable n’étant pas de mise
pour cette technique, la seule indication a prendre en compte est la progression
de I’aiguille qui doit étre de 25mm au-dela de la tubérosité. Le point d’injection
alors ciblé se situe au-dessus de celui visé par un bloc du NAI, et en dessous de

celui vise par la technique de Gow Gates.
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Figure 26 : Technique de Vazirani-Akinosi [38]

1.6. Anesthésies locales

1.6.1. Principes

Contrairement aux anesthésies tronculaires, les techniques d’anesthésies locales
visent a obtenir le silence thérapeutique en regard du site d’injection, et ainsi de
bénéficier de I’effet vasopresseur in situ. D’une durée d’action plus courte que
les locorégionales, elles sont indiquées lors de soins de courte durée (extractions
simples, restaurations, etc.).

1.6.2. Anesthésie para-apicale

L’anesthésie para-apicale est la technique la plus employee car elle permet de
réaliser la plupart des actes courants. L’injection est réalisée dans la muqueuse
alvéolaire de la table osseuse externe, en regard des apex dentaires. Des rappels
en palatin ou en lingual peuvent étre effectués en cas de racines divergentes des
molaires ou prémolaires qui en général ne seront pas touchées par I’anesthésie

vestibulaire [22].
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]

Figure 27 : Anesthésie para-apicale [30]

1.6.3. Anesthésie intra-ligamentaire

Elle se définit comme 1’injection sous haute pression de la substance
analgésique dans le desmodonte afin d’obtenir une anesthésie de la pulpe et de
I’alvéole. Afin d’éviter de trop forcer sur le piston des seringues classiques, des
seringues spécifiques a rapport démultiplié et présentant un poussoir cranté
facilitent et sécurisent le geste. Cette technique, souvent utilisée en seconde
intention, est réalisée aprés I’anesthésie de la gencive marginale par une faible
quantité de solution. L’aiguille, orientée a 30° par rapport a ’axe de la dent, en
enfoncé dans le sulcus jusqu’a ce que la résistance correspondant au desmodonte

soit percgue.
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L’injection se fait ensuite par pouss€es successives. Une injection intra-
ligamentaire, en dehors des actes d’extraction, est contre-indiquée sur les dents
présentant un parodonte affaibli [32]. La diffusion du produit s’effectue par le

ligament au début de sa course puis par 1’os pour ensuite atteindre I’apex de la

dent concernée.

Figure 28 : Anesthésie intra-ligamentaire et diffusion du produit [39]

1.6.4. Anesthésie intra-septale
Le principe de 1’anesthésie intra-septale réside dans la relative finesse de la

corticale du septum inter dentaire, qui lui permet de se substituer aux
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infiltrations régionales. Elle consiste a introduire l’aiguille au milieu de la

papille inter dentaire a 90°. Une fois la corticale passée, la solution est injectée.

Le septum étant faiblement vascularisé, sa nécrose partielle ou totale par
ischémie est la principale complication de cette technique dont le risque peut

étre minoré par I’emploi de solution faiblement concentrée en vasoconstricteur

(1/200 000) ou sans vasoactif.

Figure 29 : Anesthésie intra-septale et diffusion du produit [39]

1.6.5. Anesthésie intra-pulpaire

L’anesthésie intra pulpaire est utilisée en seconde intention, apres 1’échec d’une
premiére technique (locale ou locorégionale) quand cette derniére s’est révélée
inefficace pour obtenir une anesthésie profonde de la dent ciblée, la plupart du
temps lors de pulpite irréversible. Son principe consiste a injecter la solution
anesthésiante dans 1’espace caméral ou a D’entrée des canaux de la dent,

directement au contact du tissu pulpaire. Trés inconfortable au moment de sa
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réalisation, le délai d’action trés rapide rend possible sa réalisation chez les

patients suffisamment compliants.

Bien qu’elle puisse étre indiquée pour chaque type de dent en vue de réaliser
I’éviction de la pulpe camérale ou canalaire, elle est généralement uniquement

requise sur les molaires mandibulaires.

Figure 30 : Schéma d’une anesthésie intrapulpaire [25]

1.6.6. Anesthésies diploiques

1.6.6.1. Principes

Ces anesthésies ont pour principe le dépdt de la solution dans la diploé (os
spongieux des os plats) au voisinage des apex dentaires, ce qui leur confére
plusieurs avantages. Elles bénéficient en effet d’un effet immédiat, d’une
absence de douleur a la pénétration et a I’injection, et d’une absence

d’engourdissement des tissus mous.
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Bien que théorisée depuis le début du XXeéme siecle, elles bénéficient d’un
regain d’intérét récent a travers le développement de matériel spécifique qui
rendent leur emploi plus aisé. Les systéemes motorisés (Stabiden®, X-Tip®,
Quicksleeper®), par une pénétration et une injection lentes et contrdlées, ont
permis d’augmenter la précision de ces techniques tout en les rendant

atraumatiques.

Elles sont souvent présentées comme |’alternative de choix aux blocs du nerf
alvéolaire inférieur afin d’anesthésier les molaires mandibulaires saines ou en
¢tat d’inflammation pulpaire. Plusieurs études ont en effet fait état des meilleurs
résultats de ces techniques a la fois dans la rapidité d’action et dans le taux
succes anesthésique [40] [41]. Les situations d’échec en premiére intention

nécessiteront une anesthésie intra-ligamentaire en complément.

1.6.6.2. Anesthésie ostéocentrale

Etapes de réalisation d’une anesthésie ostéocentrale :

— Une radiographie pré opératoire est réalisée afin d‘évaluer la qualité de 1’os
et la largeur de I’espace inter dentaire et ainsi de déeterminer le site

d’injection.

— L’anesthésie de la muqueuse est réalisée au niveau de I’espace inter dentaire
en du repere opposé a la muqueuse, une penétration et une injection lente

(géree électroniquement).

— Apres contact osseux, la pénétration se fait par le sommet du septum via une
aiguille de 16mm de longueur et 30/100 de diamétre. Elle est orientée
parallelement au grand axe de la dent, en suivant une angulation de 30° par
rapport a la créte. Son extrémité en triple biseau facilite la perforation des
trabéculations osseuses via une rotation mécanique jusqu’a atteindre la zone

d’injection au niveau des apex. Cette phase, du fait de I’absence d’une

Theése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page |
59



ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS

innervation osseuse, et a moins de rentrer en contact avec le desmodonte, est

indolore pour le patient.

— L’injection (également gérée ¢Electroniquement) commence apres une
pénétration de 12mm (34 de la longueur de IDaiguille). La quantité
d’anesthésique varie de "4 de cartouche a une cartouche entiére selon le

nombre de dents a anesthésier et le temps de travail nécessaire.

Figure 31 : Principe d’une anesthésie ostéocentrale en vue de coupe frontale

et sagittale [42]

Au maxillaire, la diffusion rétrograde laisse libre d’anesthésier en mésial ou en
distal de la dent a soigner. En revanche a la mandibule la diffusion est surtout
mésiale, conséquence de I’irrigation et de I’innervation unidirectionnelle

centrifuge, et force a rechercher une pénétration distale (figure 27).
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Figure 32 : Diffusion du produit au maxillaire et a la mandibule [43]

1.6.6.3. Anesthésie transcorticale

Elle suit les mémes étapes que celles de I’anesthésie ostéocentrale en utilisant
cette fois-ci une aiguille d’une longueur de 13mm et d’un diamétre de 40/100.
Elle se différencie par I’orientation de 1’aiguille, en angle droit par rapport a la
corticale, et par son point de pénétration, ici situ¢ au niveau d’une ligne verticale

dans I’espace inter dentaire [44].

Au maxillaire I’épaisseur faible et constante de la corticale permet de perforer de
3 a 10mm au-dessous de la base des collets (figure 28). A la mandibule au
contraire, les variations d’épaisseur rapides et importantes de la corticale
imposent de perforer uniqguement de 2 a 3mm au-dessous de la base des collets
[45].
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Figure 33 : Anesthésie transcorticale au maxillaire [44]

1.7. Conclusion sur les techniques d’anesthésies

L’¢étude de DI’anatomie osseuse permet de mieux appréhender le succés ou
I’échec potentiel des anesthésies locales. D’apres Villette [46], toutes les
anesthésies locales (mis a part I’intrapulpaire) sont des anesthésies « intra-
osseuses » car pour atteindre 1’apex dentaire, elles doivent diffuser a travers 1’os.
En effet, lors d’une anesthésie para-apicale, I’anesthésiant transite par les canaux
de Volkmann qui relient des canaux de Havers entre eux et font communiquer le
périoste et la médulla (figure 28). C’est le méme principe pour 1’anesthésie
intra-ligamentaire avec la lame criblée, et pour 1’intra-septale avec le sommet du

septum [47]
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Canaux de VOLKMANN
(intercommuniquants)

Figure 34 : Anatomie osseuse et passage de I’anesthésiant [46]

De plus, la diffusion du liquide anesthésique, comme tout autre fluide dispersé
dans un substrat contenant d’autres fluides, est soumis a un gradient de dilution.
Sa concentration est alors inversement proportionnelle au cube de la distance
comprise entre le site d’injection et la cible a atteindre. Cette propriété, bien que
trop réductrice pour expliquer parfaitement le fonctionnement d’un mode¢le in
vivo, fait valoir I’'importance de la précision de 1’aiguille au moment de
I’injection, et donc de la longueur exposée du nerf a la solution [48]. Il est en
effet couramment admis que 1’anesthésique local doit étre au contact d’au
minimum trois noeuds de ranvier pour obtenir un effet suffisant, et celui-ci

augmenterait proportionnellement a la longueur d’exposition [45]

Concentration principe actif = ------m-m-m-mmmmmmm -

Distance 3 site-cible
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L’avantage des techniques intra-diploiques provient des propriétés anatomo-
physiologiques du site d’injection. En effet, en dehors de sa proximité avec
I’apex dentaire, 1’anatomie de I’os spongieux favorise la bonne diffusion du
produit au travers des fines trabécules osseuses. De plus, la forte vascularisation
de ce tissu autorise I’utilisation de solutions hautement concentrées en
vasoconstricteurs (1/100 100 et 1/80 000) lors de traitement de dents en pulpite,

sans risque de nécrose tissulaire [48].
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IV. METHODOLOGIE
a. Type et période d’étude
Il s’agissait d’étude prospective, descriptive qui s’est déroulée sur une période

d’une année.

b. Cadre de I’étude
Le service de chirurgie buccale du CHU-CNOS a servi de lieu pour notre étude

c. Population d’étude
Pendant notre periode d’étude nous avons consulté environs 3400 patients et
1000 patients ont constitué notre echantillons et ont tous subit une anesthésie au
niveau du maxillaire soit 29,41% des cas.
d. Echantillonnage
Notre echantillonnage était exhaustif.
e. Critere de selection
v' Critére d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude tout patient ayant bénéficié d’une anesthésie

locorégionale au niveau du Maxillaire et ayant accepté de participer a 1’étude.

v" Critére de non inclusion
Nous avons pas inclus dans notre etude tout patient bénéficiant d’une anesthésie
locorégionale au niveau Maxillaire n’ayant pas accepté a 1’étude et toute fiche

d’enquéte mal remplie.

f. Méthode

— Matériel utilisé : fiche d’enquéte individuel, le dossier médical, plateau,
sonde, précelle, miroir, seringue, cartouche, aiguille.

— Déroulement : les patients sont enregistrés au niveau du guichet, puis ils ont
recus par ordre d’arrivé dans les différents cabinets pour leurs prises en
charge.

— Les variables étudiées : deux variables qualitative et quantitative.
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g. Saisie et analyse des donnees
La saisie et 1’analyse des données ont étés faites sur les logiciels Microsoft
Word 2016, Epi info 7

h. Retombées scientifiques
Les pateints ont bénéficié de 1’enseignement sur les bénéfices et risques

médicaux de I’anesthésie locorégionale et conseils a I’hygiéne bucco-dentaire

i. Considérations éthiques
L’¢étude a regu I’approbation du chef de service, et I’anonymat et Ia

confidentialité ont été respectée.

» Indice

= Indice CAO

L’indice CAO est utilisé pour les dents temporaires, et permanentes, il donne
toute 1’histoire naturelle de la carie sur une dent concernée. C’est la somme des
3 variables C (carie), A (absence), O (obturation). Lorsque la dent est cariée,
I’indice confirme I’histoire actuelle, elle est antérieure si la dent est extraite ou
obturée. Toute dent cariée doit faire I’objet d’une restauration conservatrice ou

d’une extraction. Il se calcule de la facon suivante :

Nombre de dents CAO
Indice CAO

Nombre de sujet examinés

CAO=C+A+0=1462
1462

Fréquence globale = --------=--==-mnmmnuu- X 100
1000
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V. RESULTATS

Tableau V : Répartition de I’effectif selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage (%)
15430 492 49,20
31a46 325 32,50

47 3 62 115 11,50
63478 57 5,70

79 et plus 11 1,10

Total 1000 100,00

La tranche d’age 15 a 30 ans a été la plus representée soit 49,20% des cas avec

une moyenne de 49,5 ans et des extrémes allant de 15 a 84 ans.

Tableau VI : Répartition de I’effectif selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%0)
Feminin 513 51,3
Masculin 487 48,7
Total 1000 100,0

Le sexe féminin a été plus représenté avec 51,3% des cas, avec un sex ratio de
0,94
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Tableau VII : Répartition de I’effectif selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Commercant 210 21
Etudiants 228 22,8
Fonctionnaires 183 18,3
Menagere 237 23,7
Autres 142 14,2

Autres : , mécanicien, chauffeurs, cultivateur .

Les menageres ont été les plus representé

Tableau VIII Répartition de I’effectif selon le niveau scolaire

Scolarité Effectif Pourcentage(%o)
Primaire 230 23
Secondaire 436 43
Supérieure 260 26

Autres 74 8

Total 1000 100%

Autres : les patients non scolarisés soit 8%

La majorité de nos patients avaient un niveau secondaire soit 43% des cas.
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction de I’indice CAO

Indice CAO Effectif Pourcentage (%)
Carie 960 96
Absente 320 32
Obture 182 18

La majorité de nos patients avaient la carie dentaire soit 96% de cas, et soit 32%

avaient des dents absentes et 18% avaient des dents obturées.
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Tableau X : répartition de I’effectif des antécédents médico-chirurgicaux

ATCD médicaux-chir Effectif Pourcentage (%)

Oui 67 6,70
Diabete

Non 033 93,30

Oui 255 255
HTA

Non 745 7450
Hernie Oui 40 4,00
inguinale Non 960 96,00

Oui 161 16,10
Césarienne

Non 839 83,90

Oui 454 45,40
Extraction

Non 546 54,60

Oui 24 2,40
Appendice

Non 976 97,60

Oui 11 1,10
Prostatite

Non 989 98,90

Dans notre étude 45,40% des cas avaient fait subit une extraction.
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Tableau XI : Répartition de I’effectif selon les signes pré opératoire

Signe A.P.Opératoire Effectif Pourcentage (%)

Oui 782 78,20
Douleur

Non 218 21,80
Sensationde  Oul 843 84,30
lourdeur Non 157 15,70
Inflammation OVl 113 11,3
Locale Non 887 88,7
Saignement Oui 141 14,10
Gingivale Non 859 85,90
Autre (lourdeur, OUl 248 24,80
Hypoesthésie) Non 752 75,20

La douleur et sensation de douleur ont eté les signes préoperatoire les plus

observés
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I Extraction M Soins conservateur

Figure 35 : Répartition des patients selon I’indication de I’anesthésie

locorégionale

La majorité de nos patients avaient pour indication de 1’anesthésie locorégionale

I’extraction dentaire dans 99% des cas.
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Tableau XIlI : Répartition de Deffectif selon la technique d’anesthésie

locorégionale

Technique d'anesthésie Effectif Pourcentage (%)
intra septal 2 0,2
para apicale 979 97,9
Régionale 19 1,9
Total 1000 100,0

La technique para apicale était la technique d’anesthésie la plus appliquée avec
97,9% des cas

Tableau XI11 : Répartition de I’effectif en fonction de I’anesthésique utilisé

Produit anesthésiant utilise Effectif Pourcentage (%)
Avec vasoconstricteur 982 98,2
Sans vasoconstricteur 18 1,8
Total 1000 100

Le produit anesthésiant le plus utilisé a été celui avec vasoconstricteur, soit
98,2% des cas.
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Tableau XIV : Répartition de L’effectif en fonction du nombre de

cartouches utilisés

Nombre de cartouche d'anesthésiant Effectif  Pourcentage (%)
utilises

1 657 65,7

2 288 28,8

3 40 4

4 15 1,5

Total 1000 100

Une cartouche était la quantité la plus utilisées 65,7% des cas.

Tableau XV : Répartition de 1’effectif en fonction du temps de latence

Temps de latence Effectif Pourcentage (%0)
l1a2 838 83,8
3ab 147 14,7
6 etplus 15 15
Total 1000 100

Le temps de latence le plus observé a été celui de 1a 2 minutes soit 83,8% des

Cas.
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Tableau XVI: répartition de la techniques d’anesthésie effectuée en

fonction du sexe

Sexe
Techniques d'anesthésie Femme Homme
Intra septal 0 2 2
Para apicale 498 480 978
Régionale 17 3 20
Total 515 485 1000

La technique d’anesthésie para apicale a été la plus réalisée chez 498 femmes et
480 hommes des cas.

Tableau XVII: répartition de la technique d’anesthésie effectuée en

fonction de ’age

Age
Techniques 15230 31446 47462 63478 79494 Totq
d*anesthesie ans ans ans ans ans
Intra septal 2 0 0 0 0 2
Para apicale 483 319 114 52 19 987
Régionale 6 0 1 4 0 11
Total 491 319 115 56 19 1000

La technique para apicale a été la plus réalisée chez presque 483 patients de la

tranche d’age allant de 15 a 30 ans.
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Tableau XVIII : répartition de la technique d’anesthésie locorégionale

effectuée en fonction du produit anesthésiant

Produit anesthésique utilisé

Techniques d'anesthésie Avec vaso Sans vaso Total
Intra septal 2 0 2
Para apicale 971 17 988
Régionale 10 0 10
Total 983 17 1000

La technique para apicale et le produit anesthésique avec vaso ont été les plus

effectué dans notre étude soit 971 fois.

L’articaine est la molécule que nous avons utilisée dans notre étude.

Tableau XIX : répartition de la technique d’anesthésie effectuée en fonction

du nombre de cartouche d’anesthésiant utilisé

Techniques Nombre de cartouche d'anesthésiant utilisés
d'angst_hésie 1 2 3 4 Total
locorégionale  cartouche cartouches cartouches cartouches
Intra septal 0 2 0 0 2
Para apicale 652 278 39 18 987
Régionale 2 7 1 1 11

TOTAL 654 287 40 19 1000

La technique d’anesthésie para apicale et le 1 cartouche ont été les plus effectue

dans cette étude soit 652 fois.
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Tableau XX : répartition de la technique d’anesthésie effectuée en fonction

du temps de latence

Temps de latence

Techniques 132 3a5 6 minuteet | °t@
d*anesthesie minutes minutes plus

intra septal 2 0 0 2
para apicale 828 142 17 087
Régionale 5 4 2 11
Total 835 146 19 1000

La technique para apicale et le temps de latence 1 a 2 minutes ont été le plus
effectué soit 828 fois.
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VI. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

Cette étude transversale prospective et descriptive est menée dans les 4 cabinets
du service de chirurgie buccale du CHU-CNQOS

Pendant notre periode d’étude nous avons consulté environs 3400 patients et
1000 patients ont constitué et ont tous subit une anesthésie au niveau du

maxillaire soit 29,41% des cas.

a. Age

Dans notre étude la tranche d’age 15 a 30ans a été la plus représentée, nos
résultats sont différents de ceux de Tadrrarate Z dans son étude en 2011 au
Maroc a trouvé une moyenne d’age de 27 ans avec des extrémes allant de 11 ans
a 43ans [49]. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’au Maroc les patients
bénéficient d’une sensibilisation a I’hygiéne bucco-dentaire et d’une prise en

charge plus précoce.

Nos résultats sur la tranche d’age de 15 a 30 ans, sont similaire a ceux de SMBA
dans son étude au Maroc en 2017a trouvé une tranche d’age 31 a 40 ans [50].
Ceci pourrait s’expliquer par I’age de la vie active, afin d’éviter les multiples
absentéismes causes par la douleur dentaire, nos patients préferent étre plus

radicales et optent pour I’extraction dentaire.

b. Sexe

Le sexe féminin a été le plus représenté avec 51,3% des cas, pour un sex ratio de
0,94 cela revele I’aspect demographique du Mali dont les femmes sont
Iégérement plus nombreuse que les hommes. Nos résultats sont différents et
contraires de ceux de Tadrrarate Z en 2011 dans son étude a trouvé une
prédominance masculine avec 840 hommes (84%) et 160 femmes, (16%), soit
un sexe ratio de 5,25. Sanogo Y T dans son étude, le sexe féminin a été le plus
représente avec 53,20% des cas ; un sex ratio de 0,87%. [51]
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Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes s’intéressent a la
dentisterie plus que les hommes pour des raisons esthétiques et elles sont
beaucoup plus exposées suites aux grignotages entre les repas. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que les femmes se soucient beaucoup plus de leur
santé buccodentaire que les hommes.

Par contre nos résultats sont semblables a ceux de SMBA qui a eu une
predominance du sexe féminin avec 493 cas, soit une incidence 58,90% contre

344 cas pour le sexe masculin. [50]

c. Profession

Dans notre étude les ménageéres ont été les plus représentés avec 23% des cas.
Koné A dans son étude en 2013 a trouvé que les ménageéres étaient les plus
présentees avec 32,56% des cas. [52]

Dongmo H J dans son étude a trouvé que la profession libérale a été la plus
représentée avec 41% pour le pere par contre les femmes aux foyers (ménagere)
59,8%. [3]

Sanogo Y T a trouvé que I’occupation la plus représentée dans son étude a €té
celui des chauffeurs suivis de celui des commercants avec respectivement
24,40% et 20,00% des cas. [51]

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que dans notre société au Mali la

majeure partie de la population a un niveau de vie économique tres faible.

d. Niveau scolaire
La majorité de nos patients avaient un niveau secondaire 43%.
Chitou Fatahi en 2001 au Benin a trouvé 13,0% des femmes et 24,5% des

hommes avaient un niveau scolaire secondaire dans son étude. [53]

Cela pourrait s’expliquer par le fait, le niveau scolaire influe positivement sur

les attitudes a la sensibilisation a 1’hygiéne bucco-dentaire.
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e. Indice CAO

La majorité de nos patients avaient la carie dentaire dans 96% de cas, et des
dents absentes dans 32% ou 18% des cas avaient des dents obturées.

Fall Touty Mbacké dans son étude en 2003 a trouveé 97,5% des cas avaient la
carie, 1,7% des cas avaient des dents absentes, 0,8% avaient des dents obturées.
[54]

Dongmo H J dans son étude a trouvé que la majorité des éleves avaient la carie
soit 62,5%. [3]

Traoré S dans son étude a trouvé que 95,24% avaient des dents CAO, dont

23,75% avaient une dent absentes et 23,50% avaient une dent obturée. [55]

Cette différence au niveau de I’indice CAO peut s’expliquer par le choix de

notre ¢chantillonnage et de la population d’¢étude.
f. Antécédents meédico-chirurgicaux

L’extraction dentaire était I’antécédent le plus représenté soit 45,40% des cas,
suivis de 1’hypertension artériel. Ces antécédents pourraient s’expliquer par le

fait des suivis irréguliers des agents de santé.

g. Les signes pré opératoire

La douleur et la sensation de lourdeur ont été les signes anesthésiques
préopératoires les plus représentées respectivement 78,20% et 84,30% des cas.
Pierre verpeaux dans son enquéte sur la douleur de la pratique de 1’anesthésie a
trouve 74,24% des cas ont affirmés peu douloureuse et 6,06% ont affirmeés tres
douloureuse et 1,52% ont affirmés horriblement douloureuse et insupportable.
(58) cette différence peut s’expliquer par la maitrise de I’anatomie dentaire, la
dextérité du praticien, le produit anesthésique et la bonne collaboration du

patient.
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h. Technique d’anesthésie

La technique para apicale étaient la technique d’anesthésie la plus appliquée
avec 97,9% des cas.

Comme D’os cortical buccal est moins épais dans le maxillaire que dans le
mandibulaire, et cela permet une bonne diffusion du produit anesthésique dans
la surface concernée nous pouvons effectuer la plupart de nos traitements

dentaire dans la méachoire supérieure grace a une anesthésie par infiltration.

I. Anesthésie
Dans le cabinet de chirurgie 1’anesthésie avec vaso constructeur est plus utilisée
avec 98% des cas. Cela s’expliquerait par le fait que le vasoconstricteur permet

moins de saignement et le temps est plus long.

j.Cartouche d’anesthésie

Une cartouche ¢tait le nombre de cartouche d’anesthésie le plus utilisées 65,7%
des cas.

Par rapport a la dose maximale chez 1’adulte avec 1’ Articaine c’est 7 cartouches
et la lidocaine 14 cartouches, par contre chez I’enfant 1’ Articaine 1 cartouche et
2 cartouches pour la lidocaine. Le nombre de cartouches est le plus souvent due

au nombre de dents a extraire.

k. Temps de latence

Dans notre étude, le temps de latence observé était de 1 a 2 minutes en
conformité avec la littérature internationale qui recommandait 2 a 3 minutes,
cela s’expliquerait par le fait qu’il faudrait juste un bon moment pour observer
les réactions du patient aprés [’infiltration du produit anesthésique, a la

recherche d’une probable réaction allergique ou autres effets secondaire.
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Nous avons rencontré quelques complications locales, comme la douleur

postinjection, les lesions temporaires, des lesions vasculaire.
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VIlI. CONCLUSION

L’anesthésie locorégionale est une pratique trés courante chez le chirurgien-
dentiste.

Dans notre étude la tranche d’age 15 a 30 ans est plus présentative, Et le sexe
féminin a été aussi le plus représenté. L’importance de ’ALR est capitale en
odontologie car il est presque impossible de faire une extraction dentaire sans
anesthésie. L’annesthésie avec vaso constructeur est la molécule que nous avons
utilisée dans notre étude, la technique para-apicale est plus pratiquée par rapport
aux autres au niveau du maxillaire. Une cartouche d’anesthésie est effectuée sur

67,7% des cas avec un temps de latence allant de 1a 2min.

L’ALR comporte comme tout acte médicale des complications, c’est au
chirurgien-dentiste de maitriser ses dites complications, et d’expliquer au patient

les génes et perte de confort qu’il pourrait subir.

L’ALR n’est pas une SUR-SPECIALITE, elle fait partie intégrante de la

pratique de I’anesthésie au méme titre que 1’anesthésie générale.

Theése de chirurgie dentaire M. Adama A TOLOFOUDIE Page |
83



ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS

RECOMMADATION
Nos recommandations vont a I’endroit de :
- Au Directeur général du CNOS :
. Doter I’intralipide 20% dans les different cabinets du CHU-CNOS
. Multiplier les EPU concernant I’anesthésie
. Mettre a la disposition des praticiens des quantités suffisante d’anesthésies
- Aux Médecins praticiens :
. Respecter le temps de latence.
. Entreprendre des mesures en cas de complication de 1’anesthésie.
. Expliquer aux patients les genes qu’ils peuvent encourir.
patients.
- Aux etudiants

Apprenez a bien maitriser la technique de ’anesthésie dentaire
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VIIl. ANNEXE

A : Fiche d’enquéte
1. ldentité
Age: []
Sexe: F: D M : D
Profession :[ ]

Niveau d’études : primaire D secondaire : supérieur D

2. Indice CAO
A@bsente) @ ...
C(CAT€) v

O (ObtUrE) ..o

3. Indice gingivale
Saignement:  oui: [ ] non: [ |
4. Antécédents Médicochirurgicaux Oui D non D

Si Oui a préciser : Diabete ; Hypertension artériel ; Hernie inguinale ; Prostatite ; Appendice ;

Césarienne ; Extraction dentaire

5. Anxiété pré opérationnel Oui [] non [ ]

6. Douleur Moderne : [ ] intense : [ |
7. Inflammation locale Oui : non : D
8. Sensation de lourdeur [] Oui: [] non:

9. Autre oui: [] non: []

10. Indications
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Soins conservateur :  oui :|] non :[ ]
Si oui a préciser : carie-pulpectomie-détartrage-autre

Soins chirurgicale :  oui : [ ] non:[]

Si oui a préciser : extraction-drainage cellulite-biopsie-kysectomie-reduction et contention de

fracture

11. Techniques d’anesthésie
Para apicale : [ ] intra septale : [ ] régionale : [ ]
Intra pulpaire :D intra ligamentaire : D

Infiltration de la muqueuse : D

12. Produit anesthésiant utilisé

Avec vaso : [ ] sans vaso : [ |

13. Nombre de cartouches d’anesthésiant utilisés

1 cartouche :[ ] 2 cartouches [ ]

3 cartouches : [ | 4 cartouches et plus : [ ]

14. Temps de latence
1a2minutes: [ | 3 a5 minutes : [ ]

6 minutes et plus : [ ]
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B : FICHE SIGNALITIQUE

Nom : TOLOFOUDIE

Prénom : Adama André

Titre de la these : Anesthésie locorégionale au maxillaire & propos de 1000 cas au CHU-
CNOS

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque du centre National d’odontostomatologie-Centre Hospitalier
Universitaire

Anneée de soutenance : 2020

Contact : +223 72-06-46-97
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C : RESUME
11 s’agit d’une étude transversale prospective et descriptive menée sur 1000 patients dans les
services de chirurgie buccal du CHU-CNOS allant de Décembre 2019 a Mai 2020 soit
environ 6mois d’enquéte.
L’objectif général était d’étudier ’apport de 1’anesthésie locorégionale dans les traitements

odontologiques au niveau maxillaire.

La tranche d’age 15 a 30 ans a été la plus représentée dans 49% des cas avec une moyenne de

495 ans et des extrémes allant de 15 a 84 ans

La majorité de nos patients avaient la carie dentaire soit 96% de cas, et soit 32% avaient des
dents absentes et 18% avaient des dents obturées. L’anxiété a été 1’antécédent médicaux-
chirurgicale la plus représenté avec 96,40% des cas suivis de 1’extraction dentaire soit 45,40%
des cas. La douleur et la sensation de lourdeur ont été les effets anesthésiques préopératoires
les plus représentées respectivement 78,20% et 84,30% des cas. La majeure partie de nos
patients avaient pour indication de 1’anesthésie locorégionale 1’extraction dentaire dans 99%
des cas. La technique para apicale étaient la technique d’anesthésie la plus appliquée avec
97,9% des cas. Une cartouche était le nombre de cartouche d’anesthésie le plus utilisées

65,7% des cas. Sur 83,8% de patients le temps de latence était de 1 a 2 minute.

Mots clés : Anesthésie, locorégionale, maxillaire
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ANESTHESIE LOCOREGIONALE AU MAXILLAIRE A PROPOS DE 1000 CAS AU CHU-CNOS
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