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Les Hapitaux
A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE T
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique hurnaine" (a compter du 01.11.2003) de STRASBOURG
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (I.U.F.)
BAHRAM Seiamak Immunologie biologigue (01.10.2013 au 31.09.2018)
DOLLFUS Héléne Génétigue clinigue (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP&  »Pfle de 'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et raumatologique
PO001 NCS - Service de chirurgie orthopédigue et de Traumnatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP& - Pdle de Gynécologie-Ohstétrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynecologie
PO191 Ccs - Service de Gynécologie-Obstétriguel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRPG - Pdle de Médecine Inteme, Rhumatologie, N utrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Inteme
PO002 Diahétologie (MIRNED)
cs - Service de Meédecine Interne, Diabete et Maladies métaboliques /HC
ANHEIM Mathieu NRP& = Pdle Téte et Cou-CETD 43.01  Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRPG = Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumnatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& = Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation §3.02 Chirurgie générale
PO0D4 cs - Serv.de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPA -« Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologigue)
PO005 cs - Laboratoire d'Immunologie biologigque / N ouvel Hapital Civil
Institut d'Hématologie et d'lmmunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrigue 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO0DG NCS - Service de Gynécologie-Obstétrigue / Hopital de Hautepierre medicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& -« Pdle Hépato-digestif de I'H dpital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
PO007 cu - Unité d'Hépatologie - Service d'H épato-Gastro-Entérologie F NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRP& - Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire {option biologigue)
MO007 /1 PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG& - Pdle d'imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO008 Resp = Unité de Neuroradiologie interventionnelle / H dpital de Hautepierre (option clinigue)
BECMEUR Frangois RP& = Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P000Y NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hipital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& - Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 48.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Cs - Service de Psychiatrie | / Hdpital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP& « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 4903 Psychiatrie d'adultes
PO013 CS - Service de Psychiatrie |l / Hopital Civil
BIERRY Guillaumne NRP& - Pdle dimagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
PO178 NCS - Service d'imagerie || - N euroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinigue)
Hépital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRPG = Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Reanimation ; Médecine d’urgence
POO14 CS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédeéric NRPG - Pile de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et hiologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP8 - Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hdpital Civil Esthétique ; Brilologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS = Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
PO016 (option hiologigue)
BONNOMET Frangois NRP& - Pdle de I'‘Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédigue et raumatologigque
P0O017 CB - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRPG - Pdle de Spécialités medicales-Ophtalmologie / SMO 5§5.02 Ophtalmologie
PO018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hdpital Civil
BOURGIN Patrice NRP& - Pdle Téte et Cou- CETD 49.01 Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hapital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPG - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Sewvice de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hopital Civil  HC =H@épital Civil HP = Hdpital de Hautepierre  PTM = Plateau technigue de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP&  + Péle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,

P0023 cs - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN NRP6  « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie

ggfﬂ'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation /NHC

CASTELAIN Vincent NRP6 ¢ Pdle Urgences - Réanimati médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation

P0027 NCS - Service de Réanimati édicale / Hopital Hautepierre

CHAKFE Nabil NRP& -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

M0013/P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B /HC

Mme CHARLOUX Anne NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)

P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

Mme CHARPIOT Anne NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie

P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

CHELLY Jameleddine NRP&  « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)

PO173 cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC

Mme CHENARD-NEU NRP& « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques

Marie-Pierre Ccs - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre (option biologique)

P0041

CLAVERT Philippe NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie

P0044 cs - Centre de Chirurgie du Membre supérieur /HP traumatologique)

COLLANGE Olivier NRP6  « Pdle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 5 H

PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP&6  « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie

P0045 cs - Service de Dermatologie /Hépital Civil

DANION Jean-Marie NRP6  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale

P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hépital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes

de BLAY de GAIX Frédéric RPé& « Péle de Pathologie thoracique

P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01 Pneumologie

de SEZE Jéréme NRPG6  « Péle Téte et Cou - CETD

P0057 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre 49.01 Neurologie

DEBRY Christian NRP6& - Péle Téte et Cou - CETD

P0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01 Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe NRP&  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Ob: ique; gynécol

P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hépital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique

DIEMUNSCH Pierre RP& « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation

P0051 cSs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& < Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)

Héléne Ccs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre

P0054

EHLINGER Matfhieu NRP6  « Pdle de I'Appareil Locomnoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traur logie/Hdpital de Haut re

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie

P0059 NCS - Service de Pédiatrie |ll / Hépital de Hautepierre

Mme FACCA Sybille NRP6  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traurr

P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP

Mme FAFI-KREMER Samira NRPé6 -« Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

PO060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option B: iologie-¥Yirologie biologi

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP&6  « Pdle de Pathologie thoracique 51.08 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil

FORNECKER Luc-Matthieu NRP& * Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion

P0208 NCS - Service d'hén ie et d' Oncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie

GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

P0214

GANGI Afshin RP& « Péle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médical

P0O062 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil (option clinique)

GAUCHER David NRP6 - Péle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie

PO063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil

GENY Bernard NRP6 « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)

PO0B4 cS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC

GEORG Yannick NRP& Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

P0065 Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hépital Hautepierre

GOICHQT Bernard RP&  Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies

P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

Ccs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  + Pdle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 cS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP&  « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Rhi logie / Hopital Hat e
HANNEDOUCHE Thierry NRP6  « Péle de Spécialités médicales - Opt gie / SMO 52.03 Néphrologie
PO071 cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P00T72 Ccs - Service des Maladies infecti et les / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP&6  « Pdle Urgences - Ré médicales / Centre | 1 4802 Médecine Intensive-Réanimation
MO0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul RP8 * Péle d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématolodgie ; Transfusion
PO0T74 NCS - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP6  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO0T5 NCS - Service de Neurologie / Hépital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP&  « Pdle d'Imagerie
PO104 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve « Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP&  « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS  Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabete et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
cs - Service d' Endocrinologie, diabéte et nutrition /HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP6 * Pdle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / lllkirch
Mme KESSLER Laurence NRP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie /Méd. B /HC
KESSLER Romain NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP&  « Pdle Urgences - Ré meédicales / Centre antiy 48.04 Thérapeutique (option clinique)
PO086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hépital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP&6  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRP6 -« Pdle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038/ P0174 Ccs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP&  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)
/ Hépital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRPS « Péle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P008Y Ccs - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP&  « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hépital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP6  « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxilloo  52.04 Urologie
P00S0 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hépital Civil
LAUGEL Vincent NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6  + Pdle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0O190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, dimagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hépital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  50.03 Dermato-vénéréologie
PO093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie /Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP6  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0Y4 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main /HP
MALOUF Gabriel NRP6 ¢ Pdle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP&  « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P009S NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologiqt
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P009Y NCS - Service de Médecine Interne et d’'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 Ccs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme MATHELIN Carole NRP6 - Péle de Gynécologie-Obstétrique Gvnécologie-Qbstétrigue ; Gynécologie
PO101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Meédicale
MAUVIEUX Laurent NRP& * Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
PO102 cs - Laboratoire d’Hématologie Blologlque Hépital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
* Institut ’Hématologie / Faculté de M

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP6& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil
MERTES Paul-Michel NRP6  « Péle d’Anesthésiologie / imati chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d’Aneslheslo]ogle-Reanlmatlon chirurgicale / Nouvel Hépital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP&  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Bi i Inf Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hépital Civil nologles de Communication (option biologique)

« Biostatistiques et Informatique /Faculté de médecine / Hépital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6  « Pdle Urgences - Réani meédicales / Centre antiy 48.02 Réanimation
PO106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
MONASSIER Laurent NRP6  « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Ccs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hépital Civil
MOREL Olivier NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP6  « Pdle de - Opt /8SMO 52.03 Néphrologie
PO109 Ccs - Service de Nephrologle Transplantatlon l Nouvel Hépital Civil
MUTTER Didier RPS « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 (03] - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges « Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radioth_érapie
PO114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickael NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO211 Ccs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Ccs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP6  « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hépital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP&  + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 cs - Service de Pédiatrie Ill / Hépital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP&  + Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; [fIé il 2
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR /HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP&6  « Pdle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P07 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP&  « Pdle des Pathologies digestives, hépati et de la transpl 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service dUrgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry . Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp de jue Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP6 -« Centre Régional de Lutte Cuntre le Cancer - Paul Strauss (par convention) ~47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS de or le Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP&  « Péle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale /Hépital de Hautepierre 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;

Médecine d'urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRP$ « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Francois NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 Ccs - Service de Neurochirurgie / Hépital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP6  « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6  « Pdle des Pathologies digestives, hépati et de la transpl i 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Asslstance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP&6  « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PO127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& « Péle des Pathologies digesti h et de la trar i 53.02 Chirurgie générale
PO128 Ccs - Service de Chirurgie generale et Dlgestwe / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD NRP6  « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP&  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme ROY Catherine NRP&6  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
PO140 Ccs - Serv. d'Imagetie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP&  « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécolodie-Obstétrigue ; gynécologie
P0212 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
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SAUDER Philippe NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hépital Civil
SAUER Arnaud NRPG6 « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)

SAUSSINE Christian RP& « Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP6 « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO147 cs - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0O185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP6  « Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPS « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP6 « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel
Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP&6 -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP&  « Pdle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
PO153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP6 -« Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinique)
Hautepierre
VELTEN Michel NRP6  « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0O156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
Ccs + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques
VETTER Denis NRP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0O157 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP&  « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
PO158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPo6 « Pole de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 cs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP6  « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP6 (Responsable de Péle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2018
(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017
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cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation S tion du Conseil

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francois

CALVEL Laurent

SALVAT Eric

cs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

NRP6  Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs Service de Soins palliatifs / NHC

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur
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[mo12s] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms €s* Services italiers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d’lmagerie
MO001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d’Histologie
Mme ANTONI Delphine « Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO0109
ARGEM-Xavier Péle-de-Spécialités médicales—Ophtaimologie /- SMO 4563 Maladiesinfect Hatadies tropicat
wme+2 (En disponibilité) Service-desMaladiesinfect ettropt FNotvetHépitat-Civit Option— ies-infeett
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 It ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine logie clinique ; addictologi
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie * Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
BLONDET Cyrille « Péle d’'lmagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hdpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire o
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hépital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphasél « Péle de Biologie
M0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto « Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Hélene « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
MO124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn * Péle d’Oncologie et dHématologie
M0012 - Service d'Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'lmagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALIYOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie « Péle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
we+68 (En disponibilité) CS ~taborateire-de-Cytogénétique+HP 4704 Génétique
DEVYS Didier + Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 -Lab ire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de |a santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
MO0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'lImagerie
MO119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline « Péle d'lmagerie
M0120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Héopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie « Péle de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois « Péle de Biologie
M0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Péle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut &' Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
MO0126
Mme LAMOUR Valérie « Péle de Biologie
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d’'Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 * Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.02  (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Péle de Santé Publique et Santé au travail
M0043. CS - Sewice d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne * Péle de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Péle de Biologie
MO045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de P itologie / Faculté de Médeci (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hépital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne « Péle de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent * Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hépital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction {(option biologique)
MO049
MULLER Jean * Péle de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie /Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric « Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
M0111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie * Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
M0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04  Génétique (option biologique)
MO094 - Laboratoire de Diagnostic génétique /NHC
PREVOST Gilles * Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie {biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
M0058
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d'Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale

MO061
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Mme RUPPERT Elisabeth « Péle Téte et Cou

49.01

MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hépital Civil Neurologie

Mme SABOU Alina « Péle de Biologie

M0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médeci (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie * Péle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique /Nouvel Hépital Civil 47.04 Génétique

Mme SCHNEIDER Anne « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric « Péle de Biologie

MO068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hépital de H ierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rht logie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy * Péle de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

M0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre #

TELETIN Marius « Péle de Biologie

M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction {option biologique)

Mme URING-LAMBERT « Institut d'Immunologie / HC

Béatrice « Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Péle de Biologie Hématolodgie ; Transfusion

M0074 - Laboratoire ¢’ Hématologie Biologique - Hépital de Hautepierre 47.01 Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hépital Civil Option Bactériologie-¥irologie biologique

Mme VILLARD Odile + Péle de Biologie

M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle * Chargé de mission -.Admipis_tratiqn‘générale

M0010 - Direction de la Qualité /Hépital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane * Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie o

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hépital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO116

ZOLL Joffrey « Péle de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Méd:

Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d’Histoire de la Méd / Faculté de Méd

72.

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Méd / Faculté de Méd

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mme SCARFONE Marianna M0082 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

69.

72.

72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

53.03 Médecine générale (01.09.15)

Mme CHAMBE Juliette M0108 Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

10
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc M0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe M0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée dAnglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MO0088 Professeure certifi¢e d’Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne MO0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
csS - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) /Hépital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie
cs - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue /Hépital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hépital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRP& - SAMU-SMUR
cs
Dr GARBIN Olivier cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP& « Péle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - UCSA- Centre d'addictologie / Nouvel Hépital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP& « Péle de Biologie
CcS - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP& « Péle de Pharmacie-pharmacologie
cs - Service de Pharmacie- Stérilisation / Nouvel Hépital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP& * Péle de Gériatrie
cs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hdpital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP& * Péle de Biologie
cs - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hépital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU Isabelle NRpé « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction /f CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRP6 * Péle de Gériatrie
Catherine cs - Secteur Evaluation /Hépital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& * Péle de Santé Publique et Santé au travail
cs - Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil
Dr REY David NRP8 « Péle Spécialités médicales - Ophtalmol
cs - «Le trait d'union» - Centre de soins de 'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP&  Péle Médico-chirurgical de Pédiatrie
cS - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP& * Péle d'Activité médico-chirurgicale Cardi lail
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hépital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP6 « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

cs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil
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F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de ['lnstitut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

[}

pour trois ans (Ter septembre 201
BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie

7 au 31 aodt 2020)
Cytologie pathologique)

CHRISTMANN Daniel (Maladies Infecti et trof

MULLER André (Thérapeutique)

pour trois ans (1er septembre 201

o

8 au 31 aodt 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

(]

pour trois ans (Ter avril 2019 au 3

1 mars 2022)

Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

(]

pour trois ans (Ter septembre 201
DUFOUR Patrick (Cancérologie cl

9 au 31 aodt 2022)
inique)

NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS C

Dr BRAUN Jean-Jacques
Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnés
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 années au maximum)

ONVENTIONNES* DE L’UNIVERSITE

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie (2017-2018)

(Ch ing / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) /01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumologie) /01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) /01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) /01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) /01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) /01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) /01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) /01.09.03

GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) /01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) /01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) /01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) /01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ J Marie (Réanimati édicale) /01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) /01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) /01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie tt ique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) /01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) /01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) /01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) /01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) /01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) /01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67
HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :
- NHC : Nouvel Hbpitaf Civil : 1, place de 'H6pital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hopital Civil: 1, Place de I'Hépital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68
- HP : Hépital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00
- Hopital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11
- Hopital de I'Eilsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68
CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Francais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25
Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss” - 3, rue de la Porte de I'Hépital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24
IURC - Institut Universitaire de Réad: ion Cl - CHU de Strast et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A ARRETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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INTRODUCTION

Les 3° molaires mandibulaires (également appelées dents de sagesse) évoluent dés
I'age de 8 ans et font leur éruption entre 17 et 21 ans (1). Leur évolution ne permet
pas toujours une position satisfaisante au niveau occlusal (2). En chirurgie orale, leur
avulsion est l'acte le plus couramment réalisé (3). Il peut étre pratiqué sous
anesthésie locale ou générale. Lorsque la solution locale est réalisable, elle est
préféerée dans le but d'éviter les complications et effets secondaires liés a
'anesthésie générale (4). Deux méthodes s’'imposent alors a [I'opérateur:
'anesthésie locale ou l'anesthésie locorégionale. Cette intervention est réalisée
majoritairement chez des patients jeunes, sans antécédents médicaux et
chirurgicaux particuliers, et dont les dents de sagesse sont en cours d’éruption.
Toutefois, elle peut étre envisagée chez des patients plus agés ayant des
comorbidités cardiovasculaires (hypertension artérielle, fibrillation auriculaire), a
prendre en compte au moment de I'anesthésie.

Sous anesthésie locale, le produit utilisé contient de [larticaine, qui est un
anesthésique fiable et largement étudié dans la littérature (5), et un vasoconstricteur,
l'adrénaline. L’analyse des parameétres hémodynamiques pendant l'intervention
reflete efficacement les effets systémiques associés a cette anesthésie. De
nombreuses études ont évalué ces modifications de paramétres en lien avec la
présence ou l'absence d’adrénaline, sa dilution dans la cartouche et le type de
molécule anesthésiante. Aucune étude n’a étudié I'impact réel de la procédure

d’anesthésie.

Dans ce travail, nous avons comparé les variations de parameétres physiologiques
entre deux techniques d’anesthésie couramment utilisées : I'anesthésie locale et
locorégionale (méthode conventionnelle a I'épine de Spix). Nous avons inclus 67
patients sains devant bénéficier d’'une avulsion des 3° molaires mandibulaires
incluses. Les différents parameétres vitaux mesurés étaient: pression artérielle
systolique, pression artérielle diastolique, fréquence cardiaque et saturation en
oxygéne. Chaque mesure a éteé recueillie a 4 instants de l'intervention afin d’analyser

les variations au cours du temps.

A l'avenir, I'analyse de ces données pourrait permettre de préférer le choix d’une

technique a l'autre, en fonction du terrain du patient.
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CHAPITRE 1 : L’AVULSION DES TROISIEMES MANDIBULAIRES
INCLUSES EN CHIRURGIE ORALE

1. Indications d’avulsion des troisiemes molaires mandibulaires
incluses

11. Définition d’'une dent incluse

Selon la HAS, une dent permanente incluse est une « dent mature qui n’a pas fait
son éruption apres la date physiologique et dont le sac péricoronaire ne présente pas
de communication avec la cavité buccale. Elle est recouverte ou non de tissu osseux
mais totalement par la muqueuse » (2).

Dans I'étude de Celikoglu (6) menée sur un échantillon de 368 panoramiques
dentaires chez des étudiants turcs de 20 a 26 ans, il observe que l'inclusion des
dents de sagesse concerne 35 % de I'échantillon et qu’elle est plus fréquente a la
mandibule qu’au maxillaire. La position mésio-angulée est la plus courante (77,4 %),

puis la position horizontale et enfin la position verticale.

L’inclusion d’une dent est liée a un trouble de I'éruption dont I'étiologie est locale,
générale ou iatrogéne. Les facteurs principaux favorisant I'inclusion de la 3° molaire
sont une dysharmonie dento-maxillaire (espace insuffisant en avant du bord
antérieur de la branche montante), une verticalisation incompléte, une évolution
dentaire dans un os mature compact et la présence de kyste péri-coronaire (7).

L’inclusion d’au moins une dent concerne 10 % de la population frangaise et la
prévalence des 3® molaires mandibulaires étant incluses ou retenues ou enclavées

concerne 15 a 25 % de la population (8).

1.2. Indication prophylactique

Il nN'y a pas de consensus défini a ce jour concernant la nécessité de I'avulsion
prophylactique des 3® molaires mandibulaires incluses. Toujours selon la HAS, « il
n’existe pas de données scientifiquement établies pour recommander une avulsion »
si la «3° molaire est incluse, intra-osseuse, non pathologique, sans pathologie
associée » (2). La méta-analyse de Ghaeminia H. en 2016 retrouve une absence de
preuve quant a la nécessité davulser les dents de sagesse incluses

asymptomatiques (9).
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Certains auteurs prennent en compte le niveau socio-économique et I'hygiéne
bucco-dentaire du patient quant a la conservation de ces dents (10). En effet, la
probabilité et le risque d’atteinte carieuse, parodontale ou infectieuse est différent

d’'un patient a I'autre selon la coopération a I'hygiéne.

La position des 3° molaires incluses est également déterminante. Les dents
mandibulaires sont plus proches de la table interne que de la table externe. La
régression du volume mandibulaire explique les positions ectopiques de la dent de
sagesse. Sa face occlusale est dirigée en avant et en lingual, trés proche de la face
distale de la deuxiéme molaire (11). Le panoramique dentaire reste I'examen
radiologique de dépistage primordial pour détecter une malposition de type mésio-
version (position horizontale), vestibulo-version ou linguo-version de la 3® molaire.

Ces malpositions peuvent justifier une avulsion de la dent.

L’avulsion prophylactique de la dent de sagesse dés le stade de germe est aussi
conseillée pour éviter tout accident éruptif et toute complication ultérieure.
L’American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) estime que 85
% des dents de sagesse incluses auront besoin d’étre extraites (8). De méme, les
complications per- et post-opératoires seraient amoindries lorsque l'avulsion est
réalisée pendant le plus jeune age (6). L’étude de Christiaens retrouve une incidence
de complications de 5,9 % pour une intervention chez des patients de 11 a 18 ans,
de 13,3 % entre 19 et 30 ans et qui monte a 21,3 % a plus de 30 ans (12). Ces

hypothéses restent encore I'objet de nombreuses controverses.

1.3. Indications curatives

1.3.1. Pathologie infectieuse

e Péricoronarite

On distingue la péricoronarite aigle congestive et celle suppurée (10). La
péricoronarite congestive est due a linfection microbienne du sac péri-coronaire
s’ouvrant dans la cavité buccale. Il se crée une réaction inflammatoire pouvant
s’étendre a la fiboromuqueuse adjacente (7). Le patient présente des douleurs

localisées en rétromolaire et un cedéme érythémateux de la gencive. Un liquide séro-
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sanglant peut s’écouler le long de la dent. L’éruption de la dent de sagesse résoudra

spontanément ces épisodes douloureux.

En cas de persistance des difficultés d’éruption (malposition de la dent de sagesse),
la péricoronarite peut devenir suppurée. Parfois, la suppuration est inaugurale. Le
patient présente alors un écoulement de pus franc, des douleurs insomniantes
accompagnées d’otalgies, d’'un trismus, d’'un fébricule et d’'une adénopathie, le plus

souvent sous-angulo-mandibulaire homolatérale.

o Cellulite

La position anatomique de la dent de sagesse explique la diffusion rapide des
infections. Elle est limitée par la gouttiere buccinato-maxillaire en dehors, dont
'ouverture antérieure se fait dans la région génienne au niveau du quadrilatére de
Chompret, zone avec peu de résistance. Les apex de la dent de sagesse sont situés
sous la ligne dinsertion du muscle mylo-hyoidien, proche de l'espace para-

amygdalien.

C’est la situation anatomique de la 3% molaire, et sa communication avec tous les
espaces cellulo-adipeux, qui est a 'origine du risque de gravité lors d’'une cellulite.
Trois formes sont le plus souvent observées (13) :

- La cellulite génienne, ou buccinato-mandibulaire, est la forme la plus
fréquente. Son nom indique sa localisation et 'examen clinique est marqué
par un cedeme génien mandibulaire sur sa portion moyenne,

- La cellulite massétérine provoque une tuméfaction mandibulaire plus
postérieure et un trismus serré. La collection purulente se situe en arriere et
en dehors de la dent de sagesse,

- La cellulite sous-mylo-hyoidienne, provenant d’une diffusion interne de
l'infection. La collection se situe en dedans du corps basilaire et peut
rapidement se propager dans I'espace oro-pharyngé, voire médiastinal. Ce
type de cellulite présente un tableau clinique d’'urgence vitale avec des signes
de dysphagie, dyspnée, trismus. Le traitement est le drainage de la collection,
I'avulsion de la dent causale et I'antibiothérapie.

Une cellulite prise en charge tardivement peut évoluer vers une fistulisation cutanée.
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¢ Infection systémique

Une bactériémie peut suivre une infection locale. Une fois la bactériémie installée,
différents organes nobles peuvent étre atteints (7) :

- Le cceur : endocardite engageant le pronostic vital du patient,

- Le rein : glomérulonéphrite,

- Les poumons : bronchites répétées.

1.3.2. Pathologie kystique et tumorale

Le kyste marginal postérieur se développe a partir du sac péri-coronaire. Il forme une
image radioclaire au panoramique dentaire en distal de la dent (Fig. 1). Il peut étre a

I'origine d’une péricoronarite (14).

Le kyste dentigére (ou péri-coronaire) se développe a partir des ilots épithéliaux
inclus dans le conjonctif. L'accumulation de sérosités entre la couronne et le sac
péri-coronaire favorise son apparition. Sa taille est variable et il peut envahir la
branche montante. Les étapes de son évolution s’étendent de I'infection kystique a la

fracture mandibulaire selon la précocité de prise en charge (7).

Plus rarement, le sac péri-coronaire peut étre a l'origine d’'un kératokyste et d’un
améloblastome. Ces tumeurs bénignes ne doivent pas étre négligées car elles ont un
haut potentiel de récidive et d’extension (10). Elles doivent étre 6tées dans leur

intégralité et une surveillance réguliére et prolongée sera ensuite instaurée.

1.3.3. Atteinte muqueuse

L’éruption de la 3° molaire provoque une inflammation jugale en regard de la dent
pouvant atteindre le stade d’ulcération. Il s’agit d’'une gingivostomatite (7). Celle-ci
est localisée au trigone rétromolaire ou peut évoluer rapidement a I'hémi-arcade et

aux deux arcades dans le cadre d’une stomatite odontiasique de « Chompret ».

1.3.4. Atteinte de la 2° molaire adjacente & la dent de sagesse

La présence d’'une dysharmonie dento-maxillaire postérieure est possible par rotation

ou version légére de la 2° molaire, due a une poussée des dents de sagesse contre
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celle-ci. En revanche, il n’est pas démontré que les mouvements du groupe

incisivocanin mandibulaire est lié a I'éruption des dents de sagesse (2).

La proximité entre la face distale de la 2° molaire et la couronne enclavée de la 3°
molaire favorise I'apparition de carie dite « en miroir » sur les deux dents. Le patient

by

ne peut maintenir une hygiéne optimale a ce niveau. Le soin de la carie de la

deuxieme molaire est difficile a cet emplacement. Il ne pourra se faire qu’'apres

'avulsion de la dent de sagesse (10).

La création d’'une poche parodontale en mésial de la dent de sagesse, par perte du
septum, est un foyer infectieux chronique. La colonisation bactérienne peut

endommager le pronostic de la 2° molaire (7).

Figure 1 - Panoramique dentaire présentant deux complications de I’éruption des dents de
sagesse mandibulaires incluses : image kystique refoulant la 48 et granulome marginal
postérieur sur 38 avec une péricoronarite
(Source : Schaudel F, Lutz J-C. Accidents d’évolution des dents de sagesse. EMC)

L’indication prophylactique d’avulsion des dents de sagesse reste toujours discutée

selon les praticiens. En revanche, son avulsion est indiquée en cas de complication.
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2. Innervation des troisiemes molaires mandibulaires par le nerf
mandibulaire

2.1. Nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur est 'une des branches du nerf mandibulaire qui est la plus
grosse branche terminale du nerf trijumeau (Fig. 2). L’émergence cranienne du nerf
mandibulaire s’effectue par le foramen ovale a la base du crane (Fig. 3a et 3b) (15).
Il posséde un contingent sensitif cutanéomuqueux de la face et un contingent moteur
pour les muscles de la mastication. Il circule ensuite dans la fosse infra-temporale ou
il se sépare en deux troncs (antérieur et postérieur) et en un rameau récurrent
(méningé) qui passe la base du crane par le foramen petit rond avec l'artére

méningée moyenne.

Division antérieure Fascia et
muscle temporaux

Vue latéral Zi Postérieur
ue latérale Division postérieure ARtaans

E e A A \ Nerf massétérique
N - jaid - oy pr J
/ : A 7
\

Rameau méningé
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rtérygo'l'diens
atéraux

Foramen épineux

Artere
méningée moyenne

Nerf
auriculo-temporal

Nerf
auriculaire _
postérieur =

Nerf facial (VII)

Nerf buccal
et muscle
buccinateur
{coupé)

Corde du tympan

Nerf alvéolaire LN (= P 4 Ganglion
inférieur (coupé) —— \ = - et submandibulaire

Nerf mylo-hyoidien

Glande

Muscle ptérygoidien sublinguale

médial {coupé)

Muscle digastrique (ventre postérieur) Muscle mylo-

hyoidien (coupé)
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1{ g/’ﬁ‘ Nerf hypoglosse (Xil)

Glande submandibulaire

Nerf mentonnier

Nerf alvéolaire inférieur (coupé)

Muscle digastrique (ventre antérieur)

Nerf sublingual

Vue médiale

Figure 2 - Anatomie du nerf mandibulaire (arcade zygomatique réséquée)
(Source : Netter, 2015)
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Le tronc antérieur donne trois nerfs temporaux :

Le nerf temporo-massétérin : il donne deux branches motrices : une pour la
contraction du muscle temporal et une pour celle du muscle masséter,

Le nerf temporal moyen profond : nerf moteur permettant la contraction du
muscle temporal,

Le rameau temporo-buccal : il donne une branche ascendante motrice (nerf
temporal profond antérieur) pour la contraction du muscle temporal et une

branche descendante sensitive, le nerf buccal.

Le tronc postérieur se divise en quatre branches :

Le nerf sensitif auriculotemporal : nerf sensitif de la région temporale, de la
partie supérieure de l'oreille, de l'articulation temporo-mandibulaire et de la
parotide,

Le nerf alvéolaire inférieur : branche principale du tronc postérieur,

Le nerf lingual : nerf sensitif de la langue et du plancher buccal,

Le tronc commun des muscles ptérygoidien médial, tenseur du tympan et

tenseur du voile du palais (16).

Figure 3a et 3b - Sortie du nerf mandibulaire au niveau du foramen ovale en vue latérale et en

vue inférieure.
(Source : Manuel d’analgésie en odontostomatologie, 2005)
1 : Tronc antérieur - 2 : Tronc postérieur.
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Sous la séparation du nerf moteur mylo-hyoidien qui descend vers le muscle du
méme nom et le ventre antérieur du digastrique (17), le nerf alvéolaire inférieur
pénétre dans le ramus au niveau de la lingula mandibulaire (aussi appelée épine de
Spix).

La lingula est un repére important lors du temps anesthésique de la chirurgie des 3°
molaires mandibulaires, c’est le relief correspondant a l'entrée du foramen
mandibulaire. Le nerf circule ensuite dans un canal alvéolaire intra-osseux d’os
spongieux ou il chemine avec les vaisseaux alvéolaires inférieurs. Il distribue les

rameaux sensitifs en regard des molaires et des prémolaires.

L’émergence osseuse mandibulaire du nerf alvéolaire inférieur s’effectue au foramen
mentonnier, entre la premiére et la deuxieme prémolaire, pour donner une premiére
branche de division : le nerf mentonnier. Celui-ci apporte la sensibilité du menton et
de la lévre inférieure homolatérale sur sa partie cutanée et muqueuse.

La deuxiéme branche reste intra-osseuse et continue son cheminement jusqu’a la
ligne médiane symphysaire. Elle donne la sensibilité du bloc incisivocanin inférieur
homolatéral, c’est le nerf incisif. Il est peu visible a la radiographie panoramique mais
son trajet est bien identifiable grace a I'imagerie en trois dimensions (18).

2.2. Nerf lingual

Son trajet débute dans la région mandibulo-pharyngienne dans [I'espace
interptérygoidien. 1l traverse les muscles styliens et passe sous le ligament
ptérygomandibulaire. Il longe le muscle styloglosse puis continue au niveau de la
table interne de la mandibule (Fig. 5). Il contourne le canal excréteur de la glande
submandibulaire (Wharton) et s’en éloigne a la partie moyenne du corps
mandibulaire afin d'innerver la langue et le plancher buccal (Fig. 4) (17).

Dans 15 % des cas, le nerf lingual circule au-dessus de la table osseuse dans la

région de la 3° molaire, il s’agit donc d’étre vigilant au moment de la chirurgie (19).

Le nerf lingual donne la sensibilité tactile des deux tiers antérieurs de la langue. Le
tiers postérieur est innervé par le nerf glosso-pharyngien (1X). Il faut la distinguer de
la sensibilité gustative qui est assurée par le nerf facial (VIl), par la corde du tympan,
véhiculée par le nerf lingual. La corde du tympan véhicule également des fibres

végétatives sécrétoires pour les glandes submandibulaires et sublinguales.
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Vue postéro-supérieure

Nerf et artere alvéolaires inférieurs

Nerf et artére mylo-hyoidiens

Glande et conduit submandibulaires
(de Wharton)

Muscle mylo-hyoidien

Muscle génio-hyoidien
Epine mentonniére supérieure
(tubercule génien) pour l'origine
e oy :
MM du muscle génio-glosse

Petite corne
f Os hyoide Corps

Grande corne Muscle hyo-glosse icoupé)

Figure 4 - Schéma de la vue postérieure de la mandibule
(Source : Netter, 2015)

Figure 5 - Coupe anatomique du nerf lingual droit.
(Source : Manuel d’analgésie en odontostomatologie, 2005)

1 : nerf lingual - 2 : prolongement supérieur de la glande submandibulaire - 3 : muscle mylo-
hyoidien - 4 : langue - 5 : canal de Wharton.

2.3. Nerf buccal

Le nerf buccal est la branche descendante provenant de la division du rameau
temporobuccal (18).
Au quart inférieur de la créte temporale, le nerf buccal passe sous le prolongement
latéral de 'aponévrose buccinatrice et se divise en deux branches (Fig. 6) :
- Une branche externe, plus superficielle, qui innerve la région cutanée de la
zone massétérine, hormis l'angle mandibulaire innervé par le nerf grand

auriculaire (C2),
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- Une branche interne qui se distribue au muscle buccinateur et a la gencive en
regard.
Le nerf buccal permet donc la sensibilité cutanéo-muqueuse de la joue jusqu’a la

commissure labiale.

Figure 6 - Coupe anatomique du nerf buccal.
(Source : Manuel d’analgésie en odontostomatologie, 2002)

1 : branche externe - 2 : branche interne - M : muscle masséter - B : muscle buccinateur -Z : os
zygomatique - m : mandibule

Les branches nerveuses responsables de la sensibilité de la 3° molaire mandibulaire
ainsi que de la zone muqueuse périphérique et de la levre homolatérale sont toutes
issues du nerf mandibulaire. L’anatomie de ces branches et leur territoire sensitif est

a connaitre pour la pratique chirurgicale, notamment au moment de 'anesthésie.
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3. Anesthésie des 3° molaires mandibulaires
3.1. Molécules
3.1.1. Articaine
e Définition
L’articaine est un anesthésique local de la famille des amino-amides. Il est utilisé en
solution injectable a une concentration de 4 %, associée ou non a de I'adrénaline. Le
reste de la cartouche anesthésique étant complétée par des excipients de
conservation et une solution de remplissage.
La structure moléculaire des amino-amides est composée d’un noyau aromatique
lipophile et d’'un aminé tertiaire reliés par une structure amide (Fig. 7) (20). L’articaine
a la particularité de contenir également une chaine ester ( -- COOCH3) reliée au
noyau aromatique (Fig. 8). Grace a la présence d'une structure thiophéne (anneau
aromatique contenant quatre atomes de carbone et un de soufre), I'articaine a des
propriétés liposolubles trés intéressantes qui lui permettent de traverser la

membrane de la cellule nerveuse jusqu’a son site d’action plus facilement et plus
rapidement (20,21).

el | el == oHy
HaC i o : HgC\\ e ” H
I Lowl SN NHCCH—N"
[ H—NH—C—jCH— N:_ S, CI: N\
s : I /CH2 CSH?
HyC | | HC CHj
S COOCH,
'O Eeter |
& o E Articaine

Figure 7 - Structure moléculaire de
I'articaine
(Source : Becker and Reed, 2012)

Figure 8 - Structure moléculaire des anesthésiques
locaux
(Source : Becker and Reed, 2012)
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e Pharmacodynamie

En solution, chaque molécule d’anesthésique local présente un équilibre entre acides
(cations) et bases (anions). Les bases, contrairement aux acides, sont les seules a
pouvoir franchir la membrane cellulaire de la fibre nerveuse. C’est I'équation
d’Henderson-Hasselbach qui détermine la forme prédominante selon le pH

environnant (Fig. 9).

[A7]
pH = pK, + log m

Figure 9 - Formule de Henderson-Hasselbach.
(Source : Cours de biochimie. Université Angers)
A- : anion. AH : cation.

Pour obtenir une solution avec une majorité de bases, il faut que le pKa (constante
d’ionisation) soit supérieur au pH. Le pH tissulaire physiologique est de 7,4. Le pKa
de l'articaine est de 7,8, donc l'articaine posséde une efficacité optimale quant a sa

diffusion dans les cellules nerveuses.

4”\ 1“‘
N c m,—n---H ot — ( (N,—N
5

Eplneunum

Figure 10 - Action de I'anesthésique local au niveau de la membrane neuronale.
(Source : Becker and Reed, 2012)

Aprés avoir traversé la membrane nerveuse et atteint le milieu intracellulaire plus
acide, l'articaine se retrouve a I'état de cation (BH+) apres la capture d’un ion
hydrogéne (Fig. 10). Elle se lie de fagon réversible a la sous-unité alpha des canaux

sodiques voltage-dépendants transmembranaires. La liaison de I'articaine au canal
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sodique réduit I'afflux de sodium, et ainsi, le potentiel de seuil d’excitabilité n’est pas
atteint et la conduction nerveuse s’arréte (20). Le blocage du canal sodique dépend
de son état : 'articaine a une affinité élevée pour un canal ouvert, modérée pour un

canal inactivé et faible pour un canal au repos (5).

A faible dose, les anesthésiques locaux sont plus efficaces sur les petites fibres
nerveuses peu myélinisées (fibres C) responsables de la douleur. Elles possédent
des nceuds de Ranvier plus nombreux et plus proches les uns des autres, par
lesquels se déplace le potentiel d’action. Ainsi, le blocage de deux ou trois nceuds
suffit a interrompre la conduction. Les fibres myélinisées A et B sont moins sensibles
aux anesthésiques locaux ce qui explique que les sensations de vibration et de

pression sont toujours présentes pour le patient lors de I'intervention (22).

Lors d’une inflammation tissulaire, le pH devient plus acide (pH < 7,4). Ce
phénomeéne favorise la persistance des formes cations de I'analgésique local, donc
la diminution du passage transmembranaire de la molécule. Cela explique les
difficultés d’anesthésies observées en clinique puisque ces formes n’ont pas la
possibilité de franchir la fibre nerveuse pour exercer leur action (23).

La survenue de I'anesthésie grace a l'articaine est rapide, elle s’installe en 2 a 3

minutes et dure environ 60 minutes.

e Pharmacocinétique

L’absorption est variable selon la vascularisation locale et le type de fibres
nerveuses. Au niveau céphalique, la vascularisation est riche donc I'absorption
rapide (24). Elle est ralentie par I'addition d’un vasoconstricteur (adrénaline) a la
solution anesthésique. La toxicité systémique est due a une absorption d’'une grande
concentration d’anesthésique. La concentration plasmatique maximale est atteinte en
10 a 18 minutes lors de [linjection sous-muqueuse endobuccale (25). La
concentration augmente dans la circulation sanguine et dans les systémes nerveux

central et périphérique qui subissent des effets dose-dépendants.

La distribution dépend de la liaison aux protéines plasmatiques. L’articaine a une
liaison importante a I'albumine sérique ainsi qu’aux globulines alpha et béta (25).

Certains facteurs diminuent la fixation protéique des anesthésiques locaux, ce qui
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augmente leur toxicité systémique : I'acidose, 'hypoventilation, un &ge inférieur a un
an ou au contraire un age trés avancé (24). De méme, une injection rapide
d’anesthésique entraine une majoration de la fraction libre dans la circulation

sanguine donc un risque de toxicité plus élevée.

Le métabolisme est déterminé par la partie intermédiaire, amide ou ester, de la
structure moléculaire de l'articaine. Dans le cas d’'un amide, le métabolisme est
hépatique. Elle est donc métabolisée par les enzymes amidases hépatiques. Le
métabolisme est plus lent que pour les anesthésiques amino-esters (26). La
présence de la chaine latérale ester fait qu’elle est également métabolisée comme
les amino-esters apres hydrolyse rapide de la chaine ester par les estérases dans le
plasma (20). La demi-vie de l'articaine est de 20 minutes (20,27) a 44 minutes (28)
selon les études. La chaine ester diminue sa demi-vie par rapport aux autres amino-
amides étant donné que 90 % du métabolisme est effectué par les estérases. Ainsi,
son utilisation est plus sécurisante puisque la concentration sanguine diminue plus
rapidement. Le métabolite induit par le cytochrome P450 est I'acide articainique. Il ne
modifie ni les parameétres vitaux, tels que la tension artérielle et la fréquence
cardiaque, ni les données mesurées a [électrocardiogramme et

I'électroencéphalogramme (29).

L’élimination de 'acide articainique se fait par excrétion dans les voies urinaires. La
demi-vie d’élimination est de 64 minutes. Dans les 8 heures suivant l'intervention,

plus de 50 % de la dose est éliminée dans les urines (25).

La dose maximale recommandée est de 5 mg/kg pour les enfants a 7 mg/kg pour les
adultes (20,30). Une cartouche d’articaine a 4 % contient 1,7 ml de solution, c’est-a-
dire 40 mg x 1,7 ml = 68 mg de principe actif. Pour un adulte de 70 kg, la dose

maximale est de 490 mg, ce qui correspond a 7 cartouches.

e Complications

A faible dose, I'articaine est utilisée comme anti-arythmique cardiaque (classe 1) et
antiépileptique. Paradoxalement, utilisée a forte dose, elle présente une toxicité
neurologique par inhibition de plus en plus marquée voire totale des voies

nerveuses. Elle se manifeste par des prodromes subjectifs et objectifs. Le patient
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ressent des paresthésies, des vertiges, des céphalées en casque, un gout métallique
en bouche, un malaise général avec des angoisses. Le praticien peut observer une
paleur, une irrégularité respiratoire, des vomissements, une confusion, un
nystagmus, des fasciculations des lévres. L’apparition de ces prodromes impose un
arrét de l'injection (24). Les crises convulsives sont le premier effet potentiellement

mortel au niveau nerveux (20).

Du point de vue cardio-vasculaire, les anesthésiques locaux utilisés seuls, sans ajout
d’adrénaline, ont une action chronotrope négative et inotrope négative. lls
provoquent une bradycardie, une diminution de la contractilité cardiaque allant
jusqu’au coma, a un arrét cardio-respiratoire puis a un collapsus cardio-vasculaire
(20).

Au niveau hématologique, le développement ou la majoration d’'une méthémoglobine
peut apparaitre. Le risque est plus probable si le patient posséde des facteurs
favorisants congénitaux ou acquis tels qu’'un déficit en glucose-6-phosphate
déshydrogénase (G6PD), une hémoglobinopathie ou une prématurité (31). Certains
amino-amides (surtout la prilocaine, plus rarement I'articaine), métabolisés au niveau
du foie, sont des agents méthémoglobinisants. La production de méthémoglobine est
dose-dépendante. Lion ferreux (Fe®') de I'hémoglobine est transformé en ion
ferrique (Fe*) et 'héme n’est plus capable de fixer 'oxygéne. Physiologiquement,
'organisme produit 3 % de méthémoglobine subissant une réduction enzymatique
pour tomber & un taux de 1 % dans la circulation sanguine. A partir d’une
concentration supérieure a 15 %, l'apparition d’une cyanose distale, d'une
désaturation en oxygéne et de troubles de la conscience est possible. Elle est
mortelle si la méthémoglobinémie est supérieure a 70 %. Il faut particuliérement étre
vigilant a ces signes cliniques lorsque le patient prend d’autres meédicaments
potentialisant I'effet méthémoglobinisant. C’est par exemple le cas du
métoclopramide, des dérivés aminés et nitrés (trinitrine), des quinolones, des
sulfamides et des sulfones (dapsone). L’intoxication au poppers est également une
cause fréquente de méthémoglobinémie (23,32,33).
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e Contre-indications

Les contre-indications absolues a l'utilisation d’articaine sont :

- une porphyrie aigué intermittente hépatique (23) : I'adjonction d’articaine peut
provoquer une accumulation de porphyrine dans le foie, a lorigine de
manifestations neurotoxiques (34),

- une allergie aux amino-amides : elle reste exceptionnelle. En cas de réaction
allergique, I'étiologie la plus probable est I'allergie aux excipients tels que le
parabene ou les sulfites qui sont les excipients utilisés dans les solutions
anesthésiques adrénalinées. Les solutions sans vasoconstricteurs ne sont
donc pas concernées par ces réactions,

- une épilepsie non équilibrée,

- un bloc auriculo-ventriculaire de 2° et 3° degré non appareillé (35).

Une précaution d’emploi est a réaliser chez les patients présentant une insuffisance
hépatique a cause du métabolisme hépatique des amino-amides. Leur métabolisme

sera ralenti et le principe actif s"accumulera en amont (36).

L’articaine a prouvé son efficacité et sa slreté d'utilisation en chirurgie orale. Elle
présente peu de contre-indications et est trés bien tolérée par les patients, c’est

pourquoi elle est de plus en plus utilisée dans la pratique courante.

3.1.2. Adrénaline

L’adrénaline (ou épinephrine, du grec « epi » up et « nefron » les reins) est une
catécholamine monoamine sécrétée par la zone médullaire des glandes
surrénaliennes présentes au pble cranial des reins.

Elle a une action sur le systtme nerveux sympathique. Elle joue un réle
sympathicomimétique en se liant aux récepteurs adrénergiques. Ces récepteurs sont
de plusieurs types : alpha (1 et 2) et béta (1, 2 et 3) (37). L’adrénaline a un effet
majeur sur les récepteurs alpha-1 et béta-1, plus modéré sur les alpha-2, béta-2 et
béta-3 (38). La répartition des récepteurs varie en fonction des tissus : les alpha sont
présents dans les fibres lisses vasculaires (des artéres et des veines), les récepteurs

béta-1 sont situés au niveau cardiaque dans le myocarde, alors que les béta-2 sont
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prédominants au niveau vasculaire périphérique et bronchique et les béta-3 sont au
niveau des adipocytes (39).

Leur activation entraine la production d’adénosine monophosphate cyclique (AMPc)
dans les cellules cibles qui active une cascade protéique permettant la diversité de

ses effets.

e Effet local

La vascularisation muqueuse endobuccale est composée de nombreux petits
vaisseaux sous-muqueux. lls contiennent uniquement des récepteurs alpha
adrénergiques. La fixation de [l'adrénaline sur ces récepteurs provoque une
contraction des fibres lisses vasculaires, c’est-a-dire une vasoconstriction locale.
Cette réaction permet la réduction du flux de circulation sanguine au niveau de la
zone de muqueuse concernée par l'injection d’adrénaline (20).

Concernant la muqueuse buccale, il est rare d’observer une nécrose muqueuse
puisque les vaisseaux présentent de nombreuses collatérales, a l'inverse des zones

possédant des circulations terminales comme dans les doigts ou I‘orbite.

o Effets systémiques

o Cardio-vasculaires

La liaison aux récepteurs béta-1 a un effet inotrope positif (augmentation de la
fraction d’éjection ventriculaire), chronotrope positif (augmentation de la fréquence
des battements cardiaques), bathmotrope positif (excitabilité) et dromotrope positif
(accélére la vitesse de conduction de la stimulation) (40). Cest la liaison de
'adrénaline aux récepteurs situés dans le noeud sino-atrial qui augmente la
fréquence cardiaque. Elle active aussi les récepteurs béta-1 des cellules
myocardiques ce qui augmente leur contractilité et la pression artérielle systolique
(Tabl. 1).

La liaison aux récepteurs alpha-1 périphériques entraine la contraction des fibres
lisses vasculaires. Elle se traduit par une augmentation des résistances
périphériques et de Ila pression artérielle systolique secondaire a [Ieffet
vasoconstricteur. Ce lien produit une réaction chronotrope et inotrope positive

modérée.
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En revanche, la liaison aux récepteurs béta-2 provoque une vasodilatation du
systéme artériel systémique par relaxation des fibres lisses ce qui conduit a une
diminution de la pression artérielle diastolique. La combinaison de ces deux

modifications fait Iégérement varier la pression artérielle moyenne (20).

Tableau 1 - Action de I'adrénaline sur les récepteurs adrénergiques alpha, béta-1 et béta-2

Alpha Béta-1 Béta-2

Vasoconstriction sous-muqueuse 1)

Fréquence cardiaque T

Pression artérielle systolique 1) )

Pression artérielle diastolique J
Pression artérielle moyenne o

o Métaboliques

L’adrénaline entraine une hyperglycémie par deux voies distinctes en augmentant le
taux d’AMPc dans les cellules-cibles par la stimulation des récepteurs béta-2 :
- Au niveau des muscles squelettiques: activation de la glycogénolyse
musculaire provoquant la dégradation du glycogéne en glucose,
- Au niveau hépatique : activation de la glycogénolyse hépatique entrainant la

libération de glucose dans le sang.

L’activation des récepteurs béta-3 provoque une hydrolyse des triglycérides présents
dans le tissu adipeux (lipolyse) libérant les acides gras dans le sang. La lipolyse et la
glycogénolyse permettent une mobilisation des réserves énergétiques du corps

lorsque cela est nécessaire.

Au niveau du tube digestif, la stimulation des récepteurs béta-2 engendre un
ralentissement du transit par diminution du péristaltisme intestinal et la stimulation
des récepteurs alpha diminue I'afflux sanguin gastrique et intestinal. Cette diminution
d’irrigation des organes périphériques est nécessaire lorsque l'organisme effectue
une activité intense. Tout le systéme se concentre sur lirrigation des muscles

squelettiques pour mobiliser une quantité suffisante de glucose et d’'oxygene (40).
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e Meétabolisme de I'adrénaline

Suite a son absorption, le pic de d’activité de I'adrénaline se fait au bout de 1 minute.
Il est ralenti en cas d’injection sous-muqueuse ou sous-cutanée.

Sa demi-vie étant courte, entre 2 et 3 minutes (41), cela lui procure une durée
d’action de 5 minutes.

Le métabolisme se produit au niveau hépatique. L’adrénaline est rapidement
inactivée par I'enzyme hépatique catéchol O-méthyl transférase (COMT) qui la
transforme en métanéphrine puis par la monoamine oxydase (MAO) pour produire le
métabolite suivant : le vaniimandélate.

L’excrétion de ce métabolite final se fait sous forme urinaire.

e Intérét en odontologie

Les anesthésiques locaux utilisés en odontologie ont un effet vasodilatateur sur les
vaisseaux sanguins. L’addition d’'un vasoconstricteur permet de contrebalancer cet
effet et de diminuer le saignement lors de l'intervention. Son action constrictive est
localisée aux tissus de la muqueuse buccale grace a la stimulation sélective alpha.

La vasoconstriction locale entraine un ralentissement de I'absorption systémique de
la molécule anesthésique. Ainsi, I'action anesthésique est prolongée localement en
durée et en profondeur grace a une augmentation du temps de contact entre

I'anesthésique et les tissus nerveux.

La concentration la plus faible d’adrénaline doit toujours étre recherchée. Le choix
est possible entre une concentration de 1/100 000 ou 1/200 000 d’adrénaline et une
cartouche de solution contient 1,8 ml, soit respectivement 0,018 mg (18 ug) ou 0,009
mg (9 pg) d’adrénaline par cartouche.

Les résultats sont contradictoires au sujet du dosage idéal de I'adrénaline dans les
solutions a 2 % de lidocaine : une solution a 1/200 000 permet une durée d’action
suffisante pour la majorité des actes odonto-stomatologiques. Pour I'articaine a 4 %,
la solution avec une dilution de 1/200 000 devrait étre préférée en l'absence de
différence significative de performance avec la solution de 1/100 000. Elle est
notamment mieux tolérée (42—44).

Au Canada, une valeur arbitraire de 0,04 mg d’adrénaline maximum est préconisée

pour son utilisation chez les patients présentant des troubles cardio-vasculaires (30).
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e Contre-indications

L’'unique contre-indication absolue est la présence d’'un phéochromocytome. Cette
tumeur neuroendocrine de la glande surrénale entraine la production de
catécholamines : I'adrénaline et la noradrénaline. Sur le plan clinique, cela se traduit
par une triade de symptémes caractéristiques : hypertension artérielle, céphalées et
tachycardie (45). Il est nécessaire d’administrer de la nifédipine par voie sublinguale
dans le cas ou la pathologie est de découverte fortuite lors d’'une crise aigué le jour
de la chirurgie (46).

Les contre-indications relatives sont les suivantes :
- L’hyperthyroidie, due au risque de déclencher un syndrome thyrotoxique
(tachycardie, hypertension artérielle systolique, pyrexie, irritabilité) (43),
- L’hypertension artérielle non controlée.
Concernant l'utilisation endobuccale d’adrénaline, elle n’est pas conseillée en cas
d'antécédent de radiothérapie cervico-faciale de plus de 40 grays. La

vasoconstriction qu’elle provoque majorerait I'hypovascularisation séquellaire.

e [nteractions médicamenteuses

Les antidépresseurs tricycligues (ATC) et inhibiteurs de la monoamine oxydase

(IMAO) :

Ces médicaments sont destinés a traiter les troubles dépressifs, les troubles

obsessionnels-compulsifs et les phobies anxieuses.

Les ATC ont une action alpha-adrénalytique par inhibition de la recapture de la
noradrénaline. Lorsqu’ils sont associés a de l'adrénaline, la quantité d’adrénaline
circulante est donc majorée. En clinique, on observe des crises hypertensives et
dans de rares cas des troubles de la conduction auriculo-ventriculaire. Le blocage
des récepteurs adrénergiques par les ATC entraine une dépression myocardique qui
peut également modifier la réponse cardio-vasculaire a I'adrénaline (47). Lors de
'anesthésie dentaire chez ces patients, il est conseillé d'utiliser au maximum 3
cartouches d’anesthésiques avec adrénaline a 1/100 000 et d’attendre 30 minutes

avant de réinjecter une nouvelle cartouche.
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La fonction des enzymes monoamines oxydases (MAO) est de dégrader les
catécholamines. En cas de prise dun IMAO, ces enzymes voient Ileur
fonctionnement stoppé. Ainsi, 'adrénaline n’est plus dégradée, elle s’accumule dans

la circulation sanguine et elle continue a exercer son action vasopressive (39,41).

Les bétabloquants :

lls sont utilisés dans le traitement de I'hypertension artérielle et de I'arythmie
cardiaque. lls ont une action antagoniste aux récepteurs béta. Deux types de
bétabloquants existent : les cardio-sélectifs et les non-cardio-sélectifs. Lorsque le
patient est traité par un bétabloquant non cardio-sélectif, le principe actif posséde
une action systémique. Celui rencontré le plus fréquemment est le propranolol. Sous
bétabloquant, lorsque de l'adrénaline est administrée au patient, son activité est
entierement reportée sur les récepteurs alpha étant donné que le bétabloquant
bloque son action sur les récepteurs béta. Ainsi, cela provoque une élévation de la
pression artérielle. Hersh et Moore ont observé cette élévation de la pression
artérielle systolique et diastolique chez les patients hypertendus traités par
propranolol durant 'administration d’adrénaline (48).

A linverse, un bétabloquant cardio-sélectif n’agit qu’au niveau cardiaque donc les
récepteurs béta périphériques ne sont pas antagonisés et ['administration

d’adrénaline n’induit pas d’interaction médicamenteuse.

L’intérét de I'apport d’'un vasoconstricteur réside dans la diminution de la toxicité de
la molécule anesthésique locale, dans 'augmentation de I'efficacité de I'analgésie et
dans la diminution du saignement. Plusieurs études ont démontré que ['utilisation
d’articaine a 4 % adrénalinée a 1/200 000 était suffisamment efficace pour
I'anesthésie des 3° molaires mandibulaires. Néanmoins, il est nécessaire de prendre
en compte que l'injection locale d’adrénaline peut modifier les paramétres vitaux tels

que la tension artérielle systolique et diastolique ainsi que la fréquence cardiaque.
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3.2. Techniques d’anesthésie

3.2.1. Anesthésie locale

e Nerf buccal

L’anesthésie locale est une anesthésie par infiltration de la muqueuse buccale
bloquant les récepteurs périphériques pour supprimer toute sensation douloureuse
dans la zone infilirée. Concernant le nerf buccal, l'infiltration se fait dans la partie
postérieure du vestibule molaire inférieur, en avant du bord antérieur de la branche
mandibulaire (Fig. 11). L’aiguille est posée contre la gencive et une traction séche de
la joue permet une anesthésie sans douleur (49). C’est la branche interne du nerf

buccal qui est anesthésiée.

Figure 11 - Infiltration du nerf buccal
(Source : Photo personnelle)

e Nerf lingual

La diffusion de I'anesthésique de vestibulaire en lingual suite a l'infiltration du nerf
buccal, permet d’injecter en commengant dans une zone pré-anesthésiée pour le
nerf lingual. L’aiguille est insérée dans la muqueuse crestale et se dirige vers le
versant lingual en s’enfongant sur 5 mm (11). Une deuxiéme injection est ensuite
effectuée en direction du nerf lingual, tout en écartant la langue avec un miroir (Fig.
12).
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Figure 12 - Infiltration du nerf lingual
(Source : Photo personnelle)

e Sac péri-coronaire et canal de Robinson

Le sac péri-coronaire se situe plus ou moins superficiel par rapport a la créte et la
pellicule osseuse qui le recouvre est facilement pénétrable par l'aiguille. L’anesthésie
du sac est spécifique a la dent de sagesse et peu mutilante (50).

Le canal de Robinson contient un paquet vasculo-nerveux donc la ramification
nerveuse est issue du nerf alvéolaire inférieur. Le canal débute au niveau du
foramen mandibulaire et descend jusque la racine distale de la derniére molaire (51).
Son orifice est situé sur la créte en arriere de la dent de sagesse. Il lui fournit
innervation et vascularisation.

Cette technique, couplée a linfiltration des nerfs buccal et lingual, permet d’avulser
les deux dents de sagesse mandibulaire dans la méme séance tout en évitant de
réaliser un bloc du nerf alvéolaire bilatéral. Elle évite ainsi une anesthésie labio-

mentonniére bilatérale prolongée plusieurs heures apres le geste.

¢ Anesthésie intra-ligamentaire et intra-septale

Ces deux techniques peuvent étre utilisées en complément des précédentes dans le
cas ou elles ne seraient pas suffisantes, par exemple dans le cadre d’une
inflammation tissulaire. Elles permettent 'anesthésie localisée d’'une seule dent.

Pour I'anesthésie intra-septale, l'aiguille est insérée perpendiculairement a I'axe de la
dent au niveau de la papille gingivale inter dentaire, jusqu’au contact osseux. Elle

pénétre dans I'os et la solution est injectée en petite quantité.
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L’anesthésie intra-ligamentaire vise a infiltrer le desmodonte de la dent pour
anesthésier la pulpe et 'alvéole. L’aiguille est insérée en tangentiel le long de la dent
pour infiltrer le ligament alvéolo-dentaire entre la dent et la créte osseuse. Dans les
deux cas, une faible quantité d’anesthésique est nécessaire, de I'ordre de 0,2 ml et
'effet est obtenu rapidement. En revanche, l'os spongieux étant richement
vascularisé, la durée d’action de ces techniques est plus courte (5 a 25 minutes)
(52).

L’anesthésie intra-ligamentaire est contre-indiquée si le patient est a haut risque

d’endocardite infectieuse en raison du risque septique.

e Complications

La complication locale la plus commune est la douleur aprés l'injection lorsque celle-
ci est trop rapide ou endommage les tissus mous, le périoste ou un paquet vasculo-
nerveux. La vitesse d’injection recommandée est 1 ml par minute (53). Une injection
passive en posant l'aiguille parallele aux procés alvéolaires proche de la gencive
puis une traction de la gencive est un moyen complémentaire de diminuer la douleur.
Le réchauffement préalable de la cartouche anesthésique atténue également la
douleur.

Les autres complications rencontrées sont des lésions du nerf lingual ou du nerf
alvéolaire inférieur. Dans ces cas, le patient peut présenter une anesthésie (si
section du nerf) ou une hypoesthésie clinique dans le territoire innervé par le nerf
atteint. Elle peut étre accompagnée d'un phénoméne de paresthésie,
d’hyperesthésie ou de dysesthésie. Ces symptdbmes sont habituellement temporaires

et se résolvent progressivement en 3 mois a 1 an (54).

L’injection intravasculaire, plus rare, peut entrainer des céphalées importantes, une
tachycardie, ressentie par des palpitations, et des sueurs. Ces symptbmes
régressent rapidement, la demi-vie de I'adrénaline étant courte. Dans le cas d’'un
surdosage majeur, il peut survenir un accident toxique avec syndrome neurologique

pouvant engendrer une crise convulsive (7).

Enfin, la réaction du patient liée au stress peut se manifester par une syncope

vasovagale. Elle est précédée de prodromes que l'opérateur doit connaitre : une
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sensation vertigineuse, des sueurs, une paleur cutanéo-muqueuse, bien visible au

niveau de la lévre supérieure, et une bradycardie objectivée par le moniteur.

3.2.2. Anesthésie locorégionale

e Bloc du nerf alvéolaire inférieur

L’injection d’anesthésique est effectuée a I'entrée du foramen mandibulaire pour
infiltrer le nerf alvéolaire inférieur. Le nerf lingual se séparant du nerf alvéolaire
inférieur juste au-dessus du foramen mandibulaire, il est également infiltré lors du

bloc. Il s’agit de la technique conventionnelle, dite « technique de Spix ».

Le patient est en position assise, la bouche largement ouverte. Les reperes ostéo-
musculaires (55) sont ainsi palpables. La muqueuse rétromolaire effectue un triangle
a base supérieure (Fig. 13) : il est délimité en dehors par la créte temporale sur le
bord antérieur du ramus (palpable avec le pouce droit lorsque l'anesthésie est
effectuée pour la dent 38), en dedans par le relief du muscle ptérygoidien médial et
en haut par le bord inférieur du ptérygoidien latéral. Le point d'impact de l'aiguille est
situé au niveau du plan occlusal maxillaire, I'aiguille y est parallele et pénétre dans la
dépression muqueuse palpable au doigt (11). Elle est orientée vers les prémolaires
controlatérales mandibulaires (Fig. 14 et 15). Elle progresse entre le muscle
ptérygoidien médial et le tendon profond du muscle temporal sans les traverser (49).
Lorsqu’elle trouve le contact osseux, il faut la reculer de 2 mm. L’aiguille doit mesurer
au minimum 30 mm de long afin de traverser tous les espaces précédents le
foramen mandibulaire (11). Elle doit étre enfoncée sur 15 a 20 mm et non jusque la
garde afin de prévenir le risque de fracture de laiguille (49,53) et permettre de

surveiller la direction de son trajet.

Cette technique présente plusieurs avantages : elle est fiable si réalisée par un
opérateur entrainé (plus de 90 % de succes) et peu traumatique lorsque les repéres
anatomiques sont connus et respectés. L’anesthésie s’installe rapidement en 1 a 2
minutes et concerne toute I'hémi-arcade. Une seule cartouche d’anesthésique est
nécessaire. L’autre avantage est que le point d’injection est a distance du site en cas

d’inflammation du site opératoire.
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La durée de I'anesthésie pulpaire est de 90 a 120 min et celle des tissus mous de
230 min pour le bloc du nerf alvéolaire inférieur avec [I'utilisation d’articaine
adrénalinée 1/200 000 (20,30).

Figure 13 - Triangle muqueux. Figure 14 - Technique d'injection directe :
(Source : Photo personnelle) orientation du corps de la seringue en
Pointillés bleus : plan occlusal. Verts : relief direction des prémolaires
du muscle pterygoidien. Jaune : bord (Source : Photo personnelle)

antérieur du ramus

l ¥ buccal nerve
\\\ pterygomandibular space

lingual nerve

parotid grand medial pterygoid muscle

inferior alveolar artery
inferior alveolar vein

Figure 15 - Schémas du trajet de I'aiguille lors du bloc du nerf alvéolaire inférieur
(Source : Local anesthesia. Kim C, 2018)
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Un complément anesthésique pour le nerf buccal est nécessaire. Ce rameau buccal
étant a distance du point d’infiltration, il n’est pas inclus dans I'anesthésie du foramen
mandibulaire. Au préalable, un contréle de l'efficacité de I'anesthésie locorégionale
par apparition de paresthésies labiales et linguales est obligatoire. Une anesthésie
trop précoce du nerf buccal au niveau de la muqueuse vestibulaire peut provoquer
les mémes signes que le bloc par diffusion simple du produit. Il arrive que le patient
ne ressente qu’'une anesthésie cutanée de la joue, cela signifie que linjection se
situe trop basse et ne concerne que le nerf buccal par infiltration de la partie orbitaire
du temporal.

Le taux d’échec du bloc du nerf alvéolaire inférieur est de 20 % voire plus selon

'expérience de I'opérateur (21).

e Contre-indications

Les recommandations de la Société Frangaise de Chirurgie Orale concernant les
patients traités par antithrombotiques déconseillent la réalisation du bloc du nerf
alvéolaire inférieur unilatéral. Pour les patients traités par anticoagulants ou
antiagrégants plaquettaires, la société savante contre-indique le bloc alvéolaire
inférieur bilatéral du fait du risque de création d’'un hématome latéro-pharyngé
bilatéral par une éventuelle Iésion vasculaire au moment de I'injection. Il provoquerait
une obstruction des voies aérodigestives et une dyspnée. Les hémophilies sont
également inclues dans cette contre-indication (56).

La formation d’'un hématome au niveau du point d’injection peut entrainer une
compression du nerf alvéolaire inférieur et engendrer des paresthésies, une

hypoesthésie ou une anesthésie sur son trajet.

e Complications

L’injection d’anesthésique en intramusculaire, notamment au niveau du muscle
ptérygoidien médial et du muscle temporal peut provoquer un trismus. Une absence
d’effet anesthésique est observée si l'injection est réalisée trop basse ou trop
latéralement étant donné que l'aiguille s’arréte dans la branche mandibulaire sans
atteindre le foramen alvéolaire. De méme, lorsque linfiltration est basse et que le
ligament sphéno-mandibulaire est large, la solution anesthésique n’atteint pas le

foramen mandibulaire (49).
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Quand l'aiguille est injectée trop profondément, le produit diffuse vers la parotide et
atteint le nerf facial provoquant une paralysie faciale. Celle-ci est transitoire mais
handicapante pour le patient chez qui peut apparaitre une xérophtalmie.

Si l'anesthésie est effectuée trop haut, 'anesthésique peut diffuser par I'incision
sigmoide déclenchant une paralysie du nerf auriculo-temporal se traduisant par une

sensation d’anesthésie de I'oreille externe.

La présence de paresthésie est observée plus fréequemment lors de l'utilisation

d’articaine comparée aux autres anesthésiques locaux (21).

La diffusion de l'anesthésique dans les tissus mous peut susciter de rares
complications ophtalmologiques : diplopie, mydriase, ophtalmoplégie, ptosis. Ces

signes cliniques disparaitront avec la fin de I'effet anesthésique (53).

Concernant la technique d’anesthésie a appliquer pour obtenir un silence clinique,
chaque praticien est libre de choisir entre une anesthésie locale ou locorégionale
selon la situation clinique et son expérience, tout en respectant les contre-indications
relatives a ces deux méthodes. Actuellement, il N’y a pas de recommandation de nos

sociétés savantes concernant le choix de I'une ou I'autre procédure.
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CHAPITRE 2 : ETUDE CLINIQUE

1. Résumé

Objectif : Le but de cette étude est de comparer les variations des constantes
physiologiques telles que la pression artérielle systolique (PAS), la pression artérielle
diastolique (PAD), la fréquence cardiaque (FC) et la saturation de 'hémoglobine en
oxygene (Sp0O2) aprés réalisation d’'une anesthésie locale (AL) versus locorégionale

(ALR) au cours de 'avulsion des 3° molaires mandibulaires incluses.

Matériel et méthodes : L’étude est monocentrique, prospective, randomisée incluant
67 patients répartis en deux groupes : anesthésie locale et anesthésie locorégionale.
Critéres d’inclusion : age = 18 ans, indication a l'avulsion d’une dent de sagesse
mandibulaire incluse, consentement écrit signé. Criteres de non-inclusion :
pathologie cardio-vasculaire, allergie au produit anesthésique, femme enceinte ou
allaitant, anxiété, incapacité de donner son consentement. Chaque paramétre est
mesuré a quatre instants de l'intervention : avant lintervention (M1), au début de
l'injection d’anesthésique (M2), cinq minutes aprés linjection (M3), a la fin de
I'intervention (M4). Chaque mesure est comparée aux autres, pour un méme

parameétre au sein du méme groupe.

Résultats : La fréquence cardiaque augmente significativement entre M1 et M3 (de
8 bpm, p < 0,05) indépendamment des groupes et les pressions artérielles systolique
et diastolique diminuent tout au long de l'intervention. La différence de variation de

tous les paramétres entre les deux groupes n’est pas significative.

Discussion : Les deux techniques d’anesthésie ne présentent pas de différences de
variations des parameétres physiologiques au cours de lintervention. Chez une
population de patients sains, I'anesthésie dentaire locale ou locorégionale grace a
I'aide d’articaine adrénalinée sont deux méthodes utilisables indifféeremment du point
de vue des modifications de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque et de la
saturation en oxygéene lors de lintervention. L’augmentation de la fréquence
cardiaque est connue durant 'anesthésie et similaire d’'une technique anesthésique a

autre.
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2. Introduction

L’avulsion des 3° molaires mandibulaires incluses représente 60 % des actes
réalisés en chirurgie orale en France (3). Lorsque l'indication d’avulsion est posée,
les patients programmeés vont bénéficier d’'une anesthésie locale ou locorégionale a

base d’'une molécule anesthésique locale et d’adrénaline.

Un questionnaire médical complet est mené avant lintervention afin de déterminer
s’il existe des pathologies générales concomitantes ou une contre-indication a
I'utilisation des anesthésiques locaux. Parmi les pathologies cardio-vasculaires
chroniques les plus fréquentes, on retrouve I'hypertension artérielle et les troubles du

rythme cardiaque.

L’hypertension artérielle est définie par une pression artérielle systolique = 140
mmHg et/ou une pression artérielle diastolique = 90 mmHg (57). Elle est présente
chez un tiers de la population générale, et sa prévalence augmente avec I'age. Elle
est contrbélée seulement chez la moitié des patients sous traitement médical. L’autre
moitié est donc plus susceptible de présenter une décompensation en fonction des
facteurs exogénes lors de la chirurgie. Concernant les troubles du rythme cardiaque,
les plus fréquents sont la fibrillation atriale (arythmie) et le flutter auriculaire
(tachycardie réguliére). La fibrillation atriale touche 300 000 francais et le flutter 5 %
de la population (58). Le but du traitement médical est de contréler et de ralentir la
fréquence cardiaque. Or, I'adrénaline présente dans les cartouches anesthésiques
est une catécholamine provoquant une tachycardie. Elle est toutefois utile puisqu’elle
a démontré de nombreux avantages quant a son utilisation, notamment une durée
d’anesthésie plus longue et une moindre toxicité de l'anesthésique au niveau
systémique. L’administration d’adrénaline induit d’autres effets systémiques non
négligeables tels qu'une hausse de la PAS, une baisse de la PAD et globalement
une baisse de la pression artérielle moyenne (PAM). Ces variations de paramétres
vitaux peuvent provoquer le déséquilibre ou la décompensation d’une pathologie

cardio-vasculaire sous-jacente.
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De nombreux travaux ont étudié les facteurs provoquant des variations des
parameétres physiologiques du patient lors de I'anesthésie dentaire comme le volume
d’anesthésiant utilisé et 'age des patients.

En 2015, Abu-Mostafa et al. ont étudié l'influence de l'addition d’adrénaline aux
anesthésiques locaux a des concentrations différentes (59). Stella et al., en 2018, a
examiné l'impact du type de molécule d’anesthésie (60). Seul I'article de Viana en
2005 (61), a étudié le role de la technique anesthésique sur les paramétres vitaux au
cours de l'avulsion de dents de sagesse. Il a comparé deux techniques d’anesthésie

locorégionale.

Le but de cette étude est de comparer les variations des constantes physiologiques
telles que la pression artérielle systolique, la pression artérielle diastolique, la
fréquence cardiaque, la saturation de I'hémoglobine en oxygéne aprés réalisation
d’une anesthésie locale versus locorégionale au cours de I'avulsion des 3° molaires

mandibulaires incluses.
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3. Matériel et méthodes

3.1. Design de 'étude

Cette étude monocentrique a été conduite au service de chirurgie buccale du pdéle de
médecine bucco-dentaire des Hopitaux Universitaires de Strasbourg. L'objectif
principal est de comparer les variations de paramétres vitaux (pression artérielle
systolique, pression artérielle diastolique, fréquence cardiaque, saturation en
oxygéne) lors de deux techniques d’anesthésie des 3° molaires mandibulaires
incluses. C’est une étude randomisée, en simple aveugle. Tous les participants ont
recu une information a l'oral et a I'écrit sur les caractéristiques de I'étude. lls ont

également signé un consentement écrit libre et éclairé.

3.2. Population

Une étude pilote a été réalisée sur cinq patients afin de déterminer le nombre de
patients a inclure. Le nombre de patients nécessaire était d’'un minimum de 60
patients pour obtenir une puissance béta de 90 % avec un risque alpha de 5 %. Sept
patients supplémentaires ont été inclus pour compenser les éventuels perdus de vue

que I'on peut observer dans les études en général.

Les critéres d’inclusion étaient I'dge du patient supérieur ou égal a dix-huit ans,
lindication d’avulsion d’'une 3° molaire mandibulaire incluse, I'affiliation & un régime
de la sécurité sociale et I'accord écrit donné par le patient pour participer a I'étude.

Les critéres de non-inclusion étaient le refus de participer a I'étude, une femme
enceinte ou allaitant, la présence d'une pathologie cardio-vasculaire ou d'une
maladie systémique (ASA Ill et plus), 'anxiété, l'allergie a I'anesthésique local, la
prise de médicaments pouvant modifier les paramétres étudiés (anti-arythmiques et
antihypertenseurs), 'impossibilité de réaliser I'intervention chirurgicale, 'impossibilité
de donner des informations éclairées (difficulté de compréhension du patient,
barriére de la langue), patient sous sauvegarde de justice, sous tutelle ou sous

curatelle.

Les patients ont été inclus entre le 16 septembre 2019 et le 24 janvier 2020.

60



Soixante-sept patients répondant aux critéres d’inclusion ont été recu en consultation
préopératoire pour réaliser linterrogatoire, I'examen clinique et recueillir le
consentement éclairé. L'opération a été programmée dans les quinze jours suivant la
consultation.

Au total, cinquante-huit patients se sont présentés au rendez-vous opératoire. Neuf
patients ne se sont pas présentés au rendez-vous opératoire et n’ont pas donné le
motif de leur absence. Les cinquante-huit patients ont été randomisés en deux
groupes distincts afin de déterminer aléatoirement la technique anesthésique a
utiliser. Le numéro d’identification du patient (NIP) contenant six a sept chiffres a
permis de répartir les patients. Ce numéro est attribué aléatoirement lors de la
création d’'un séjour a I'hépital pour un patient. Lorsqu’il finissait par un chiffre pair, le
patient était alloué au groupe AL et lorsqu’il était impair, il était alloué au groupe ALR.
Ainsi, le groupe AL se constituait de 28 patients et le groupe ALR de 30 patients (Fig.
16). Le protocole a été réalisé en simple aveugle car seul le patient ne connaissait

pas la technique anesthésique utilisée.

L’étude a regu l'avis favorable du comité d’éthique le 10 avril 2018.

! " Perdus de vue
RANDOMISATION n=9

Figure 16 - Flow chart. AL : Anesthésie locale. ALR : Anesthésie locorégionale.
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3.3. Prise des mesures

Les paramétres hémodynamiques ont été mesurés grace au moniteur automatique

non invasif VitalCare 506N3 présent dans le service de chirurgie. Il était relié a un

brassard et a un oxymétre de pouls qui se plagait au bout du doigt. Il a permis la

prise de mesure de la PAS, la PAD, la FC et la SpO2. Le calcul de la pression

artérielle moyenne (PAM) était réalisé grace a la PAS et la PAD. Le moniteur

permettait habituellement la surveillance des patients lors des interventions

chirurgicales.

L’enregistrement a été fait a quatre instants de l'intervention (Fig. 17) :

Mesure 1 (M1) : le patient était installé depuis quelques minutes en position
demi-assise sur le fauteuil dans un cabinet dentaire individuel et calme. Le
brassard était placé autour de son bras gauche afin de ne pas perturber
'opérateur placé a sa droite. L'oxymétre de pouls était placé sur I'index de la
main gauche. M1 était considérée comme la mesure de base, celle que
présentait le patient au repos en temps normal,

Mesure 2 (M2) : début de I'injection de I'anesthésique local,

Mesure 3 (M3) : cing minutes aprés le début de l'injection de I'anesthésique
local (correspond a M2). Le chronométrage était précis grace au compteur du
moniteur,

Mesure 4 (M4) : a la fin de l'intervention lorsque les sutures étaient finies et
I'hnémostase contrblée.

Consultation 15 jours de - I:slasll:a’t\iﬂgn InJectlon 5 min apres F|n de
5 0D i réflexion
pré-opératoire /" au fauteuil anesthésie injection I'hémostase

Figure 17 - Frise chronologique de l'intervention

Les données étaient recueillies sur un tableur Excel dans l'ordinateur du chirurgien

durant toute la durée de I'étude.
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34. Protocole opératoire

Aucune prémeédication anxiolytique a été administrée. L'anesthésie et I'opération
étaient réalisées par un seul chirurgien oral habitué a pratiquer cette intervention. La

technique chirurgicale utilisée était toujours la méme.

L’opérateur réalisait une désinfection endobuccale a la povidone iodée (Bétadine®).
Avant linjection, la muqueuse vestibulaire était étirée par I'’écarteur pour permettre
une infiltration en surface a distance des vaisseaux. |l commencait ensuite
I'anesthésie en injectant la solution d’articaine adrénalinée a 1/200 000 et réalisait
une AL ou une ALR selon le groupe alloué :
- AL : infiltration du vestibule mandibulaire en regard de la dent de sagesse,
jusqu’en rétro molaire et une infiltration de la gencive linguale en regard
- ALR: bloc conventionnel du nerf alvéolaire inférieur (NAI) au niveau de la

lingula et infiltration dans la gencive rétromolaire pour anesthésier le nerf

buccal.
Le diameétre de l'aiguille devait étre suffisamment large pour éviter une injection
intraveineuse et glisser le long des vaisseaux lors du bloc du NAI. Dans les deux
groupes, I'anesthésie a été réalisée lentement et 2 a 3 cartouches en moyenne ont
été nécessaires.
L’'opérateur a attendu la prise de M3 avant de débuter le geste chirurgical afin
d’obtenir une anesthésie efficace et ne pas faire de geste pouvant perturber la 3°
mesure. L’incision a été réalisée avec un bistouri lame n°15. Elle a débuté en
sulculaire depuis la papille interdentaire vestibulaire entre la 1 et la 2° molaire
jusqu’a l'angle distal de la 2° molaire. Le tracé de l'incision s’est poursuivi par une
incision de décharge disto-vestibulaire de 2 cm a 45° par rapport a I'arcade dentaire.
Un lambeau muco-périosté vestibulaire a été décollé au syndesmotome faucille le
long de l'incision. Le décolleur, placé en lingual derriere la 2° molaire, a assuré la
protection de la gencive et du nerf lingual. L’alvéolectomie a été réalisée a la fraise
tungsténe jusqu’a la visualisation et au dégagement de la 3° molaire. La dent a été
ensuite luxée. Si nécessaire, elle a été séparée en deux ou plusieurs fragment a
I'aide d’une fraise cylindrique avant d’étre avulser. La cavité vacante a été curetée, le
sac péri-coronaire enlevé, les berges osseuses régularisées, puis le site rincé au

sérum physiologique. Le lambeau muco-périosté a été plaqué a sa position initiale.
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Les sutures ont consisté en un point en croix de fil résorbable tissé 4.0 en distal de la
2° molaire et un point simple sur la décharge. Une compresse a été placée sur les
sutures pour obtenir I'hémostase. Suite a cela, I'opérateur a pris la derniere mesure
M4. Le brassard et 'oxymétre de pouls ont été 6tés.

A la fin de lintervention, le patient a recu les consignes post-opératoires et une
ordonnance avec le traitement médical pour une semaine (antalgiques de palier | et

bain de bouche antiseptique).

La difficulté de lintervention était appréciée par l'opérateur et reportée sur une
échelle de 1 (peu difficile) a 5 (trés difficile). Elle correspondait a la position de la
dent dans la mandibule et le type osseux. Une dent verticale dans un os de type 2 ou
3 était classée niveau 2; une dent mésioversée dans un os de type 2 ou 3
représentait le niveau 3 ; une dent mésioversée dont la couronne était en contact

intime avec la 2° molaire et un os de type 1 était de difficulté niveau 4.

Les autres paramétres entrant en jeu dans la difficulté de lintervention étaient la
taille de I'ouverture buccale, la coopération du patient face a l'intervention, I'état local

de la gencive (inflammation).

La durée de l'intervention a été mesurée du début de l'incision a la fermeture du site

opératoire.

3.5. Analyse statistique

L’analyse réalisée a comporté une analyse descriptive et une analyse inférentielle.
Les variables quantitatives ont été décrites a l'aide des statistiques usuelles de
position et de dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum,
le maximum et les quantiles. Les variables qualitatives ont été quant a elles décrites
avec les effectifs et les proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées
ont également été calculées pour les variables a plus de deux modalités.

Les comparaisons entre les groupes ont été effectuées en intention de traiter. Quand
un patient du groupe AL nécessitait un complément d’anesthésie par une ALR, il
restait dans son groupe de randomisation initial. Les différences entre les deux
groupes des valeurs des cinq paramétres (PAS, PAD, PAM, FC, SpO2) ont été
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estimées a lI'aide de modele mixte généralisé utilisant I'effet patient comme effet
aléatoire et les effets de période et de groupe comme effets fixes. Ces modéles
permettaient de prendre en compte la corrélation temporelle existante entre les
points de mesure chez un patient donné. Une différence était significative entre les
deux groupes lorsque la valeur p était inférieure a 5 % (p < 0,05).

L’analyse a été réalisée en collaboration avec le Dr Julien GODET, médecin en
santé publique dans le Groupe de Méthodes en Recherche Clinigue (GMRC) des

Hépitaux Universitaires de Strasbourg.
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4. Résultats

4.1. Population

Cinquante-huit patients agés de 18 a 47 ans (age moyen 25.8 + 6.8 ans) ont
participé a I'étude. Dans le groupe AL, 'age moyen était de 25.7 + 6.8 ans. Dans le
groupe ALR, il était de 25.9 + 6.9 ans. Le groupe AL contenait 14 femmes et 14
hommes et le groupe ALR contenait 18 femmes et 12 hommes. L’age et le genre
n’étaient pas différents dans les deux groupes (respectivement p = 0.918 et p =
0,616), de méme que le coté opéré (dent 38 ou 48) (Tabl. 2).

Les patients étaient sains, hormis deux patients présentant des antécédents
meédicaux : une patiente du groupe AL était porteuse d’un syndrome d’Ehler-Danlos
et un patient du groupe ALR présentait un trouble schizophrénique avec une
consommation active de cannabis. Il y a eu significativement plus de cartouches
utilisées dans le groupe AL que dans le groupe ALR (3,1 vs 2,7, p < 0.001). Neuf
patients de chacun des deux groupes ont nécessité un complément d’anesthésie
locale d’en moyenne une cartouche pour les patients AL et de 1,1 cartouches pour
les patients ALR. Le niveau de difficulté opératoire dans le groupe AL était
significativement plus élevé que dans le groupe ALR. La durée d’intervention était
comparable dans les deux groupes avec une durée légérement plus longue de

quatre minutes dans le groupe AL (Tabl. 3).

Tableau 2 - Caractéristiques de la population

AL ALR Total value
(n = 28) (n = 30) (n = 58) P
Age 257 +6.8 259+6.9 25.8+6.8 0.918
Genre 0.616
Femme 14 (50.0 %) 18 (60.0 %) 32 (55.2 %)
Homme 14 (50.0 %) 12 (40.0 %) 26 (44.8 %)
Avulsion 1.000
Dent 38 13 (46.4 %) 13 (43.3 %) 26 (44.8 %)
Dent 48 15 (53.6%) 17 (56.7 %) 32 (55.2 %)

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale.
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Tableau 3 - Caractéristiques de l'intervention

AL ALR Total
(n = 28) (n = 30) (n = 58) p-value
Cartouches initiales 3.1£0.6 27204 2906 0.001
Cartouches ajoutées 1.1+£04 1.0+04 1.1+04 0.528
Durée 20.0+£9.0 16.2+7.2 18.0+£8.3 0.084
Difficulté 3.3+1.0 27+0.8 3.0+1.0 0.012

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale.

La durée de l'intervention est liée a la difficulté de celle-ci et corrélée au nombre de

cartouches utilisées. Par contre elle n’est pas liée au sexe, a I'age, ni au coté opéré.

Nous avons comparé la valeur moyenne de chaque paramétre entre le groupe AL et

le groupe ALR pour chaque instant M1 a M4 (Tabl. 4). Aucune différence significative

n’est observée entre les deux groupes pour a un instant donné.

Tableau 4 - Comparaison des moyennes des parameétres vitaux entre les deux groupes AL et

ALR a chaque mesure M1 (avant I'intervention), M2 (injection de I’anesthésique), M3 (5 minutes

apreés l'injection), M4 (fin de I'intervention).

FCM1
FCM2
FCM3
FCM4

PADM1
PADM?2
PADM3
PADMA4
PAMMI1
PAMM?2
PAMMS3
PAMM4
PASM1

PASM2

PASM3

PASM4

Sp02M1
Sp02M2
Sp02M3
Sp02M4

AL
(N=28)

83.1 £ 15.0
82.9 = 18.1
92.3 + 184
83.8 £ 14.6

30.9 + 9.0
778+ 89
75.4 £+ 10.0
76.9 £ 10.1
96.8 = 9.0
95.3 £ 9.6
92.5 + 9.2
931 +9.0
128.8 = 10.6
130.2 £+ 13.5
126.7 = 10.9
125.5 = 9.3
978111
98.3+ 0.9
98.1 + 1.0
98.1 = 0.9

ALR
(N=30)
84.9 + 17.3
87.0 £ 17.5
91.9 + 16.1
844 + 14.3

81.4 + 10.6
79.7T £ 9.7
76.0 £ 7.7
75.6 - 8.4
97.8 + 8.9
96.0 £+ 8.0
92.6 & 6.9
92.6 = 8.0
130.6 + 8.9
128.5 + 9.0
126.0 + 9.0
126.7 += 9.8
978 £ 1.6
98.2 4+ 14
97.8 £ 1.6
97.9 = 1.6

Total
(N=58)
84.0 £+ 16.1
85.0 £ 17.7
92.1 + 17.1
84.1 + 14.3

81.1 + 9.8
78.8 = 9.3
75.7T + 8.8
76.3 &+ 9.2
O7.3 =890
95.6 = 8.7
92.6 £ 8.0
92.9 + 84
129.7 £+ 9.7
1293 = 11.3
126.3 + 9.9
126.1 + 9.5
97.8 £ 1.3
98.2 4+ 1.2
979+ 13
98.0 = 1.3

p-valeur

0.687
0.379
0.938
0.872

0.856
0.447
0.795
0.596
0.689
0.777
0.937
0.832
0.467
0.559
0.787
0.645
0.952
0.701
0.438
0.611

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; PAM : pression artérielle moyenne ;
FC: fréquence cardiaque; SpO2: saturation en oxygene; AL: anesthésie locale; ALR: anesthésie

locorégionale.
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4.2. Fréquence cardiaque

L’intercept est la moyenne des mesures de FC prises a M1 indépendamment du
groupe AL et du groupe ALR (Tabl. 5). Chaque valeur « PeriodM2 », « PeriodM3 » et
« PeriodM4 » est le nombre de battements par minute (bpm) a ajouter a l'intercept
pour obtenir la valeur de fréquence cardiaque a chaque instant M2, M3 et M4. Ce
modéle mixte met en évidence une augmentation des valeurs de 1,53 bpm dans le
groupe ALR par rapport au groupe AL pour chaque instant. Cette augmentation n’est
pas significative (p = 0,70). En revanche, on voit que la période M3 est
significativement plus élevée (+ 8 bpm en moyenne) que la phase M1 de référence,
indépendamment du groupe (p < 0,05).
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Figure 18 - Valeurs (points) et moyenne (courbe) des mesures de fréquence cardiaque pour
chaque phase dans chacun des groupes.

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale. FC : fréquence cardiaque (nombre de
battements/minute). M1 : mesure 1 (installation patient). M2 : mesure 2 (injection AL). M3 :
mesure 3 (5min aprés AL). M4 : mesure 4 (fin intervention).

Tableau 5 - Comparaison des moyennes de fréquence cardiaque a chaque phase
indépendamment du groupe.

Value Std.Error DF  t-value p-value

(Intercept) 83.24 298 171.00 27.91 0.00
Period M2 0.97 1.40 171.00 0.69 0.49
Period M3 8.07 1.40 171.00 5.78 0.00
Period M4 0.07 1.40 171.00 0.05 0.96

GroupeALR 1.53 3.97  56.00 0.39 0.70

DF : degré de liberté. Intercept : mesure 1. PeriodM2 : (M2 — M1). PeriodM3 : (M3 — M1). PeriodM4 : (M4 — M1).
GroupeALR : groupe anesthésie locorégionale.
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4.3. Saturation de I'hémoglobine en oxygéne

La SpO2 est legerement augmentée en phase M2 (+ 0,4 %) par rapport a M1
indépendamment des groupes. Cette élévation est significative mais on ne met pas
en évidence de différence significative de variation de la SpO2 entre les deux
groupes (p = 0,63) (Tabl. 6).
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Figure 19 - Valeurs (points) et moyenne (courbe) des mesures de saturation en oxygéne a
chaque phase dans chacun des groupes.

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale. SpO2 : saturation de I’lhémoglobine en
oxygeéne (%). M1 : mesure 1 (installation patient). M2 : mesure 2 (injection AL). M3 : mesure 3
(5min aprés AL). M4 : mesure 4 (fin intervention).

Tableau 6 - Comparaison des moyennes de saturation en oxygéne a chaque phase
indépendamment du groupe

Value Std.Error DF t-value p-value

(Intercept) 97.89 0.23 171.00 424.81 0.00
Period M2 0.41 0.13 171.00 3.13 0.00
Period M3 0.12 0.13 171.00 0.91 0.36
Period M4 0.17 0.13 171.00 1.31 0.19

GroupeALR  -0.15 0.30  56.00 -0.49 0.63

DF : degré de liberté. Intercept : mesure 1. PeriodM2 : (M2 — M1). PeriodM3 : (M3 — M1). PeriodM4 : (M4 — M1).
GroupeALR : groupe anesthésie locorégionale.
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4.4. Pression artérielle

La PAS est dimunuée en phase M3 et M4 (Fig. 20). Cette baisse est significative par
rapport a la valeur de la PAS a M1 (p < 0,05) (Tabl. 7). La variation de 0,14 mmHg

entre les deux groupes n’est pas significative (p = 0,95).
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Figure 20 - Valeurs (points) et moyenne (courbe) des mesures de pression artérielle systolique
a chaque phase dans chacun des groupes.

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale. PAS : pression artérielle systolique
(mmHg). M1 : mesure 1 (installation patient). M2 : mesure 2 (injection AL). M3 : mesure 3 (5min
aprés AL). M4 : mesure 4 (fin intervention).

Tableau 7 - Comparaison des moyennes de pression artérielle systolique a chaque phase
indépendamment du groupe

Value Std.Error DF  t-value p-value

(Intercept) 129.65 1.81 171.00 T1.76 0.00
Period M2 -0.40 1.07 171.00 -0.37 0.71
PeriodM3 -3.38 1.07  171.00 -3.16 0.00
PeriodMA4 3.62 1.07  171.00 3.39 (.00

GroupeALR 0.14 2.34  56.00 0.06 0.95

DF : degré de liberté. Intercept : mesure 1. PeriodM2 : (M2 — M1). PeriodM3 : (M3 — M1). PeriodM4 : (M4 — M1).
GroupeALR : groupe anesthésie locorégionale.
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La figure 21 indique une diminution significative de la PAD en phase M2, M3 et M4
par rapport a M1 (p < 0,05). Cette baisse est confirmée par les valeurs négatives
dans le tableau 8 mais on ne remarque pas de différence significative entre les deux
groupes (p = 0,85). On observe également une diminution de la PAM aux instants
M2, M3 et M4 (p < 0,05) (Fig. 22 et Tabl. 9), sans différence significative de variation
entre les groupes (p = 0,87).

Groupe —= AL ALR

100 " .
- ™ [ ] [ ]
904 o . B b
™ - -
O - . By = - [ ] L
2 T g o, Moo s
5. < T == R R - -
™ .- - Pl
70 : 2% & "8 ®
-~ ™ = '. [ B ‘0 L
] - - - a8 8
601 i Do .
L ]
PADM1 PADM2 PADM3 PADM4
Period

Figure 21 - Valeurs (points) et moyenne (courbe) des mesures de pression artérielle diastolique
a chaque phase dans chacun des groupes.
AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale. PAD : pression artérielle diastolique
(mmHg). PADM1 : mesure 1 (installation patient). PADM2 : mesure 2 (injection AL). PADM3 :
mesure 3 (5min aprés AL). PADM4 : mesure 4 (fin intervention).

Tableau 8 - Comparaison des moyennes de pression artérielle diastolique a chaque phase
indépendamment du groupe

Value Std.Error DF t-value p-value

(Intercept) 80.92 1.65 171.00 48.95 0.00
PeriodPADM2  -2.34 0.98 171.00 -2.40 0.02
PeriodPADM3  -5.47 0.98 171.00 -5.60 0.00
PeriodPADM4  -4.88 0.98 171.00 -5.00 0.00
GroupeALR 0.42 2.14  56.00 0.19 0.85

DF : degré de liberté. Intercept: mesure 1. PeriodPADM2: (M2 - M1). PeriodPADM3: (M3 - M1).
PeriodPADM4 : (M4 — M1). GroupeALR : groupe anesthésie locorégionale.
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Figure 22 - Valeurs (points) et moyenne (courbe) des mesures de pression artérielle moyenne a
chaque phase dans chacun des groupes.

AL : anesthésie locale. ALR : anesthésie locorégionale. PAM : pression artérielle moyenne
(mmHg). PAMM1 : mesure 1 (installation patient). PAMM2 : mesure 2 (injection AL). PAMMS :
mesure 3 (5min aprés AL). PAMM4 : mesure 4 (fin intervention).

Tableau 9 - Comparaison des moyennes de pression artérielle moyenne a chaque phase
indépendamment du groupe

Value Std.Error DF t-value p-value

(Intercept) 97.17 1.54 171.00 63.11 0.00
PeriodPAMM2  -1.70 0.79 171.00 -2.15 0.03
PeriodPAMMS3  -4.77 0.79 171.00 -6.05 0.00
PeriodPAMM4  -4.46 0.79 171.00 -5.65 0.00

GroupeALR 0.32 2.03  56.00 0.16 0.87

DF : degré de liberté. Intercept: mesure 1. PeriodPAMM2: (M2 — M1). PeriodPAMM3: (M3 — M1).
PeriodPAMM4 : (M4 — M1). GroupeALR : groupe anesthésie locorégionale.
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5. Discussion

Cette étude a porté sur les variations de paramétres physiologiques liées a l'effet de
deux techniques danesthésie des 3° molaires mandibulaires incluses. Les
parametres étudiés sont ceux pouvant étre mesurés en routine lors de cet acte : la
pression artérielle systolique et diastolique, la fréquence cardiaque et la saturation en
oxygeéne. Ce sont des mesures non invasives donnant de précieux renseignements
sur les pathologies cardiovasculaires courantes que sont I'’hypertension artérielle et

la fibrillation auriculaire.

La mesure M1 de référence a été choisie de maniére a ce que le patient soit déja
installé pour l'intervention et détendu. Elle est le plus représentative de sa valeur au
repos dans la vie de tous les jours. Malgré cette atmosphére calme plusieurs minutes
avant la mesure, les pressions artérielles systolique et diastolique peuvent étre plus
élevées au cabinet qu’au domicile. C’est ce qu’on appelle 'effet « blouse blanche »
et il est présent chez 20 % de la population générale. Il est observé en présence du
médecin et représente une augmentation de 23 mmHg pour la PAS et de 11 mmHg
pour la PAD, selon une méta-analyse réalisée en Suisse par Rémy Martin-Du-Pan
en 2009 (62). Il a tendance a étre suspecté chez les femmes non-fumeuses dont la
tension artérielle mesurée est entre 140-159/90-99 mmHg, n’ayant pas d’antécédent
d’élévation tensionnelle, ni d’atteinte des organes cibles (rein, ceil, vaisseaux). Les
patients présentant cette réaction ont une pression artérielle « faussement élevée » a
leur arrivée au fauteuil dentaire et sont susceptibles d’avoir un plus large écart de
pression artérielle suite a 'anesthésie dentaire par rapport a leur valeur habituelle au

repos.

Entre M1 et les deux mesures M2 et M3, le seul facteur exogéne intervenant est
I'injection de I'anesthésique. L'anesthésique est injecté a M2 et le pic d’activité de
'adrénaline est atteint a M3. L’effet systémique maximal de I'adrénaline est observé
plus tardivement lorsqu’elle est injectée en sous muqueuse qu’en intraveineuse ou il
est d'une minute (41). Lipp M. (63) et Knoll-Kohler (64) ont analysé sa vitesse
d’apparition en mesurant le taux de catécholamines sanguines apres l'injection sous-

muqueuse d’articaine adrénalinée. lls ont trouvé respectivement un pic a 7 et 3
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minutes. Nous avons donc choisi de prendre M3 a 5 minutes aprés l'injection sous-
muqueuse.

L’évitement d’une injection intraveineuse est indispensable pour obtenir des mesures
comparables d’'un patient a l'autre. Dans cette étude, nous utilisons des seringues
auto-aspirantes dont le fourreau est transparent pour visualiser I'aspiration. Il n’y a

pas eu de phénomeéne d’aspiration positive parmi tous les patients.

51. Discussion des résultats

Parmi les deux molécules composant la cartouche d’anesthésie, c’est I'adrénaline
qui est susceptible d’avoir le plus d’influence sur les paramétres vitaux. Elle
provoque une augmentation de la fréquence cardiaque mais également une
élévation de la pression artérielle systolique et une diminution de la pression
artérielle diastolique selon sa liaison aux différents récepteurs béta. L’articaine
posséde simplement une activité chronotrope négative qui induit une baisse de la

fréquence cardiaque.

5.1.1. Fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque de base est 83 bpm au repos. On observe une augmentation
significative de la fréquence cardiaque 5 minutes apres I'anesthésie correspondant
au pic d’activité de I'adrénaline. Cette variation n’est pas dépendante de la technique
d’anesthésie utilisée. Elle est présente dans les deux groupes et le nombre de
battements par minute monte en moyenne a 91 bpm en AL et 92,5 bpm en ALR. Ces
nombres restent dans la fourchette de la fréquence cardiaque normale d’un adulte
qui se situe entre 60 et 100 bpm. Entre les deux méthodes, la différence moyenne de
1,5 bpm ne justifie pas le choix d’une technique d’anesthésie a I'autre car le résultat

clinique n’est pas impacté de maniére significative.

Les cartouches d’anesthésie utilisées pour les deux groupes sont les mémes. Elles
contiennent la méme concentration d’articaine et la méme dilution d’adrénaline. Nous
avons utilisé plus de cartouches dans le groupe AL que dans le groupe ALR (+0,4).
Le volume d’articaine et la quantité d’adrénaline injectée sont donc plus élevés dans
le groupe AL. L’adrénaline étant chronotrope positive, nous aurions pu nous attendre
a observer une hausse plus importante de la fréquence cardiaque au sein de ce

groupe. Malgré cette difference de volume injecté, nous n’observons pas de variation
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entre les deux groupes. La fréquence cardiaque est méme légérement majorée dans

le groupe ALR.

5.1.2. Saturation de I'hémoglobine en oxygene

La minime augmentation de SpO2, significative uniqguement a M2, n’est pas liée a
'anesthésie puisqu’elle est mesurée avant l'injection. Aucune autre variation n’est
observée dans les groupes aprés linjection d’anesthésie, notamment pas de
diminution de la SpO2. Aucun patient n’a présenté de trouble de la fonction
respiratoire tels qu’'une dyspnée ou une hypoventilation. Ce résultat était prévisible
car la dose d’articaine utilisée dans le protocole était a priori inoffensive pour les

fonctions neurologiques et respiratoires des patients sains.

5.1.3. Pression artérielle

La pression artérielle systolique diminue cing minutes aprés [linjection
d’anesthésique (M3) alors que la pression artérielle diastolique diminue dés
l'injection (M2). Cette baisse a l'instant M2 n’est pas liée a I'anesthésique puisqu’il
n’a pas encore pu exercer son action systémique. La décroissance continue a M3
pour la PAS et la PAD. L’adrénaline aurait donc une action préférentielle sur les
récepteurs béta-2 a cette dose. La diminution est significative par rapport a la valeur

de base mais minime et non révélatrice du point de vue clinique.

La PAM diminue logiquement tout au long de l'intervention, étant issue d’un calcul
incluant une somme de la PAS et de la PAD. Ces trois paramétres varient au sein

des groupes mais ils ne diminuent pas plus dans un groupe que dans l'autre.

5.2. Biais

La randomisation aléatoire a permis d’éviter un biais de sélection de la technique
d’anesthésie. Le choix n’a pas été influencé par 'opérateur : ni selon ses préférences
ou habitudes, ni selon la difficulté de la dent et de I'état clinique (inflammation locale).

Il a fallu ajouter une ou plusieurs cartouches en cours d’intervention chez dix-huit

patients pour obtenir un silence opératoire. L'ajout de ces cartouches n’a pas pu
modifier les valeurs M1 a M3 puisqu’il a été effectué au moment de I'ostéotomie ou
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de la luxation de la dent. Ce complément a cependant pu influer sur la mesure M4 si
la derniére injection d’anesthésique était réalisée cinq minutes avant M4.

Quatre patients du groupe AL ont bénéficié d’'une anesthésie locorégionale
supplémentaire au moment de la luxation dentaire pour obtenir un silence opératoire
satisfaisant. lls avaient auparavant eu une anesthésie locale intra-ligamentaire en
sus de I'AL décrite dans le protocole mais cet ajout n'a pas été suffisant. Ces
patients ont été maintenus dans le groupe AL lors de I'analyse afin de maintenir la
comparabilité initiale entre les deux groupes. Cette analyse permet de reproduire au
mieux la réalité d’'une intervention chirurgicale avec des conditions proches de la
pratique clinique. Chaque patient réagit difféeremment a I'anesthésie et le chirurgien
est amené a la compléter pendant le geste si nécessaire, voire a effectuer un bloc du

nerf alvéolaire inférieur en cas d’anesthésie locale premiére.

5.3. Implication clinique des résultats

La diminution de la PAS, cinqg minutes aprés I'anesthésie (- 3,38 mmHg) et a la fin de
l'intervention (- 3,62 mmHg) est significative mais sans impact clinique pour le
patient. Cette variation n’est pas suffisante pour déséquilibrer une pathologie cardio-
vasculaire sous-jacente. Les baisses de PAD et PAM tout au long de lintervention
ainsi que la légere augmentation de SpO2 ne sont pas non plus quantifiables d’un
point de vue clinique. En revanche, I'élévation de la FC peut étre ressentie par le
patient sous forme de palpitations, sans pour autant déstabiliser une pathologie

existante, mais pouvant étre anxiogene et majorer un fond anxieux déja présent.

54. Discussion et revue de la littérature

Dans la littérature, aucune étude n’a encore comparé les variations des parameétres
hémodynamiques entre une technique d’anesthésie locorégionale et une anesthésie
locale lors de l'avulsion des 3° molaires mandibulaires incluses. Notre étude est la
premiere de par l'utilisation d’articaine adrénalinée comme anesthésique local et
'évaluation de patients devant tous bénéficier de ce geste chirurgical tout en
comparant deux méthodes d’anesthésie. Vasconcellos (65) a déja étudié les
variations de ces paramétres vitaux lors d’'une chirurgie d’avulsion des dents de
sagesse mandibulaires a l'aide d’articaine adrénalinée 1/100 000 mais il n'a pas
comparé deux techniques d’anesthésie différentes ; il a étudié les variations entre

différentes molécules : prilocaine, mépivacaine, lidocaine et articaine.

76



La recherche la plus proche de la nbtre en termes de technique d’anesthésie est
celle de Ketabi et al. publiée en 2012 (66) lorsqu’il a apprécié les modifications de
paramétres vitaux en comparant deux méthodes d’anesthésie: locale et
locorégionale.

Le but de I'étude de Ketabi était de comparer 'effet de I'adrénaline additionnée a la
lidocaine, sur la fréquence cardiaque (FC) et la pression artérielle (PA) selon deux
techniques d’anesthésie distinctes.

Quarante patients sains et normotendus (TA < 120/80 mmHg) ont été alloués dans
deux groupes déterminés par la méthode d’anesthésie : locale (deux infiltrations) et
locorégionale (bloc du nerf alvéolaire inférieur). lls devaient bénéficier de soins
dentaires divers (chirurgie, endodontie, parodontie). Chaque groupe était divisé en
deux sous-groupes en fonction de la présence ou non d’adrénaline. Leur résultat
montrait une augmentation de la FC dix minutes aprés l'injection, concordant avec le
nbtre. Cependant, ils ont retrouvé une augmentation significative de la PAS et de la
PAD que nous n’observons pas dans notre étude. Cette élévation de FC, PAS et
PAD était valable dans chaque sous-groupe utilisant de I'adrénaline. Par contre, elle
n’était pas significative entre les deux groupes d’anesthésie, ce qui s’accorde

eégalement avec notre résultat.

L’étude de Viana et al. en 2005 (61) a comparé les variations de concentration des
catécholamines sanguines, les variations de pression artérielle et de fréquence
cardiaque entre deux techniques d’anesthésie locorégionale. Il a confronté le bloc
conventionnel du nerf alvéolaire inférieur et la technique de Gow-Gates en utilisant
les mémes cartouches pour les deux groupes. La technique Gow-Gates est une
anesthésie locorégionale consistant a réaliser un bloc sous linsertion du muscle
ptérygoidien latéral en portant l'aiguille dans la région latérale du condyle (67).
L’anesthésie survient plus lentement et I'anesthésie du nerf buccal est variable avec
cette technique. Le taux de catécholamines plasmatiques était significativement plus
élevé dans le groupe avec bloc conventionnel que dans le groupe Gow Gates. Les
auteurs ont ainsi démontré que I'absorption de I'adrénaline était dépendante de la
technique d’anesthésie locorégionale utilisée. En revanche, ils n'ont pas conclu a
une corrélation entre la technique employée et la variation des parameétres

hémodynamiques.
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Ce reésultat est similaire au nétre lorsque nous avons retrouvé une augmentation
significative de la FC entre M1 et M3 indépendamment du groupe AL ou ALR. Notre
étude étant non-interventionnelle, nous n’avons pas mesuré la concentration sérique
en catécholamines. Il serait intéressant de le faire pour étudier I'impact de la vitesse
d’absorption de l'adrénaline lors de Il'anesthésie locale ainsi que la quantité
d’adrénaline se retrouvant dans la circulation sanguine. On pourrait alors comparer

ces parameétres entre les deux techniques AL et ALR.

5.4.1. Variation de la fréquence cardiaque

D’autres facteurs que l'apport de l'anesthésie peuvent augmenter la fréquence
cardiaque : la douleur et l'anxiété. A linterrogatoire de la premiére consultation,
aucun patient n'a déclaré étre anxieux a lidée de la chirurgie. Or le jour de
l'intervention, quatre patients présentaient des signes de stress, tels qu'une
logorrhée et des sueurs au moment de l'anesthésie. L’anxiété est responsable
d’épisodes brefs de tachycardie (58) pouvant modifier les mesures M2 et M3 (peur
souvent liée a l'aiguille). L’étude de Liau F. en 2008 (68) a évalué I'effet de I'anxiété
sur les parameétres cardiovasculaires lors d’'une anesthésie locale avant avulsion
dentaire. Les patients les plus a risque de souffrir d’anxiété sont les femmes, le jeune
age et les antécédents de soins dentaires traumatisants. L’age jeune et I'anxiété
élevée étaient corrélés a une élévation plus importante de la fréquence cardiaque
durant I'anesthésie dentaire. Pour notre étude, cette anxiété aurait pu étre prédite

grace a un interrogatoire inspiré de I'échelle d’anxiété dentaire (Corah) (69).

Au cours de notre observation, quatre patients ont fait un malaise vagal pendant
I'intervention, tous dans le groupe ALR et aprés la mesure M3. Ce type de malaise
est répertorié dans les « pertes de connaissance syncopales » dans la classification
de la HAS, et est plus précisément appelé « syncope vasovagale » (70). Selon la
Société Européenne de Cardiologie, 'anamnése retrouve toujours une situation
induisant le malaise : douleur, émotion (vue du sang), déshydratation, chaleur
extréme, locaux surchauffés. La présence de prodromes tels que des sueurs,
nausées, sensation vertigineuse, vision floue, bouche séche aide également au

diagnostic (71).
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Dans notre cas, nous retrouvons plusieurs facteurs ayant pu contribuer a cette
syncope :

- locaux surchauffés selon la météorologie extérieure (plus de 25°C dans le

cabinet dentaire),

- patients anxieux en lien avec la présence d’une aiguille et la vue du sang,

- patients a jeun depuis la veille.
Les prodromes cliniques (sueurs et paleur de la lévre cutanée supérieure) nous ont
permis de s’apercevoir de la survenue imminente de la syncope. L’intervention s’est
alors interrompue et les patients ont été positionnés en décubitus dorsal avec une
surélévation des deux jambes. La syncope a été résolue en moins d’'une minute. A
leur révell, ils présentaient une amnésie de I'épisode. Aprés une surveillance clinique
et une reprise progressive de la position demi-assise, la chirurgie a pu étre

continuée.

Du point de vue cardiovasculaire, la syncope vasovagale entraine une hypotension
artérielle et/ou une bradycardie. L’hypothése expliquant au mieux la survenue de la
syncope est le réflexe de Bezold-Jarish : la diminution du retour veineux central
provoque une contraction importante du ventricule gauche cardiaque ; la déplétion
du ventricule gauche active les mécano-récepteurs cardiaques qui relaient
linformation au tronc cérébral; la réponse est une activation du systéeme
neurovegetatif qui entraine une bradycardie avant ou suite a une baisse de la
pression artérielle (PAS < 80 mmHg) (71). L’adjectif « vasovagale » provient de la
partie efférente vasodépressive d’origine sympathique du réflexe (vaso-) et de la
partie cardio-inhibitrice (-vagale).

Ces événements n'ont pas influencé les mesures M1 a M3 puisqu’ils se sont produits
aprés mais ils ont probablement participé a la diminution de la PAS, la PAD et la FC

a M4 chez les quatre patients concernés par la syncope.

5.4.2. Variation de la saturation en oxygene de I'hémoglobine

Notre étude ne retrouve pas de variation significative de la SpO2 hormis entre M1 et
M2. Cette augmentation de 0,4 % n’est pas cliniquement observable : il N’y a pas de
modification de la fonction respiratoire. Ces résultats sont comparables avec les
études de Mestre Aspa parue en 2001 (72), incluant 45 patients, et de Vasconcellos

en 2008 (65) incluant 84 patients. lls ne retrouvent pas d’impact de larticaine
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adrénalinée sur la saturation en oxygeéne lors des mesures prises immédiatement

apres linfiltration.

5.4.3. Variation de la pression artérielle

Concernant la pression artérielle systolique et la diastolique, nos résultats différent
de plusieurs études qui retrouvent une absence de modification ou une élévation de
pression artérielle dans les suites de I'anesthésie dentaire locale. En revanche, le
protocole de ces recherches n’est pas exactement le méme que le nétre.

lls ont néanmoins plusieurs points communs :
- une population de patients sains,
- I'anesthésie dentaire locale a I'aide d’une solution anesthésique adrénalinée,

- l'utilisation d’articaine pour Hersh (28) et Knoll-Kéller (64).

Nous avons auparavant discuté de l'augmentation de la PAS et de la PAD dans
I'étude de Ketabi (66).

Les résultats les plus similaires aux nétres sont retrouvés dans I’étude d’Elliot V.
Hersh (28). Il a mesuré l'impact de linjection de sept cartouches d’articaine
adrénalinée a 1/100 000 (A100) et 1/200 000 (A200) lors de l'analgésie des
prémolaires et molaires maxillaires, et des molaires mandibulaires chez 14 patients
volontaires. Les injections étaient locales et toutes effectuées dans la méme séance
chez des patients sains de 28 ans en moyenne et dont le poids moyen était de 80 kg.
Il a utilisé le nombre maximal de cartouches conseillé par rapport au poids. Les
courbes de concentration plasmatique a 10 minutes de l'injection sont similaires dans
le cas de I'adrénaline 1/100 000 et 1/200 000. Le pic de concentration est le méme et
la pente d’élimination est identique. Toutefois, la PAS est plus élevée 10 minutes
aprés l'injection : imperceptiblement et de maniére non significative dans le groupe
A200 (+ 1 mmHg), et avec une augmentation significative (+ 6 mmHg) dans le
groupe A100 (p = 0,046). L'auteur conclue ainsi que I'utilisation d’A200 est aussi
efficace que la A100 mais moins sujette a modifier la PAS, ce qui est plus sécurisant
pour les patients a risque. L’élévation de PAS est constatée uniquement dans le

groupe A100 ce qui conforte nos résultats quant a 'absence d’élévation de la PAS
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avec de l'articaine A200. Cette observation est a prendre en compte quant a la prise
en charge des patients présentant une HTA.

Matsumura (73) a évalué les variations de pression artérielle et de fréquence
cardiaque lors d’une anesthésie locale sous-muqueuse pour une chirurgie dentaire.
L’anesthésique utilisé était la lidocaine 2 % adrénalinée a 1/80 000. Il a constaté une
augmentation de la pression artérielle systolique 10 minutes aprés I'anesthésie.

En scindant sa population en deux groupes de 20 patients, mais d’age différent
(moins de 40 ans et plus de 40 ans), il a révélé que les plus agés présentaient une
PAS de base plus élevée que les moins de 40 ans : respectivement 127 mmHg
versus 116 mmHg. lls avaient surtout une augmentation plus importante de la PAS
suite a I'anesthésie (+ 14 mmHg chez les plus de 40 ans vs + 6 mmHg chez les
moins de 40 ans). Concernant les moins de 40 ans, la variation de PAS était la
méme que dans I'étude de Hersh citée précédemment, a concentration d’adrénaline
proche (1/100 000 chez Hersh).

L’age moyen de leur échantillon était 42,7 ans. Cette population était plus agée que
la nétre dont I'age moyen était de 25,8 ans. Or, il est reconnu que plus la population
est agée et plus elle est susceptible de présenter une HTA (57).

L’age serait donc un facteur de risque a prendre en considération lors de I'anesthésie
locale, en particulier chez les patients de plus de 40 ans. lls sont plus a risque de
présenter des variations importantes par rapport a leur pression artérielle au repos
qui est également plus élevée que les moins de 40 ans.

L’étude de Knoll-Kohler (64) a déterminé l'influence du stress chirurgical et de
l'injection sous-muqueuse d’adrénaline exogéne sur la concentration sérique de
catécholamines et dAMPc chez 33 patients. Il a examiné leur contribution aux
variations des paramétres vitaux lors de I'avulsion des 3° molaires mandibulaires
incluses sous articaine adrénalinée 1/100 000 et 1/200 000.

L’ajout d’adrénaline augmentait significativement la concentration sérique de
catécholamines et d’AMPc par rapport a la valeur basale. En revanche, les variations
de pression artérielle et celles de fréquence cardiaque n’étaient pas corrélées a
I'élévation des catécholamines. Les modifications de ces parameétres étaient de

préférence liées au stress.
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Cette observation était valable pour linfiltration locale de trois cartouches d’articaine
adrénalinée. C’était le nombre moyen de cartouches utilisées pour I'avulsion d’une
dent de sagesse incluse, tout comme dans notre étude dans les deux groupes. Or,
lors de l'avulsion des dents de sagesse, I'opérateur peut étre amené a utiliser jusque
sept cartouches lorsqu’il intervient sur les quatre dents ou méme deux dents
particulierement difficiles a anesthésier. La concentration sérique de catécholamines
pourrait donc considérablement augmenter puisque le nombre de cartouches serait
doublé. L’effet qui en découlerait sur les parameétres vitaux pourrait étre différent,
majore, voire exponentiel.

D’autre part, ces résultats ne sont pas valables dans le cas d’'une anesthésie

locorégionale.

5.4.4. Patients atteints d’'une pathologie cardiovasculaire

En 2017, Siddiqui (74) a inclus 75 patients devant bénéficier d’'une anesthésie locale
avant des soins dentaires, dont 50 patients présentant une HTA contrélée. Vingt-cinq
patients normotendus (tension artérielle < 120/80 mmHg) ont été inclus dans le
groupe contrdle et ont subi une anesthésie consistant en l'injection de lidocaine
adrénalinée 1/100 000. Les patients ayant une HTA ont été répartis en deux groupes
dont I'anesthésie était réalisée avec ou sans vasoconstricteur. Chaque groupe a regu
deux cartouches.

Les résultats ne montraient pas de variation significative de la pression artérielle
dans les trois groupes. L'utilisation d’adrénaline s’avérerait donc possible chez les
patients hypertendus contrélés puisqu’elle n’'induit pas de pic hypertensif, dans la
limite de deux cartouches administrées par infiltration locale. Cette étude renseigne
sur I'anesthésie locale mais elle ne décrit pas les variations attendues lors d’'une

anesthésie locorégionale.

Daskalov et al. ont effectué une revue de la littérature, en 2015, examinant I'effet
des anesthésiques locaux en chirurgie buccale chez des patients atteints d’'une
pathologie cardiovasculaire controlée (75). lls ont inclus des articles visant a
améliorer la prise en charge de ces patients nécessitant une ALR. L’ajout
d’adrénaline a l'anesthésique local s’est indiqué précieux et ne provoquait pas de

complications cardiovasculaires chez ces patients.
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Concernant les patients atteints d'une pathologie valvulaire cardiaque et les
variations de fréquence cardiaque lors de I'anesthésie dentaire locale, Laragnoit et
al. (76) ont des résultats similaires dans leur étude. lls ont utilisé une solution de
lidocaine adrénalinée 1/100 000 et ils n'ont pas observé d’arythmie cardiaque a
I'électrocardiogramme (ECG) chez ces 28 patients, comparé a un groupe de 31
patients anesthésiés par lidocaine seule. L'ECG enregistrait en continu tout le long
de la procédure dentaire. L’adrénaline n’entrainerait donc pas de modification du
rythme cardiaque lors de son utilisation en anesthésie locale dans le cadre de soins
dentaires. Une étude avec les mémes parameétres appliquée a 'articaine adrénalinée

permettrait de vérifier I'innocuité de cette molécule.

Elad et al. (77) ont étudié I'action du type de molécule anesthésiante sur des
patients atteints d’'une pathologie cardiovasculaire stabilisée (HTA contrélée avec
une TA < 160/100 mmHg, insuffisance cardiaque NYHA | ou Il, antécédent
d’'infarctus du myocarde > 6 mois). lls ont comparé l'utilisation d’'une cartouche
d’articaine adrénalinée a une cartouche de lidocaine adrénalinée, lors d’une
anesthésie par infiltration locale.

L’enregistrement de I'électrocardiogramme a permis de mettre en évidence que trois
patients (deux du groupe articaine et un du groupe lidocaine) ont présenté des
évenements cardiaques ischémiques (sous décalage du segment ST) ; ils étaient
cliniquement asymptomatiques et aucune différence significative entre les deux
groupes n’était constatée. L’apparition des ischémies n’était pas temporellement
reliée a linfiltration d’anesthésique local. Certains de ces événements se sont
produits avant I'injection.

Les auteurs émettent une réserve quant a [l'utilisation de doses plus élevées
d’adrénaline chez ces patients. L'état de stress du patient est également a prendre
en considération puisqu’il reste un facteur déterminant dans la survenue

d’éveénements ischémiques.
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5.5. Limites

Notre étude monocentrique a inclus 58 patients. Un protocole concernant des
patients issus d’'un seul centre diminue la puissance de I'’étude. L’application de cette
méthode dans une étude multicentrique permettrait d’obtenir une meilleure fiabilité et
validité. L’échantillon serait alors plus représentatif de la population générale puisqu'’il
inclurait un plus grand nombre de patients, ce qui augmenterait la puissance de

I'étude.

Notre étude est effectuée en simple aveugle mais une étude en double aveugle était
impossible avec un chirurgien seul. La technique d’anesthésie est différente dans les
deux groupes et le chirurgien qui opére connait obligatoirement la différence entre
les deux pratiques lorsqu’il effectue I'injection. La seule maniére de remédier a cela
serait d’avoir deux opérateurs : I'un effectuerait I'anesthésie initiale chez tous les
patients et I'autre effectuerait la chirurgie de l'incision a la fermeture du site.

Le facteur « anxiété » a certainement d intervenir et entrainer des modifications de
parametres non imputables a I'anesthésie, notamment au niveau de la fréquence
cardiaque et en moindre mesure au niveau de la pression artérielle. Ce facteur
pouvait étre anticipé lors de la premiére consultation a l'interrogatoire. Nous avons
posé des questions fermées pour repérer les critéres de non-inclusions, or le test de

Corah aurait pu étre utilisé pour avoir plus de précision sur I'anxiété des patients.
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5.6. Perspectives

Ce protocole est le premier de la littérature comparant l'anesthésie locale et
locorégionale des 3°® molaires mandibulaires incluses et analysant leur impact sur les
parametres vitaux. Il serait intéressant de compléter I'étude en modifiant la
population incluse : la comparaison d’'un groupe de patients sains avec un groupe de
patients hypertendus contrélés permettrait un résultat précis quant a la conduite a
tenir pour 'anesthésie des dents de sagesses incluses chez ces patients.

Nous avons vu que les patients de plus de 40 ans présentent des variations plus
élevées de la PAS suite a I'anesthésie locale. Cette élévation n’a pas été confirmée
avec une anesthésie locorégionale. Elle pourrait étre évaluée dans une étude de
patients sains en scindant les patients par groupe d’age, tout en comparant avec

'anesthésie locale comme référence.

Ce type d’étude pourrait étre transposé sur I'évaluation de la population diabétique.
Le diabéte étant également un sujet majeur de préoccupation en santé publique,
'observation des variations glycémiques au cours de I'anesthésie dentaire serait
intéressante. L’adrénaline étant hyperglycémiante, la quantification de cette
modification pourrait nous informer vis-a-vis du risque d’hyperglycémie au fauteuil
dentaire et dans les heures suivants lintervention. La mesure de la glycémie
sanguine du patient lors de son arrivée pour la chirurgie servirait de référence. En
revanche, I'acquisition de la glycémie est plus invasive que la prise des constantes

vitales.
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CONCLUSION

L’avulsion des 3° molaires mandibulaires incluses est une intervention largement
pratiquée en chirurgie orale. Les patients sont majoritairement opérés durant leur
deuxieme ou troisieme décennie. Toutefois, certains peuvent I'étre plus tardivement.
Plus le patient sera agé et plus il sera susceptible de présenter une ou plusieurs

pathologies cardiovasculaires pouvant majorer le risque anesthésique et opératoire.

L’anesthésique utilisé, qu’est I'articaine adrénalinée, est sécurisant et de plus en plus
répandu pour obtenir une anesthésie efficace des dents de sagesse incluses.
L’anesthésie locale, par infiltration vestibulaire et linguale, et [I'anesthésie
locorégionale par bloc conventionnel du nerf alvéolaire inférieur sont les deux
techniques les plus employées.

Les deux méthodes entrainent une augmentation de la fréquence cardiaque
quelques minutes aprés linjection. L’élévation de fréquence cardiaque a cette
période est connue et retrouvée dans plusieurs études. Pour autant, elle n'est pas a
I'origine d’'une décompensation de pathologie sous-jacente.

Concernant la pression artérielle, nous retrouvons une légere diminution des
pressions artérielles systolique et diastolique aprés linjection sans entrainer
d’événement clinique délétere. Quant a la saturation de 'hémoglobine en oxygéne,
elle reste inchangée suite a I'anesthésie.

La comparaison des variations des parametres vitaux entre les deux groupes montre
qu’il n’y pas de différence entre les techniques d’anesthésie locale et locorégionale.
En pratique, cette étude indique qu’il 'y a pas de justification a privilégier une
technique d’anesthésie spécifique a l'autre au regard des variations des constantes

vitales. Cette observation est valable chez une population de patients sains.

Une étude comparative similaire incluant des patients malades serait intéressante
pour évaluer I'impact de I'anesthésie sur ces populations. Elle pourrait comparer des
patients sains avec des patients hypertendus contrblés et des patients présentant un
trouble du rythme cardiaque stabilisée médicalement. Ce modéle d’étude pourrait

également s’appliquer chez les patients diabétiques voire méme épileptiques.
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ANNEXES

Annexe 1 : Cahier d’observation

Les Hopitaux
Universitaires
" deSTRASBOURG

CAHIER D’OBSERVATION

EVALUATION DE PARAMETRES VITAUX AU COURS DE L’AVULSION DE TROISIEME MOLAIRE
MANDIBULAIRE INCLUSE
RNI 2017 — HUS n° 8601

PROMOTEUR :

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
1, place de I'Hépital

67 091 STRASBOURG cedex

Tél: 0388115266 Fax:03 88115240
E-mail : DRCI@chru-strasbourg.fr

INVESTIGATEUR PRINCIPAL :

Dr. BAHI-GROSS Sophie

UF 8601 Chirurgie Buccale

P6le de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires
1 place I'Hépital

67091 Strasbourg Cedex

Tél: 03 88 11 69 50 Fax : 03 68 8539 02
E-mail : dr.sophiebahi@gmail.com

Identifiant patient :

ere

Initiales du patient: | _| | (17 lettre du Nomet1
Numéro d’inclusion patient: | _ | __|__|__|

Numéro du centre: | | |

ere

lettre du Prénom)

INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LES CAHIERS D’OBSERVATION

1/ Identifiant du patient correspond :

. Numéro d'inclusion composé de 4 chiffres :
Ex: 10101011 I pourle ler patient inclus au centre.

05 : CH WISSEMBOURG ; 06 : COLMAR)

Initiales du patient: |__|-|__| (1ére lettre du Nom ET 1ére lettre du Prénom)

Numéro du centre composé de 2 chiffres (01 : CHU Strasbourg; 02 : CH MULHOUSE; 03 : CH Nord Franche comte ; 04 : CH SELESTAT ;

Ex: Pour Mr DUPONT Charles ler patient inclus au centre CHU Strasbourg IDICI-101010111-10111
2/ Compléter le cahier d’observations au fur et 3 mesure dans I'ordre d’arrivée des données.

3/ Ecrire de fagon lisible avec un stylo a bille noir et en lettre majuscule.

4/ Lorsqu’un choix doit étre fait, cocher la case

7/ Quand une date est partielle ou inconnue : d’une croix ferme.

5/ Inscrire 1 seul caractére par case ouverte, remplir les cases a partir de la droite.

Ex: Dose = 25 mg 101215Img

6/ Quand une donnée est manquante, noter a la place de la valeur ou a c6té de la case a cocher :

soit NF pour un examen/bilan non fait
soit ND pour une donnée non disponible
soit NA quand ce n’est pas applicable

- sile jour est inconnu, noter :

- si le jour et le mois sont inconnus, noter :

- si la date compléte est inconnue, la barrer et ajouter ND a coté: |__|__|-]__1__|-1__|

8/ Erreur ou modification

INIDI-| | |-l —_I_I_I
INIDI-INIDJ-] _]_1_I_I

ND

Chaque erreur ou modification doit étre barrée d’un seul trait (donc toujours lisible), corrigée, paraphée et datée.
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CRITERES D’ELIGIBILITE

Date consultation au Service de Chirurgie Buccale : |_| _| /| _| _|/|_| | |_|

CRITERES D’INCLUSION

NON

Patient adulte > 18

Patient affilié a un régime de sécurité sociale

Patient donnant son accord pour participer a I'étude

Consultation pour avulsion d’une troisieéme molaire mandibulaire incluse

00|00

w Toutes les cases "OUI" doivent étre cochées pour que le patient soit inclus dans I’étude.

CRITERES DE NON-INCLUSION

=2
o
=2

Refus du patient de participer a I'étude

Pathologies cardio-vasculaires

Maladies systémiques graves (ASA Il et plus)

Prise chronique de médicaments qui peuvent modifier les paramétres étudiés (vasoconstricteurs,
bronchodilatateurs, etc)

Impossibilité de réaliser le geste chirurgical

Patient anxieux

Allergie connue a la molécule anesthésique utilisée

Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (difficultés de compréhension du sujet, ...)

Sujet sous sauvegarde de justice

Sujet sous tutelle ou sous curatelle

Femme enceinte ou allaitante

NI U I I I A Iy A N Y B

NI N I I I A Iy A I Y B

w Toutes les cases "NON" doivent étre cochées pour que le patient soit inclus dans I’étude.

== Remettre au patient un exemplaire de la notice d’information et de non-opposition datée et signée par lui-

méme et par l'investigateur.

1w Les notices d’information et de non-opposition doivent étre conservées 15 ans par l'investigateur principal

de chaque centre

v La télécopie d’inclusion doit obligatoirement étre faxée dans les 12 heures a I’ARC en charge de I’étude au

03 88 11 67 99.

VISITE D’INCLUSION

* Date T T T A O O

*Age: |__|_|ans

*Sexe: UF am

¢ Dent concernée: |__| |

* Type d’anesthésie utilisée : [ Locale U Locorégionale

¢ Numéro de téléphone : | _ | | || P11 P11 11|
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ANTECEDENTS MEDICAUX

Antécédents médicaux significatifs : aoul U NON
Si oui, compléter le tableau ci-apres :

Date de début

Antécédent médical
(mm/aaaa)

Evolution

U En cours *

U Terminé - Si oui, durée :

U En cours *

U Terminé - Si oui, durée :

U En cours *

U Terminé - Si oui, durée :

* Reportez le(s) traitement(s) pris (le cas échéant) a la page « Traitements concomitants »

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

Antécédents chirurgicaux significatifs : (1 OUI
Si oui, compléter le tableau ci-apres :

U NON

U En cours *
U Terminé - Si oui, durée :

J En cours *
U Terminé - Si oui, durée :

W En cours *
U Terminé - Si oui, durée :

* Reportez le(s) traitement(s) pris (le cas échéant) a la page « Traitements concomitants »
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TRAITEMENTS CONCOMITANTS

. Posologie . Date de Début Date de Fin
Nom commercial | ypje (unités) Indication(s) (mm/aaaa) (mm/aaaa)
|||
R 7 T O
U encours*®
|||
R O T I T T
U encours*®
|||
R O R O
U encours*®

* Cocher "en cours" si le traitement du sujet est toujours en cours a la derniére visite du protocole

ATTESTATION DE L'INVESTIGATEUR

Je soussignée, Dr Bahi-Gross Sophie, confirme I'authenticité des données contenues dans ce cahier d’observation.

Date:| | __||__|__[1__[__[__[|__|

Signature du médecin investigateur :

SORTIE D’ETUDE

L’étude a-t-elle été interrompue prématurément pour ce sujet :

Sioui:

Date de I'arrét de I'étude :

Raison(s) de I'arrét de I'étude : |

(1) Q
2) Q
(3) Q
(4) u
(5) Q

U Oui U Non

Retrait de I'accord a participer a I'étude

Perdu de vue

Déces

Survenue d’une pathologie intercurrente, préciser** :

Autres, préciser :

En cas de raisons multiples, indiquer celle considérée comme majeure : N° | |
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Annexe 2 : Consentement éclairé écrit

NOTICE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION DESTINEE A UNE PERSONNE ADULTE

Vous étes invité a participer au projet de recherche, intitulé : « EVALUATION DES PARAMETRES
VITAUX AU COURS DE L’AVULSION DE TROISIEME MOLAIRE MANDIBULAIRE INCLUSE ».

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Vous avez le droit de refuser
d’y participer ou d’arréter votre participation en tout temps et sans justification. Votre décision de
cesser votre participation ne vous causera aucun préjudice et vous continuerez a bénéficier de la
prise en charge adaptée a votre cas.

Avant d’accepter d’y participer, il est important que vous preniez le temps de lire, de comprendre et de
considérer attentivement les renseignements qui suivent. Le présent document vous renseigne sur les
modalités de ce projet de recherche. S’il y a des mots que vous ne comprenez pas, n’hésitez pas a
poser des questions.

Vous devez étre affilié a un régime de sécurité sociale.

Cette étude a recu l'avis favorable du CPP le 10/04/2018 et I'Autorité Compétente a été informée le
10/04/2018

Afin d’éclairer votre décision concernant la recherche pour laquelle nous souhaitons votre participation
volontaire, vous devez avoir regu et bien compris les informations suivantes.

Cette recherche n’entraine pas de risques supplémentaires par rapport a votre prise en charge
habituelle.

e QUELS SONT LES OBJECTIFS DE CETTE ETUDE ?

o L’avulsion des troisiemes molaires mandibulaires est réalisée le plus souvent sous
anesthésie locale ou loco-régionale. Au cours de cette intervention chirurgicale,
plusieurs parameétres corporels changent, parmi lesquels on retrouve la tension
artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, ainsi que le niveau de
saturation de sang en oxygéne.

o Le but de cette étude est de mesurer les paramétres cités avec un moniteur VitalCare
506N3 qui permet d’enregistrer en permanence les parameétres vitaux de fagon non-
invasive.

o Les données acquises pendant ces études permettront d’améliorer la prise en charge
de patients pendant ces intervenions sous ce type d’anesthésie.

e SUIS-JE OBLIGE DE PARTICIPER A CETTE ETUDE ?

Votre participation a cette recherche est volontaire. Vous avez le droit de refuser d’y participer ou de
vous en retirer a tout moment. Votre décision de cesser votre participation ne vous causera aucun
préjudice.

Lorsque vous aurez lu ce document d’information et obtenu les réponses aux questions que vous
vous posez en interrogeant le praticien, il vous sera proposé, si vous étes d’accord, de donner votre
accord écrit en signant la notice d’information et de non-opposition préparée a cet effet.

e EN QUOI CONSITE MA PARTICIPATION A CETTE ETUDE ?

La recherche a pour but d’améliorer les connaissances scientifiques permettant ensuite de
procurer de meilleurs soins, adaptés a chaque patient. Dans le cadre de votre prise en charge de
routine, nous réaliserons un enregistrement de parameétres vitaux de fagon non-invasive (mise en
place d'un brassard et d’'un oxymeétre de pouls). Le procédé de mesure ne va pas modifier le
déroulement de I'acte chirurgical et ne posera aucune douleur ni inconfort.
Pour les besoins de notre recherche, nous souhaitons recueillir et analyser les données suivantes :

- Caractéristiques démographiques (age, sexe)
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- Caractéristiques cliniques (état général, numéro de dent traitée, type d’anesthésie utilisé ainsi
que les valeurs de paramétres enregistrées avant, pendant et apres I'anesthésie)

- Les données acquises seront utilisées uniquement pour cette étude et ne seront en
aucun cas transmises. Les données seront gardées de fagon anonyme, il N’y a que votre
age et sexe qui vont figurer dans la recherche.

Vous pouvez faire avancer la recherche en acceptant que ces données soient recueillies,
anonymisées (c’est-a-dire seront rendues confidentielles) et analysées a des fins de recherche
menées dans le cadre de cette étude.

Préalablement & l'analyse de vos données médicales mentionnées ci-dessus, une information
détaillée de cette recherche vous sera donnée avec la remise de ce document et vous pourrez poser
vos questions au médecin investigateur. Celui-ci vérifiera que vous répondez aux critéres d’éligibilité.
Si vous acceptez de participer a I'étude, votre accord écrit sera sollicité.

e DUREE DE LA PARTICIPATION A LA RECHERCHE

= Durée de la période d’inclusion : 15 jours (durée de la consultation préopératoire + intervalle entre la
consultation et I'ntervention : deux semaines en moyenne)

= Durée de participation du patient : 1 jour (durée de I'acte chirurgical)
= Durée totale de la recherche : 16 jours

(Pour information la durée totale de I'étude = durée de période d’inclusion + durée de participation du
patient)

e QUELS SONT LES BENEFICES DE CETTE ETUDE ?

Cette étude n’apporte aucun préjudice ni bénéfice direct au patient qui y participerait, son objectif
étant de comparer les paramétres corporels tels que la tension artérielle, la fréquence cardiaque, la
fréquence respiratoire, le niveau de saturation de sang en oxygéne dans le cadre de I'administration
d’anesthésie locale et locorégionale. Les résultats de cette étude peuvent aider a mieux comprendre
I'effet de 'anesthésie sur les paramétres vitaux et améliorer la prise en charge de patient pendant tous
les actes réalisés sous ce type d’anesthésie.

e QUELS SONT LES CONTRAINTES LIEES A L’ETUDE ET LES BENEFICES ATTENDUS ?

Aucune contrainte particuliere ou aucun risque prévisible n’est a redouter du fait de votre participation
a cette recherche non interventionnelle ne modifiant en rien votre prise en charge de routine. Les
bénéfices futurs attendus sont une possible amélioration de la prise en charge des patients.

Cette participation n’empéche pas la participation a un autre protocole de recherche le cas échéant.

e QUELS SONT MES DROITS ?

Les données personnelles recueillies au cours de cette recherche pourront étre transmises, dans le
respect du secret professionnel, au représentant du promoteur de la recherche et des autorités de
santé dans un but de contrdle de conformité.

Un traitement de vos données personnelles (conformément a I'article 57 de la loi n°78-17 du 6 janvier
1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés) va étre mis en ceuvre pour permettre
d’analyser les résultats de la recherche au regard de l'objectif de cette derniére qui vous a été
présentée. A cette fin, les données médicales vous concernant et les données relatives & vos
habitudes de vie, ainsi que, dans la mesure ou ces données sont nécessaires a la recherche, vos
origines ethniques ou des données relatives a votre vie sexuelle, seront transmises au promoteur de
la recherche ou éventuellement aux personnes ou sociétés agissant pour son compte, en France ou a
I'étranger. Ces données seront identifiées par un code alphanumérique composé d’'un numéro et de la
premiére lettre de votre nom et de votre prénom. Vous disposez également d’un droit d’opposition a la
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le
cadre de cette recherche et d’étre traitées.
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Vous pouvez également accéder, directement ou par I'intermédiaire d’'un médecin de votre choix, a
'ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l'article L 1111-7 du Code de
la Santé Publique. Ces droits s’exercent aupres de I'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous
suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité, au cours ou a l'issue de la recherche.

A Tissue de la recherche, si vous le souhaitez, vous serez informé(e) de ces résultats globaux sur
simple demande aupres l'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans le cadre de la
recherche.

Vous pouvez a tout moment demander des informations supplémentaires au Dr Bahi-Gross Sophie au
numéro de téléphone suivant : 03 88 11 69 50.

Votre participation a cette recherche est volontaire. Si vous souhaitez retirer a quelqgue moment que
ce soit votre accord, et quel que soit le motif, vous continuerez a bénéficier du suivi médical approprié
et cela n’affectera en rien votre surveillance future (loi n° 2004-801 du 6 aout 2004 modifiant la loi n°
78- 17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés).

Votre décision sera notée par I'investigateur en charge de la recherche dans votre dossier médical.

Patient donnant son accord :

NOM, Prénom :

Date : [ Signature :

Investigateur ayant recueilli ’'accord du patient :

NOM, Prénom :

Date : [ Signature :

Ce formulaire est établi en deux exemplaires :
le 1¢"a conserver 15 ans par l'investigateur principal — le 2" a transmettre au patient
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Annexe 3 : Recueil des parametres vitaux au cours de I"avulsion d’une troisieme molaire
mandibulaire incluse

f
1,.}'_@%, Fiche de recueil des parametres vitaux au cours de
Y| Les Hépitaux
8 Universitaires I

t i 'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse
de STRASBOURG

Numéro d’anonymat : |_|_|_|
Date d’intervention: _ / [/

Partie 1 : Patient

NOM - Prénom :
Age:
Sexe : M F

1. Enregistrement de fréquence cardiaque (bpm)

a. Avant 'administration de I'anesthésie M1

b. Pendant I'administration de I'anesthésie M2

c. 5 min apres I'administration de I'anesthésie M3

d. Apres réalisation de sutures et contréle de M4
I’'hémostase

2. Enregistrement de tension artérielle (mmHg)

a. Avant I'administration de I'anesthésie M1

b. Pendant I'administration de I'anesthésie M2

c. 5 min apres I'administration de I'anesthésie M3

d. Apres réalisation de sutures et controle de M4
I’'hémostase

3. Enregistrement de saturation du sang en oxygene (%)

a. Avant I'administration de I'anesthésie M1

b. Pendant I'administration de I'anesthésie M2

c. 5 min apres I'administration de I'anesthésie M3

d. Apres réalisation de sutures et controle de M4
I’'hémostase
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Partie 2 : Opérateur

Numéro Praticien: | _|_|
Nom du praticien : Cossiez Marie (interne de chirurgie orale)

1. CoOté opéré : droit O gauche O
2. Technique anesthésique employée : localed Ioco-régionalel:l

3. Nombre de cartouches anesthésiques utilisées :

4. Durée d’intervention (en minutes, de l'incision a la derniére suture) :

5. Avez-vous ré-injecté de I'anesthésique durant I'opération ? ouid Nond
v Sioui, indiquez le nombre de cartouches :

v Technique employée : sac péricoronaire O intraligamentaire O

intraseptale O

6. Est-ce que la dent vous a paru difficile a extraire ? Entourez le chiffre correspondant

0 1 2 3 4 5
Aucune difficulté Tres difficile
Remarques :

95



Annexe 4 : Fiche technique du moniteur VitalCare 506N3

Moniteur de la série 506N3 de VitalCare™

Module PNI ComfortCuff* exclusif, oxymétrie de pouls et température
prédictive réunis dans un moniteur compact, facile a transporter. Parfait pour la
réalisation de contréles ponctuels ou le monitorage continu des signes vitaux.

Les modéles 506N3
DN3: SpO, DOX™ et PNI

DNP3: Sp0O, DOX™, PNI et
imprimante

DNT3: DOX" SpO,, PN, et
FasTemp™ température

DNTP3: DOX™ SpO,, PNI, FasTemp™
température, et imprimante

LN3: OxiMax™ SpO, et PNI

LNP3: OxiMax™ SpO,, PNI, et
imprimante

LNT3: OxiMax™ SpO,, PNI, et
FasTemp"™ température

LNTP3: OxiMax™ SpO,, PNI,
FasTemp™ température, et
imprimante

Caractéristiques

e Le module PNI ComfortCuff™
exclusif mesure en gonflant, ce
qui permet une prise de tension
plus rapide et plus agréable.

e A choix de la technologie
numeérique SPO, de Criticare
DOX™ ou de la technologie SpO,
Nellcor OxiMax™.

® Les alarmes sonores et visuelles
étant réglables, vous étes
instantanément informé, de la
maniére qui vous convient.

e Température prédictive en option
FILAC FasTemp™ pour mesure
rapide et exacte.

e Imprimante interne en option
permettant d'obtenir des rapports
a la demande, a intervalles
automatiques, de tendances ou
concernant plusieurs malades.

I _SEEURERCS

-‘%\/‘

Effectuez des contréles ponctuels ou un monitorage
continus des trois parameétres critiques sur des nouveaux-
nés comme sur des adultes a I'aide d'un moniteur unique.

Concu pour vous accompagner partout, le moniteur pour patients
VitalCare™ série 506N3 & poignée intégrée se fixe rapidement et
facilement a une potence pour intraveineuse ou un trépied roulant.
Disponible en de nombreuses configurations, avec choix d'oxymétrie
Cricare ou Nellcor, les moniteurs de patients S06N3 se caractérisent
par une extréme souplesse et un prix avantageux.

Son fonctionnement est base sur une nouvelle batterie intelligente,
permettant jusqu'a 100 mesures de pression, sans devoir étre
recharge. Grace a sa petite taille et a la simplicité de ses réglages, le
moniteur de patient 506N3 s'adapte facilement aux divers
environnements : hopitaux, cliniques, ou services de transports.

C

CRITICARE

SYSTEMS , I NC.
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Présentation des conclusions de la thése intitulée : « Evaluation des variations de
paramétres vitaux lors de l'avulsion des troisiemes molaires mandibulaires incluses »

Auteure de la thése : COSSIEZ Marie, D.E.S de Chirurgie Orale

L'avulsion des 3 molaires mandibulaires incluses est une intervention largement pratiquée en
chirurgie orale. Les patients sont majoritairement opérés durant leur deuxiéme ou troisiéme
décennie. Toutefois, certains peuvent I'étre plus tardivement. Plus le patient sera agé et plus il sera
susceptible de présenter une ou plusieurs pathologies cardiovasculaires pouvant majorer le risque
anesthésique et opératoire.

L'anesthésiant utilisé, qu’est I'articaine adrénalinée, est sécurisant et de plus en plus répandu pour
obtenir une anesthésie efficace des dents de sagesse incluses. L'anesthésie locale, par infiltration
vestibulaire et linguale, et I'anesthésie locorégionale par bloc conventionnel du nerf alvéolaire
inférieur sont les deux techniques les plus employées.

Les deux méthodes entrainent une augmentation de la fréquence cardiaque quelques minutes apres
I'injection. L'élévation de fréquence cardiaque & cette période est connue et retrouvée dans
plusieurs études. Pour autant, elle n'est pas a |'origine d’une décompensation d’une pathologie sous-
jacente.

Concernant la pression artérielle, nous retrouvons une légére diminution des pressions artérielles
systolique et diastolique aprés I'injection sans entrainer d’évenement clinique délétere. Seule la
saturation de I'hémoglobine en oxygene reste inchangée suite a I'anesthésie.

La comparaison des variations des parametres vitaux entre les deux groupes montre qu'il n’y pas de
différence entre les deux techniques. En pratique, cette étude indique qu'il n'y a pas de justification a
choisir une technique d'anesthésie a l'autre vis-a-vis des variations des constantes vitales. Cette
observation est valable chez une population de patients sains.

Une étude comparative similaire incluant des patients malades serait intéressante pour évaluer
I'impact de I'anesthésie sur ces populations. Elle pourrait comparer des patients sains avec des
patients hypertendus contrblés et des patients présentant une arythmie cardiaque stabilisée

médicalement.
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RESUME :

Objectif: Le but de I'étude est de comparer les variations des constantes
physiologiques telles que la pression artérielle systolique, la pression artérielle
diastolique, la fréquence cardiaque et la saturation de 'hémoglobine en oxygene

aprés réalisation d’'une anesthésie locale versus locorégionale au cours de
I'avulsion des 3° molaires mandibulaires incluses.

Matériel et méthodes : L'étude est monocentrique, prospective, randomisée et
inclus 67 patients sains répartis en deux groupes : anesthésie locale (n = 28) et
anesthésie locorégionale (n = 30). Chaque parameétre est mesuré a quatre instants
de l'intervention : avant l'intervention (M1), au début de l'injection d’anesthésique
(M2), cing minutes aprés l'injection (M3), a la fin de l'intervention (M4). Chaque
mesure est comparée aux autres indépendamment du groupe puis un modéle
mixte compare les deux groupes.

Résultats : La fréquence cardiaque augmente significativement entre M1 et M3
(de 8 bpm, p < 0,05) indépendamment des groupes et les pressions artérielles
systolique et diastolique diminue tout au long de lintervention. La différence de
variation de tous les parameétres entre les deux groupes n’est pas significative.

Discussion : Les deux techniques d’anesthésie ne présentent pas de différences
de variations de pression artérielle, fréquence cardiaque et saturation en oxygéne
au cours de l'intervention. L’augmentation de la fréquence cardiaque est connue
durant I'anesthésie et similaire d’'une technique anesthésique a l'autre.
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