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Introduction

L'avulsion des troisiemes molaires est 'acte le plus fréquemment réalisé en chirurgie orale [1].

L'éruption de ces dents se fait plus tardivement que les autres, entre 17 et 25 ans. C'est également a
cette période que leur avulsion est en général conseillée, lorsque les racines ne sont pas entierement

formées, facilitant le travail du chirurgien et limitant les risques de I€sion nerveuse.

La prévalence de l'inclusion de ces dents est en augmentation, entrainant des complications telles

que les péricoronarites ou des dents enclavées.

De ce fait, nous sommes fréquemment amenés a les avulser.

Méme si les résultats des études divergent quant au type de complications [2], [3] ; 1'avulsion des
troisiémes molaires mandibulaires est un acte a haut risque de complications, quelles qu'en soient la
gravité. Une étude rétrospective a d'ailleurs montré que les troisiémes molaires nécessitant une

ostéotomie et une fragmentation de la dent avaient le plus haut risque de complications [3].

Pour ce travail, nous nous sommes donc intéressés spécifiquement a la technique anesthésique a
utiliser afin de rendre l'intervention et les suites opératoires immédiates les moins douloureuses
possibles pour le patient. Nous avons donc utilis¢é comme mode¢le une étude similaire, menée par

Al-Delayme sur les troisiémes molaires maxillaires [4] .
Il existe différents types d'anesthésies, les anesthésies locales (AL) et loco-régionales (ALR).

Pour notre étude, nous avons choisi de comparer 1'anesthésie loco-régionale dite a I'épine de Spix
(aussi appelée anesthésie tronculaire) avec 1'anesthésie locale du sac péricoronaire de la troisiéme

molaire mandibulaire.

Le choix de comparer ces deux techniques a pour but de mettre en évidence la méthode d'anesthésie
qui convient le mieux a la fois au patient (pour limiter la douleur) et au praticien (pour lui
permettre d'intervenir sans occasionner un stress chez le patient, ni nécessité de réinjecter, avec un

silence opératoire total).



Dans cet optique, nous avons réalisé¢ une étude prospective, sur 135 patients mais seuls 114 ont été
retenus. L'étude a consisté en l'enregistrement de la douleur ressentie par le patient avec une échelle
EVA a trois temps différents: lors de l'injection, pendant I'intervention et 15 min apres

I'intervention.

Les patients nous jugent sur notre habilité a ne pas faire mal et a réaliser des anesthésies sans
douleurs. Il convient donc a I'heure actuelle, avec tous les moyens mis a notre disposition de

prodiguer des soins sans douleurs.



I. Rappels

A. Anatomie de la mandibule

La mandibule est un os mobile de la face, elle s'articule avec le crane par l'intermédiaire des

articulations temporo-mandibulaires.

La mandibule est un os impair et symétrique, elle constitue a elle seul le tiers inférieur du squelette

de la face.

Elle est constituée de trois parties : le corps, et les deux branches montantes [5] (figure 1).

Figure 1 : Mandibule humaine seche en vue frontale, latérale gauche et supérieure [6]

Le corps, qui supporte l'arcade dentaire inférieure, est en forme de fer a cheval dont la face
antérieure est convexe et la face postérieure concave. Il est constitué dans sa partie supérieure par

de l'os alvéolaire dans lequel s'implantent les dents, sa partie inférieure, elle est constituée par 1'os

basilaire qui est plus compact et donc plus dur.

La face antérieure ou externe du corps présente entre les apex des deux prémolaires, le trou

mentonnier, émergence du nerf mentonnier (figure 2).
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Figure 2 : Mandibule vue latérale droite [7]

Les branches montantes sont au nombre de deux, une droite et une gauche. Elles sont de forme

rectangulaire, Iégérement inclinées vers l'arriere.

Sur la face interne on va trouver une saillie rectangulaire appelée épine de Spix ou lingula (figure 3)

au niveau de laquelle se situe le foramen mandibulaire d'ou va émerger le nerf mandibulaire.

Contrairement au maxillaire qui est un os peu corticalis¢, donc peu dense ; la mandibule elle,
dispose d'une corticale tres épaisse et dure qui rend I'efficacité de I'anesthésie para-apicale aléatoire.
C'est pourquoi, d'autres techniques anesthésiques ont été mises au point pour réaliser des

anesthésies efficaces dans les secteurs molaires a la mandibule.
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Figure 3 : Mandibule vue médiale droite [7]



a) La zone rétromolaire

La zone qui nous intéresse plus particuliérement est la zone rétromolaire, car c'est dans cette zone

qu'on retrouve la troisiéme molaire mandibulaire.

Ce triangle rétromolaire aussi appelé fossette rétroalvéolaire, est une zone recouverte d'un tissu

gingival trés adhérent car riche en fibres de collagéne.

On peut décrire cette zone comme un triangle dont la base est constituée par la zone distale de la
deuxieme molaire mandibulaire et le bord alvéolaire. Les bords du triangle sont formés par la créte
buccinatrice en dehors et par la lévre latérale de la créte temporale en dedans. Le sommet du

triangle est prolongé par la créte temporale (figure 4).

En fonction de la taille de ce triangle, la troisieme molaire mandibulaire dispose de plus ou moins

de place pour faire ou non son éruption [8].

Figure 4 : Anatomie de la zone rétromolaire [§]



B. Innervation de la mandibule

a)  Nerf mandibulaire

Il s'agit de la plus grosse branche terminale du nerf trijumeau. C'est un nerf mixte, a la fois sensitif
et moteur. Le nerf mandibulaire se divise a sa sortie du foramen oval en deux branches principales a
savoir le tronc terminal antérieur qui va donner des branches motrices pour les muscles masticateurs
et une branche sensitive qui correspond au nerf buccal (figure 5). Le tronc terminal postérieur qui
va innerver de fagon motrice, les muscles tenseur du voile, ptérygoidien médial et tenseur du
tympan. Le tronc terminal postérieur va aussi donner d'autres rameaux : le nerf mylo-hyoiden pour
le muscle mylo-hyoidien et le ventre antérieur du muscle digastrique qu'il va innerver de facon
motrice, ainsi que trois nerfs sensitifs : le nerf auriculo-temporal, le nerf lingual et le nerf alvéolaire

inférieur [9]-[11].
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Figure 5 : Le nerf mandibulaire et ses différentes branches, vue antérolatérale a 15° [12]



b)  Nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur est la branche sensitive principale du tronc terminal postérieur du nerf
mandibulaire. Il pénétre dans la mandibule par I'orifice du canal mandibulaire qui se situe en arriere
et en dessous de la lingula aussi appelée épine de Spix. La lingula est une saillie osseuse qui parfois

si elle est de taille importante, peut masquer le foramen (figure 6).

Le nerf alvéolaire inférieur, juste avant de pénétrer dans le foramen mandibulaire, va donner le nerf
mylo-hyoidien, puis dans la région des prémolaires il va donner deux branches : le nerf mentonnier

qui représente la branche externe et le nerf incisif qui est la branche interne [9].
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Figure 6 : Localisation du foramen mandibulaire et de 1'épine de Spix (Lingula) sur une vue

postérieure gauche de la mandibule d'aprés Netter [13]



c) Nerf mentonnier

Il émerge du foramen mentonnier entre les apex de la premicre et deuxiéme prémolaires
mandibulaires et vient innerver de fagon sensitive la muqueuse, la lévre inférieure et la peau

(figure 7).

Figure 7 : Innervation des prémolaires et des incisives par le nerf mentonnier [14]

d) Nerf buccal

Le nerf buccal est issu du nerf temporo-buccal. Il chemine sur la face profonde du tendon du muscle
temporal pour ensuite atteinte la face externe du muscle buccinateur [8] (figure 8). L'anesthésie du

nerf buccal doit donc étre effectuée a proximité du muscle buccinateur pour étre efficace.

Sous le prolongement latéral de I'aponévrose buccinatrice, le nerf buccal se divise lui aussi en deux
branches : la branche externe qui va innerver la peau de la région massétérine a I'exception de
I'angle de la mandibule innervé par le nerf grand auriculaire ; et la branche interne qui va innerver le

muscle buccinateur et la gencive vestibulaire au niveau des molaires mandibulaires.

nerf lingual
nerf buccal

Figure 8 : Trajet des nerfs buccal, lingual, mylo-hyoidien et du nerf alvéolaire inférieur [13]
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L'anesthésie du nerf buccal est indispensable pour réaliser une chirurgie en secteur postérieur a la
mandibule, car elle permet d'anesthésier le vestibule au niveau des molaires. Elle permet donc la
réalisation d'incision et de lambeaux qui sont nécessaires a l'avulsion des troisiemes molaires

mandibulaires incluses.

e) Nerf lingual

Le nerf lingual suit le trajet du nerf mandibulaire mais il ne pénétre pas dans le foramen
mandibulaire, il passe en avant de la lingula, puis pénetre dans la gencive linguale en dessous du

bord interne du triangle rétromolaire (figure 9) [8].

Figure 9 : Trajet du nerf lingual, vue supérieure [14]

Ce nerf est généralement anesthési¢ en méme temps que le nerf alvéolaire inférieur, parfois méme
lorsque l'anesthésie loco-régionale a échouée. Il peut également étre anesthésié directement au
niveau de la muqueuse linguale; dans le cas des dents de sagesse mandibulaires il faut anesthésier

au fond du sillon gingivolingual, entre la gencive de la créte rétromolaire et la base de la langue.

Cependant la situation de ce nerf est variable. D'aprés une étude menée par Kiesselbach en 1984, le
nerf lingual est dans 62% des cas adhérent a 1'os alvéolaire du c6té lingual. Il peut également se
situer au dessus du rebord alvéolaire ou au méme niveau que celui-ci (17,6% des cas), ou se trouver

au niveau de la face occlusale de la troisieme molaire (4,6% des cas) [15].

Le trajet de ce nerf est donc assez aléatoire, il faut donc étre vigilant lors des actes chirurgicaux
pour ne pas le 1éser ou le sectionner, sinon il s'ensuit une perte de la sensibilité de la langue du coté

de la lésion.
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C. Indications d'avulsion

a) Les avulsions prophylactiques

L'avulsion prophylactique se définit comme I'avulsion d'une dent (ici dent de sagesse mandibulaire)
avant qu'il n'y ait de symptomes annonciateurs d'une pathologie. Les germectomies en font partie,
de méme que les avulsions a indications d'orthodontie : avulsion du germe de la troisitme molaire
afin de réaliser la luxation et débloquer une deuxiéme molaire dont I'éruption était compromise par
exemple ou pour éviter les encombrements antérieurs. Mais I'encombrement post-thérapeutique
orthodontique n'est pas le seul fait de la poussée des troisiémes molaires mandibulaires, il est
principalement li¢ a la croissance tardive et de la rotation antérieure de la mandibule ainsi qu'au

tonus musculaire de la sangle labio-mentonniére [8].

On peut également mentionner, les avulsions pour raisons prothétiques sur la deuxiéme molaire qui
nécessitent le retrait de la troisieme molaire par exemple, ou une selle postérieure mobile qui
nécessite d'étre stabilisée. D'autres raisons sont la prévention des infections focales et la préparation
a une irradiation de la mandibule ou des zones oropharyngées a proximité, la prévention du risque
de fracture de la mandibule. Les avulsions des troisiémes molaires maxillaires et/ou mandibulaires
sont également fréquemment réalisées dans les cas de chirurgie orthognathique (que se soit avant la
chirurgie ou lors de celle-ci), en cas d'évolution défavorable (angle de 60° ou plus entre la face
occlusale de la deuxiéme molaire et la face occlusale de la troisiéme molaire), en cas d'absence de
l'antagoniste s'il n'y a pas d'occlusion, la dent n'est alors pas fonctionnelle et le risque d'égression

ainsi que de carie et probleme articulaire est important [16].

En 1979, le National Institutes of Health (NIH) a tenu une conférence concernant I'avulsion des
troisieme molaires et a proposé quelques recommandations concernant les indications d'avulsions.
L'avulsion a été recommandée en cas d'infection (péricoronarites a répétitions), de lésion carieuse
non restaurable, de kyste ou tumeur et en cas de destruction des tissus dentaires ou osseux adjacents
[17]. Mais cette conférence ne tient pas lieu de consensus, il s'agissait d'une prise de décision

temporaire avant d'avoir plus d'informations.
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En 1999, I'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) a, elle aussi établi
un rapport concernant les indications d'avulsion des troisiemes molaires [18]. Ce rapport a consisté
en une analyse détaillée de la littérature. Les conclusions qui en découlent ne changent pas par
rapport a celles énoncées par le NIH en 1979, si ce n'est que 'ANAES s'oppose aux avulsions
prophylactiques car il n'y a pas assez de données pour les justifier et propose donc a la place une
surveillance. Tout comme la NIH, I'ANAES propose la réalisation d'études pour approfondir la

question.

En 2000, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) donne ¢galement comme
indications d'avulser uniquement des dents symptomatiques et préconise la surveillance pour les

dents incluses non pathologiques [19].

Pour une aide a la prise de décision, certains auteurs ont créé un arbre décisionnel, mais il en est
ressorti qu'il était beaucoup trop chronophage d'utiliser un tel systéme pour chaque patient et que la
démarche était trop fastidieuse. En effet, pour prendre une décision il faudrait pouvoir anticiper
I'évolution de la dent, le risque infectieux, carieux, or ceci n'est pas possible. On ne peut que
supposer le devenir d'une dent, mais on ne pourra pas le prédire avec certitude. C'est pourquoi, ils
en ont conclu que c'est par ses connaissances et sa pratique, en pesant les avantages et inconvénients
que le chirurgien-dentiste doit prendre la décision d'avulser ou non une troisieme molaire. D'apres
eux, il semblerait que le résultat d'une avulsion pour une cause pathologique serait moins favorable

qu'une avulsion plus précoce avant développement d'une pathologie [20].

Cependant, a I'heure actuelle il n'existe toujours pas de consensus et l'opinion des auteurs diverge,
entre ceux qui sont pour l'avulsion prophylactique et ceux qui préfeérent la surveillance active pour

tenter de prévenir l'apparition de symptomes [21].

La conservation des troisiémes molaires mandibulaires peut se révéler intéressante pour réaliser une
prothése ou dans le cadre orthodontique si des avulsions de dents saines ont di étre réalisées par
exemple. C'est pourquoi, ¢liminer le germe avant vers l'dge entre 14 et 18 ans pourrait étre
intéressant, mais le faire de fagcon systématique pourrait nuire au potentiel usage ultérieur de ces

dents de sagesse [8].
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De nos jours, les dents de sagesse sont dans l'esprit des patients liées a la douleur et aux difficultés
de nettoyage (carie ou péricoronarite entre autres) et a une intervention chirurgicale elle aussi

douloureuse, donc la question de 1'avulsion ou la conservation de ces dents reste entiere.

Mais il a été montré, que l'avulsion des troisiémes molaires qu'elles soient symptomatiques ou
asymptomatiques entrainait une amélioration de l'indice de plaque et de l'indice gingival et donc
une meilleure santé parodontale comparée a la présence d'une troisiéme molaire en éruption

partielle [22].

b)  Les avulsions curatives

Les avulsions curatives comprennent : les avulsions pour raison infectieuse, tumorale, neurologique,
mécanique. Elles ont pour but l'avulsion de la dent uniquement si celle-ci est symptomatique ou la

cause d'une pathologie.

Commencons par les indications pour raison inflammatoire et infectieuse. Il y a tout d'abord
l'atteinte carieuse soit de la troisiéme molaire mandibulaire, soit de la deuxiéme molaire
mandibulaire liée a une malposition de la dent de sagesse, ou la résorption radiculaire de la
deuxiéme molaire [16]. Le probléme de malposition de la troisieme molaire, entraine une difficulté
au brossage et une accumulation de plaque dentaire, en plus de sa position trés postérieure en

bouche, ce qui favorise le développement des caries dentaires. Face a la 1ésion carieuse, plusieurs

options sont envisageables :

1) Il est possible de réaliser un soin efficace et pérenne et a ce moment la on choisira la

conservation.

2) 1l faut réaliser le traitement endodontique car la carie est trop profonde a ce moment 1a soit
la réalisation du traitement dans de bonnes conditions et le passage des instruments sont

possibles, soit 1'avulsion est indiquée.

3) En cas de Iésion carieuse sur la deuxieme molaire mandibulaire liée a la dent de sagesse, il
est nécessaire de réaliser l'avulsion de la troisiéme molaire pour réaliser le soin sur la

deuxieme molaire si cela est possible.
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L'avulsion de la troisiéme molaire doit également étre réalisée, si la malposition de celle-ci (le plus
souvent la mésio-version, entraine une lyse osseuse et une mobilité de la deuxiéme molaire, dans le
cas ou la situation ne peut étre stabilisée par un traitement parodontal et si le nettoyage par le patient
n'est pas possible. En cas de communication du sac péricoronaire avec la cavité buccale, il est
possible que des péricoronarites surviennent (le plus souvent entre 17 et 25 ans). Celles-ci peuvent
étres congestives et sont alors traitées par antalgiques et antiseptiques, mais s'il y a récidive de la
pathologie et un manque de place alors l'avulsion sera préconisée [23]. En cas d'épisode de
péricoronarite suppurée, le traitement consiste en l'administration d'antibiotiques, antalgiques et
antiseptiques puis avulsion dela dent. La présence de kyste dentigére ou marginal, indique
I'avulsion de la dent causale afin de préserver l'os environnant. La découverte de ces kystes est

souvent fortuite lors de la réalisation d'une radiographie ou en cas de complication infectieuse [24].

Ensuite nous avons les indications d'avulsion pour cause de pathologie tumorale : les
améloblastomes et les kératokystes. Comme pour les kystes mentionnés ci-dessus, la découverte de
ces pathologies est souvent fortuite mais elles nécessite I'avulsion de la dent ainsi qu'un examen

anatomopathologique.

Dans le cas d'otalgies et de névralgies, parfois les dents de sagesse sont mises en cause, qu'elles
soient mandibulaires ou maxillaires [11]. Mais leur responsabilit¢ dans ces douleurs est
controversée et souvent le résultat d'un diagnostic d'élimination. Avant de réaliser l'avulsion, il
faudra donc s'assurer d'avoir éliminé les autres causes possibles lors d'une consultation par un
spécialiste ORL ou neurologue. Seulement a ce moment la, 'avulsion sera envisagée et une

¢volution de la douleur sera mise en place.

La présence de troubles de l'articulation temporo-mandibulaire est parfois incriminée a une dent de
sagesse mandibulaire retenue. Cependant il n'existe pas de preuve scientifique démontrant la
relation entre la présence d'une troisieme molaire mandibulaire retenue et un trouble de l'articulation
temporo-mandibulaire. Mais, la pression d'éruption peut entrainer des modifications occlusales qui
peuvent étre a 'origine de ces troubles. C'est pourquoi, en l'absence de cause liée aux troubles des
articulations temporo-mandibulaires, les troisiémes molaires mandibulaires retenues en mésio-

version seront alors extraites [25].

Cependant il faut garder a l'esprit que la pathologie peut étre présente sans qu'il n'y ait de
symptomes pour autant (carie asymptomatique ou perte d'attache parodontale, présence d'une Iésion
kystique ou tumorale) [21], c'est pourquoi il faut instaurer une surveillance active et régulicre si l'on
décide de garder une dent de sagesse incluse, car méme si 1'évolution d'un processus tumoral en

l1ésion maligne est faible, cela reste une possibilité.
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D. Mécanismes d'action de la douleur

a) Définition de la douleur

La douleur est définie officiellement par l'Association internationale pour I'étude de la douleur
(IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes » [26].

b) Physiopathologie de la douleur

La douleur est engendrée par un stimulus douloureux qui peut étre mécanique, thermique,
¢lectrique, chimique. La sensation de douleur ressentie par le patient est soit liée a une libération de
substances chimiques telles que 1'histamine, la bradykinine, I'acide lactique, la sérotonine ou encore
les prostaglandines, la substance P, le glutamate (figure 10) [27]; soit elle est liée & un abaissement
du seuil douloureux, c'est ce qu'on appelle I'hyperalgésie primaire.
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Figure 10 : Schéma d'un neurone : (a) cheminement de 1'influx nociceptif du tissu vers le systéme
nerveux central, (b) libération de modulateurs et molécules de signalisation aprés un stimulus

nociceptif [27]
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Ces stimulus douloureux sont pergus par des récepteurs nociceptifs qui sont les terminaisons de
fibres nerveuses des neurones sensitifs non myélinisés. Il en existe deux types : Ad qui sont des
mécanonocicepteurs et qui répondent donc aux stimulations mécaniques, et les récepteurs C

polymodaux qui répondent a tous les types de stimulation.

Il existe au niveau de ces récepteurs un seuil d'excitabilité qui est assez élevé afin de permettre un
premier controle de la douleur, cela permet d'éviter de ressentir des douleurs lors de stimuli de

faible intensité [9].

La transmission de la douleur a la moelle épinicre, se fait par la corne postérieure de celle-ci par
l'intermédiaire de trois types de fibres nerveuses (figure 11). Il y a les fibres Aa qui ont le plus gros
diamétre (6-17 um), elles sont myélinisées et possédent une vitesse de conduction élevée (30-100

m/s). Elles assurent la sensibilité proprioceptive ainsi que le tact épicritique.

Les deux autres types de fibres Ao et C ont une vitesse de conduction plus lente que les fibres Aa,
respectivement 12-30 m/s et 0,5-2 m/s et ont un diamétre également plus faible que les fibres Aa, 1-

5 wm pour les fibres Ad et 0,4-1,5 um pour les fibres C.
Les fibres Ad sont peu my¢linisées, elles transmettent la douleur précise et localisée.
Les fibres C ne sont quant a elles, pas my¢linisées, elles véhiculent les douleurs diffuses et tardives.

Ces fibres transmettent donc les stimulus selon leur intensité. Une faible stimulation, purement
tactile sera transmise par les fibres Aa alors qu'une stimulation plus intense sera d'abord transmise
par les fibres Ad puis par les fibres C si la stimulation dure et se fait encore plus intense. La douleur
sera donc transmise par les fibres Ad et C qui sont de plus petits diametres et a conduction plus
lente. Les fibres Ao et C ne sont cependant pas uniquement vectrices de la douleur, elles
transmettent aussi des influx d'origine mécanique et thermique, et les fibres C ont également une

fonction plurisensitive [27].
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Figure 11 : Schéma de I'organisation du complexe trigéminal : propagation de la douleur de la

sphére oro-faciale vers la corne postérieure de la moelle épiniére [27]

Figure 12 : Les voies de la nociception de la périphérie jusqu'au cortex [27]
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Apres le passage dans la corne postérieure de la moelle épini¢re via deux neurones passant dans les
faisceaux néospinothalamique, paléo-spino-réticulo-thalamique puis paléospinothalamique, le
troisieme neurone va aller du thalamus vers les centres de terminaison des voies de la douleur

(figure 12) :
* le cortex frontal qui va donner le caractére douloureux a la sensation.
* le cortex pariétal qui va permettre de localiser la douleur.

* T'hypothalamus qui entraine les réactions neuro-végétatives : changement de la fréquence
cardiaque, respiratoire, l'apparition d'une horripilation ou encore une tension des muscles
lisses).

* le systeme limbique qui va traduire la composante émotionnelle associée a la douleur, elle

va étre influencée par les valeurs culturelles, 1'anxiété et les expériences antérieures. [9],
[14], [28].
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E. Mécanismes d'action des anesthésiques

Les anesthésiques locaux agissent sur les fibres nerveuses en bloquant le potentiel de conduction

des fibres nerveuses [29].

Le nerf fonctionne grace a une différence de potentiel entre I'intérieur de la cellule et au niveau de

la membrane externe de celle-ci.
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Figure 13 : Mode¢le de la membrane plasmique de Singer et Nicolson 1972 [30]

La cellule est entourée d'une membrane plasmique qui est composée d'une bicouche lipidique ainsi
que de glycoprotéines (figure 13). L'organisation de la bicouche lipidique est faite de telle sorte a
créer une barriere imperméable aux molécules d'eau et aux électrolytes (ions, acides aminés,
protéines etc), toutes ces molécules sont hydrophiles et ne peuvent ainsi donc passer la barriere
lipidique qui est hydrophobe. Les glycoprotéines présentes de fagon aléatoire sur cette membrane

plasmique, vont avoir deux roles spécifiques :

— le passage (entrée ou sortie) des molécules non lipophiles de petites taille (il s'agit par

exemple des ions sodium dans notre cas), elles s'apparentent a des canaux,

— la transmission d'un signal par les molécules non lipophiles de grande taille, afin de
provoquer une réponse physiologique. En effet les molécules de grande taille ne vont pas
pouvoir pénétrer dans la cellule mais elles vont se coupler a une glycoprotéine de la
membrane plasmique qui va servir de récepteur et transmettre un signal intra-cellulaire ou
activer des canaux a la surface de la membrane (par exemple l'acétylcholine ou Ia

noradrénaline) [9].
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Lorsqu'un nerf est stimulé, il va se produire une dépolarisation au niveau de cette membrane, et les
ions sodium vont pénétrer par les canaux sodiques dans la cellule nerveuse. Les anesthésiques
locaux vont agir a ce niveau et bloquer le flux de sodium entrant (figure 14). Dans la phase de
repolarisation, pour un retour a 1'état de repos, se sont les ions potassium qui vont entrer en jeu [31],

[32].
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Figure 14 : Mécanisme d'action des anesthésiques locaux [31]
Le blocage des ions sodium par les anesthésiques locaux est réversible [31].

Trois variables principales vont conditionner les propriétés des molécules anesthésiques : le pKa, la
liposolubilité et la liaison aux protéines. Ainsi en fonction de ces propriétés, la molécule aura un
temps de latence, une durée d'action, une puissance et une toxicité spécifiques [33]. Le choix de la

molécule a utiliser se fera en fonction de l'intervention a réaliser.

Les anesthésiques sont classés en trois catégories : les éthers (qui ne sont plus utilisés en injection),

les amides et les esters.

Les amino-esthers ne sont plus utilisés en odontologie, en injection, a cause de leurs effets
indésirables (allergie) mais aussi car de nouvelles molécules plus performantes ont émergé. Le chef
de fil de cette famille est la procaine. Il y a cependant encore un cas ou elle est utilisée : les patients
atteints de porphyrie hépatique, mais 1'adjonction d'adrénaline est recommandée afin d'éviter les
risques d'allergie. La procaine est également utilisée dans de nombreuses préparations pour

anesthésie locale par application [9].
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Les amino-amides sont les molécules les plus récentes, mais aussi les plus utilisées, leur action est
d'une durée plus longue que celle est amino-esthers a dose équivalente. La molécule la plus connue
dans cette famille est la lidocaine, mais il en existe de nombreuses autres telles que : 'articaine, la
mépivacaine, la bupivacaine, la carticaine, la ropivacaine, 'aptocaine (seul amino-amide utilisable
chez les patients atteints de porphyrie). De part les nombreuses molécules disponibles, le choix se

fait en fonction de la durée d'action souhaitée mais aussi du temps de latence.

En odontologie, l'articaine est un produit de choix car la durée d'action moyenne (180 a 240
minutes), le temps de latence bref de 2 a 4 minutes ainsi que la faible toxicit¢ répondent
parfaitement a nos besoins. La lidocaine, la mépivacaine et la prilocaine peuvent également étre

utilisées [33].

A la solution anesthésique sont rajoutés des modificateurs, on parle principalement de I'adrénaline
(épinéphrine) ou de la noradrénaline (norépinéphrine). Ces deux produits permettent de prolonger la
durée de I'anesthésie ainsi que de réduire le saignement car ils induisent une vasoconstriction . La
vasoconstriction induite permet aussi de diminuer la toxicité de la molécule anesthésique car elle
limite la diffusion du produit [9]. Mais il y a certaines contre-indications propres a chacun de ces
produits. Par exemple, I'adrénaline doit étre évitée chez les hyperthyroidiens, chez les hypertendus,
chez les patients diabétiques a cause de son effet hyperglycémiant. Mais il s'agit ici de contre-

indications relatives [29].

La noradrénaline a I'avantage de ne pas étre hyperglycémiante, et ne modifie ni le rythme cardiaque

ni le métabolisme basal.
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II. Types d'anesthésies et matériel utilisé

A. Anesthésies locales

Il existe différentes techniques d'anesthésie locale pour les anesthésies du secteur molaire

mandibulaire [9], [29], [34].

L'anesthésie para-apicale : c'est 'anesthésie la plus courante. Elle est surtout efficace sur un

0s spongieux, a savoir le maxillaire et la partie antérieure de la mandibule qui correspond au
bloc incisivo-canin, le palais et en lingual. Le point d'impact de l'aiguille se situe dans le
fond du vestibule en regard de 1'apex de la dent a anesthésier. Elle ne serait pas efficace en

secteur molaire mandibulaire.

L'anesthésie intra-ligamentaire : elle nécessite une aiguille de diamétre plus fin 0,3 mm. Elle
se réalise dans le sillon gingivo-dentaire en mésial et distal de la racine de la dent. Elle a
l'inconvénient de présenter un risque de bactériémie plus ¢élevé, de plus le risque d'échec est
important et la durée de l'anesthésie est courte, elle induit souvent chez le patient une
sensation de « dent plus haute » et le site d'injection reste sensible un ou deux jours apres
l'intervention [35]. Elle a l'avantage de ne pas nécessiter une grande quantité de produit
anesthésiant (environ 0,2 mL comparé a une cartouche qui fait 1,8 mL). Un autre avantage
est que l'anesthésie réalisée est treés localisée et elle peut étre une bonne alternative a
I'anesthésie loco-régionale au foramen mandibulaire chez les patients pour lesquels cette
technique est déconseillée ou contre-indiquée. Elle permet également d'éviter le risque
d'hématome li¢ a une injection intra-vasculaire. Cependant l'anesthésie intra-ligamentaire est

contre-indiquée chez les patients a haut risque d'endocardite infectieuse.
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L'anesthésie intra-diploique : elle comprends plusieurs techniques : l'intra-septale et la trans-
corticale. Ces techniques ont été mises en place généralement pour anesthésier le secteur

molaire mandibulaire car la para-apicale n'est pas efficace.

L'anesthésie intra-septale peut se réaliser partout en bouche, avec de préférence une dent qui
posseéde deux dents adjacentes pour assurer la présence dun septum. Cette anesthésie
nécessite cependant l'utilisation d'une aiguille plus longue chez le patient présentant une
parodontite car le septum disparait [36]. Cette technique engendre fréquemment une
augmentation du rythme cardiaque, en particulier lorsque des vasoconstricteurs sont présents
dans la solution. Un des inconvénients de cette technique est sa durée d'action assez courte,
qui lors d'une chirurgie peut nécessiter plusieurs réinjections [37], mais I'avantage de cette

technique est le temps de latence tres court, voir nul.

L'utilisation de mépivacaine a 3% sans vasoconstricteurs n'induit pas de palpitations et
permet ainsi d'éviter un moment de stress pour le patient. En cas d'utilisation d'une autre
molécule avec adrénaline, il est conseillé de prévenir le patient du risque de palpitation
pendant quelques minutes. Cette technique peut entrainer une nécrose du septum inter-

dentaire, ce qui fait qu'elle a tendance a étre mise de coté au profit d'autres techniques.

L'anesthésie trans-corticale, nécessite de réaliser un pertuis osseux afin d'y déposer la
solution anesthésique, il en résulte donc une contamination osseuse avec un risque accru
d'ostéite. Cette technique implique de posséder un matériel d'anesthésie spécifique
permettant de réaliser le pertuis osseux a l'aide d'une aiguille rotative. Elle a souvent été
utilisée en complément d'une anesthésie loco-régionale au foramen mandibulaire, mais face
a sa grande efficacité, elle est de plus en plus utilisée en premiere intention, souvent pour
anesthésier une molaire ou une prémolaire mandibulaire [35]. Mais elle présente quelques
inconvénients : le risque de fracture d'aiguille lors d'une anesthésie trans-corticale est
important a cause de la densité osseuse de la mandibule et une fistule peut se former au

niveau de la perforation.

Dans les cas de pulpites sur molaires mandibulaires, il a ét¢ montré par différentes études que
l'intra-ligamentaire ou les techniques intra-diploiques sont des techniques complémentaires a
'anesthésie loco-régionale, dans le but d'obtenir une anesthésie pulpaire pour réaliser la trépanation
de la dent [35], [37]-[40]. L'ALR n'est pas suffisante en cas de pulpite pour obtenir un silence

opératoire [41].
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Ces techniques de par leur efficacité et leur rapidité d'installation peuvent également étre utilisées

en premicre intention dans les cas de pulpites ou pour tout autre acte [42].

— L'anesthésie intra-cavitaire ou du sac péricoronaire : il s'agit d'une technique spécifique pour

la dent de sagesse incluse, elle consiste a injecter la solution au niveau du canal de Robinson
qui est un canal spécifique pour l'innervation et la vascularisation de la dent de sagesse
mandibulaire. Ce canal part du foramen mandibulaire vers le germe de la dent de sagesse, il
émerge ensuite sur la créte en arrieére de la derniére molaire (figure 15). C'est I'émergence de

ce canal qui va conduire 'aiguille afin de réaliser une anesthésie efficace [9], [29].

1° Départ du canal de Robinson destiné 4 la dent
de sagesse (aiguille rouge)

2° Foramen mandibulaire, situé en dessous de
I'émergence du canal de Robinson (aiguille
jaune)

3° Fléche indiquant la sortie du canal de
Robinson au niveau de la dent de sagesse

Figure 15 : mandibule seche en vue médiale, montrant I'émergence du canal de Robinson (1) et sa

sortie au niveau de la fléche (3), le foramen mandibulaire (2) [29]

Dans la région des molaires et prémolaires mandibulaires, I'os étant plus dur, une anesthésie par
infiltration est bien souvent inefficace [14]. Toutefois, nous nous intéressons pour ce travail
uniquement aux troisiémes molaires mandibulaires. Et lorsqu'elles sont a I'état de germe, incluses
ou enclavées, une anesthésie locale par infiltration au niveau du sac péricoronaire de la dent suffit

en général pour réaliser I'avulsion de la dent [9], [33].

Cependant, une anesthésie complémentaire au niveau du nerf lingual doit étre réalisée [14]. Elle se
pratique dans la muqueuse, en regard de la dent de sagesse mandibulaire, sur le versant lingual de la

créte [29]. La plupart du temps, un quart de cartouche est suffisant pour l'anesthésier [8], [9].

25



Le nerf buccal doit également étre anesthésié lors d'une anesthésie locale, I'anesthésie se réalise
dans la muqueuse buccale au dessus du vestibule en regard de la troisiéme molaire mandibulaire, un
centimetre en dessous et en arriere de I'ostium du conduit parotidien, puis l'aiguille est orientée en
direction de la branche montante de la mandibule. Comme pour le nerf lingual, environ un quart a

une demi cartouche suffit pour réaliser cette anesthésie [9], [14], [29], [43].

Un des avantages de la réalisation d'une anesthésie locale plutot qu'une anesthésie loco-régionale est
que l'on n'anesthésie pas le nerf alvéolaire inférieur. De ce fait, la technique est intéressante lorsque
nous avons une proximité nerveuse avec un risque de lésion, ne pas anesthésier le nerf permet de se

repérer lors de l'intervention grace aux sensations éprouvées par le patient.

B. Anesthésies loco-régionales

Celle qui nous intéresse, est l'anesthésie dite « tronculaire a I'épine de Spix ». L'anesthésie loco-
régionale permet de bloquer 1'ensemble du territoire d'innervation d'un tronc nerveux. Dans ce cas
précis, l'anesthésie va intéresser le nerf mandibulaire a sa sortie du foramen mandibulaire, elle
permet également d'anesthésier le nerf lingual qui passe a proximité [33]. L'anesthésie du nerf
alvéolaire inférieur doit se réaliser a son entrée dans le foramen mandibulaire car son trajet se situe
en grande partie dans le corps de la mandibule, constituée d'une corticale épaisse. Plusieurs
techniques ont été mises en place pour atteindre le foramen. On peut citer : la technique classique
dite 1-2-3 (figure 16); la technique de Ginestet, Bercher, Puig et Frézicres ; la méthode de Sargenti ;

la méthode de « Bernheim » ; la méthode de Macary ; la technique anatomique [9].

Toutes ces techniques sont trés similaires, cependant quelques auteurs ont mis au point d'autres
techniques plus originales : la technique d'Akinosi qui se réalise bouche fermée et la technique de
Gow Gates qui se réalise avec une ouverture buccale maximale. Ces deux derniéres ont la
particularité¢ d'avoir un site d'injection au plus proche du foramen ovale et non plus du foramen
mandibulaire, ce qui permet d'anesthésier en une seule fois le nerf alvéolaire inférieur, le nerf
buccal et le nerf lingual. Mais ces techniques ont un risque d'injection intra-vasculaire plus
important a cause de la présence des troncs artériels et veineux, de plus il y a un risque d'injection
intra-articulaire. La technique d'Akinosi a l'avantage, puisqu'elle se réalise bouche fermée, de

pouvoir étre réalisée méme en cas de trismus [8].
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Figure 16 : technique d'anesthésie loco-régionale a I'épine de Spix selon la technique classique [8]

Cependant une infiltration au niveau de la muqueuse buccale reste nécessaire [34], dans la majorité
des techniques mentionnées (sauf Gow Gates et Akinosi) pour anesthésier le nerf buccal, car celui-
ci est protégé par les éléments qui l'entoure a savoir les muscles ptérygoidiens et I'aponévrose
profonde du tendon de la partie orbitaire du muscle temporal. L'injection se réalise dans le fond du
vestibule, en regard de l'angle disto-vestibulaire de la deuxiéme molaire. Un quart & une demi-

cartouche suffit pour anesthésier ce nerf [8], [9].

Le risque d'injection intra-vasculaire lors d'une anesthésie a 1'épine de Spix est important (figure
17), de ce fait il est indispensable de réaliser un test d'aspiration lorsqu'on réalise cette anesthésie
d'aprés certains auteurs [8], cependant d'autres auteurs ne sont pas d'accord et affirment que
l'injection intra-artérielle n'est pas possible du fait du diametre de l'artére qui est plus fin que celui
de l'aiguille, il n'est donc pas possible d'injecter dans 1'artere. Mais le risque d'hématome lui est tout

de méme présent a cause de la traversée du corps adipeux de la joue qui est trés vascularisé [29].

Figure 17 : Vue médiale d'une mandibule avec le nerf alvéolaire inférieur (1) et son artere (2) [29]
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La technique d'anesthésie loco-régionale a 1'épine de Spix est une technique difficile a réaliser car le
site de pénétration de l'aiguille est a distance du site d'injection. Le taux d'échec est de 15-20 %

pour cette technique [44]-[46], et en cas de pulpite il est d'environ 76% [38], [41].

Il existe plusieurs causes d'échec de 'ALR [47] :

— les variables anatomiques : elles peuvent concerner les tissus, les os ou les troncs nerveux.
Au niveau des tissus, la corpulence du patient va fortement influer sur la facilité a palper le

ramus mandibulaire et I'écartement des tissus peut s'avérer difficile.

Au niveau osseux : chez l'enfant 1'épine de Spix est en dessous du plan d'occlusion, alors que
chez I'adulte elle est environ un centimetre au dessus [48]. Chez 1'édenté, le plan d'occlusion
ne peut plus servir de repere et il faut ainsi diriger 1'aiguille parallelement au bord basilaire
de la mandibule. Il faut également prendre en compte la hauteur et la largeur de la branche
montante ainsi que leur divergence. L'angle goniaque chez le prognathe est plus ouvert et
donc I'épine de Spix sera située plus en hauteur par rapport a un autre patient (environ un

centimetre plus haut).

Toutes ces variables sont a prendre en compte lorsqu'on réalise une anesthésie loco-

régionale.

Une étude [48] a montré que les variations anatomiques n'étaient pas une source d'erreur, car
la position du foramen mandibulaire est stable. D'apres les auteurs, les fautes techniques

seraient la cause principale des échecs de I'ALR.

— les fautes techniques : elles interviennent si I'anatomie de la région n'est pas bien connue ou
si les variables anatomiques ne sont pas prises en compte. On peut par exemple avoir une
anesthésie de la langue sans anesthésie au niveau des dents, malgré un signe de Vincent
présent. Cela signifie que l'injection a été trop basse ou trop antérieure et seulement le nerf

lingual a été anesthésié.

Dans le cas ou immédiatement aprés l'injection le patient présente une hémi-paralysie
faciale avec perte du clignement réflexe de la paupicre, cela signifie que 1'injection a été trop
profonde et elle a touchée le nerf facial qui chemine dans la glande parotide. Le nerf
alvéolaire inférieur n'est pas anesthési¢ dans ce cas la. Cette paralysie arrive lorsque
l'aiguille est insérée trop parallelement a la branche montante et trop profondément, mais

elle disparait lorsque 1'anesthésie se résorbe.
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Si un trismus apparait, cela signifie que l'injection a été réalisée dans le muscle ptérygoidien
médial ou dans le tendon profond du muscle temporal. Dans ce cas l'injection est
douloureuse pour le patient et elle est difficile a réaliser car elle nécessite une pression

importante.

En cas d'injection trop haute ou trop superficielle en I'absence de contact osseux, on peut
obtenir une anesthésie mais insuffisance et inadéquate ou un échec total, car le produit est

déposé trop loin du nerf.

Un hématome peut survenir, il indique alors qu'il y a eu une injection intra-vasculaire ou une
blessure vasculaire, a ce moment la il y a passage de 1'anesthésie dans le sang et elle est donc
inefficace. Mais cela peut entrainer des palpitations cardiaques. C'est pourquoi il est

nécessaire de réaliser le test d'aspiration pour limiter les accidents vasculaires.

Certaines complications peuvent survenir suite a une ALR, mais elles sont trés rares : nécrose
tissulaire de la peau du menton, paralysie du nerf facial, trismus, ischémie et blanchiment de la peau
suivie d'une desquamation, anémie de certaines zones de la face, engourdissement de l'oreille,
diplopie et paralysie du nerf abducens, dysgeusie, formation d'un abces infra condylaire et d'autres

complications oculaires [44], [49].

Il semblerait d'aprés une étude menée sur 3169 patients, que l'injection de deux cartouches lors
d'une ALR soit plus efficace qu'une seule sur dent asymptomatique et en cas de pulpite irréversible

[50].

Une étude [S1] a montré que 'ALR était moins douloureuse a l'injection que l'anesthésie intra-
osseuse pour la réalisation de soins. Mais les deux techniques induisaient une augmentation du
rythme cardiaque. L'ouverture buccale se trouvait cependant plus limitée avec I'ALR qu'avec 'intra-

0SScusc.

Un des inconvénients majeur de I'ALR est son temps de latence, en effet la mise en place de
I'anesthésie peut aller de 5 minutes a plus de 19 minutes [38], [52], alors que les autres techniques

ont un temps de latence beaucoup plus court.

Il faut également prendre en compte le risque de morsure qui est plus élevé car la Iévre, la joue et la

langue sont anesthésiées du coté de I'ALR.
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C. Molécule

La molécule utilisée pour I'é¢tude que nous avons réalisée est l'articaine 40 mg/mL (Alphacaine N®)
avec une concentration d'adrénaline de 1/200 000, en cartouches de 1,8 mL. La dose maximale
d'articaine pour un individu sain adulte (d'environ 70 kg) est de 500 mg de chlorhydrate d'articaine

avec vasoconstricteur, ce qui correspond a 7 cartouches de 1,8 mL [53].

De nombreuses études [54] ont été menées pour comparer les différentes molécules anesthésiques
disponibles sur le marché, ainsi que la concentration en adrénaline. Il en ressort que l'articaine est
plus efficace que la lidocaine en terme de durée (220,86 min contre 168,20 min). De plus,

l'anesthésie est efficace avec l'articaine que I'on utilise de I'adrénaline a 1/100 000 ou 1/200 000 [55].

Mais l'articaine utilisée lors d'une ALR est aussi efficace que la lidocaine dans les cas de pulpites.
Et l'utilisation de 1'articaine pour une seconde injection par infiltration aprés ALR est plus efficace

que la lidocaine [38], [56].

L'articaine a également été comparée avec la bupivacaine et elle est préférée a celle-ci car la durée
de I'anesthésie est plus courte et les douleurs post-opératoires immédiates sont plus faibles ainsi que
l'oedeme. Les patients ont également eu une préférence pour l'articaine car ils ne ressentent pas un
engourdissement des tissus apres l'intervention car l'anesthésie est rapidement levée [57].
Cependant, une autre étude réalisée spécifiquement pour I'avulsion des troisiémes molaires
mandibulaires avec l'anesthésie tronculaire a I'épine de Spix a montré qu'il y avait moins de
douleurs avec la bupivacaine de facon significative a 5 et 9 heures post-opératoires, ceci s'explique

car la bupivacaine a une durée d'action plus longue que l'articaine [58].
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D. Types d'aiguilles et seringues

I1 existe différents types d'aiguilles et seringues sur le marché [59].

Les seringues dites classiques qui permettaient l'utilisation d'une solution anesthésique en ampoule

ne sont a I'heure actuelle plus utilisées, on leur préfere les seringues a cartouches [9].

Les seringues a cartouches, sont celles qui sont le plus utilisées a l'heure actuelle, car les
conditionnements des anesthésiques sont sous forme de cartouche. Elles existent sous diverses

présentation.

L'avantage des seringues a cartouches classiques en métal (figure 18), qu'elles soient avec un
anneau ou non, est qu'on peut les stériliser afin de les réutiliser, cependant elles ont I'inconvénient

d'induire des faux positifs lors des tests d'aspiration car la force d'aspiration n'est pas controlable.

Figure 18 : seringue a cartouche classique en métal (source : google image)

Les seringues a cartouche a usage unique : livrées en emballage stérile, sans aiguille montée dessus.
Elle permet au praticien de choisir l'aiguille ainsi que la solution anesthésique, cependant le systeme

étant a usage unique il présente un cott, de plus la seringue est assez fragile.

Les seringues auto-aspirantes, elles ont la particularité de posséder un petit ergot métallique qui va
repousser vers l'arriére I'opercule de la cartouche anesthésique lorsque la pression du piston est
relachée. L'aspiration peut se faire également avec un autre systeme munis d'ergots ou queue de

cochon, mais il peut entrainer des faux positifs (figure 19).
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Figure 19 : Seringue auto-aspirante avec systéme qui repousse l'opercule de la cartouche (a gauche)

et seringue auto-aspirante avec queue de cochon (a droite) [60]

Les blocs seringue-aiguille disposables [61], ils sont constitués de deux cylindres glissants 1'un sur
l'autre avec un systéme de sécurité pour éviter les accidents (figure 20). Une fois le cylindre rabattu
sur l'aiguille, il y a deux positions possibles, la premicre est un blocage transitoire qui permet la
réutilisation du systéme au cours du soin, la deuxiéme est un blocage définitif. A la fin de
l'utilisation le bloc seringue-aiguille est jeté. Ce systéme a pour avantage de limiter le risque de
piqire, mais comme l'aiguille est prémontée cela nécessite un stockage plus important, et c'est un

systeme a usage unique. De plus le systéme €tant en plastique, il est relativement flexible.

Figure 20 : Bloc seringue-aiguille a usage unique UltraSafety Plus® de Septodont [62]
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I1 existe également des seringues spécifiques pour les techniques anesthésiques complémentaires.
On va retrouver les seringues pour les anesthésies intra-ligamentaires sous forme de stylo ou de
pistolet (figure 21), elles permettent une injection sous pression, mais nécessitent une aiguille

spécifique plus résistante [63].

Figure 21 : Seringue pour anesthésie intra-ligamentaire sous forme de stylo (a gauche) et de pistolet

(a droite) (source : google image)

Il y a aussi les systémes d'injection intra-diploique qui vont permettre de réaliser un pertuis (figure
22) dans la corticale osseuse pour ensuite y déposer la solution anesthésique [64], [65]. Cette
technique a été développée dans le but d'augmenter le taux de réussite des anesthésies a la

mandibule, cependant elle reste tout de méme traumatisante pour la gencive et 1'os.

Figure 22 : Systéme d'anesthésie intra-diploique QuickSleeper® de la marque Dental Hi Tec
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Les aiguilles a usage unique se présentent avec des diamétres (exprimés en Gauge) et longueurs
différents. En fonction de la technique anesthésique choisie, il faudra utiliser I'aiguille adéquate.
Ainsi pour une injection loco-régionale a la mandibule, du fait de la quantité et qualité des tissus a
pénétrer, l'aiguille devra étre longue entre 30 et 38 mm avec un diametre de 50/100eéme (25 G) au

moins pour assurer la rigidité de 1'aiguille et éviter de la casser.

Pour une injection locale, une aiguille classique de 16 mm, 30 ou 27 G peut étre utilisée [9, p.

63-77].
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I11. Etude clinique

A. Résumé

Objectifs de 1'étude : Comparer la douleur causée par l'anesthésie locale vs anesthésie loco-
régionale au foramen mandibulaire dans I'avulsion des dents de sagesse mandibulaires
incluses. Et déterminer si I'une des deux techniques présente une supériorité par rapport a

I'autre en terme de durée d'intervention, temps de latence, nombre de cartouches utilisées.

Matériel et méthodes : 114 individus ont été retenus (sur 135 initialement) pour participer a
cette étude prospective. Le choix du groupe s'est fait de facon aléatoire, par les deux
opérateurs. Il a été demandé aux patients de compléter une échelle EVA de la douleur a trois
temps opératoires différents: T1 lors de l'injection, T2 péri-opératoire relevée
immédiatement a la fin de l'intervention et T3 : 15 minutes post-opératoires. Les opérateurs
ont noté la durée opératoire, le temps de latence, le nombre de cartouche, la nécessité de

réinjecter, I'échec de la technique, la classification de la dent avulsée et la difficulté opératoire.

Résultats : Il a été montré qu'une durée d'intervention <10 min était significativement moins
douloureuse qu'une intervention plus longue et ce quelque soit la technique anesthésique
employée. L'anesthésie locale nécessite moins de cartouche anesthésique, est moins
douloureuse que la loco-régionale en péri-opératoire et 15 minutes post-opératoires, et la

durée d'intervention et le temps de latence sont plus courts.

Conclusion : L'anesthésie locale est d'apreés notre étude, une alternative efficace a 1'anesthésie
loco-régionale a I'épine de Spix pour I'avulsion des dents de sagesse mandibulaires incluses.
Elle présente des avantages par rapport a I'anesthésie loco-régionale : durée d'intervention et
temps de latence plus courts, réduction du nombre de cartouches d'anesthésie utilisées, mais

elle est plus douloureuse a I'injection.
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B. Introduction

L'avulsion des troisiemes molaires mandibulaires est 1'une des interventions les plus fréquemment
réalisées en chirurgie orale. Cependant, a l'heure actuelle nous n'avons recensé aucune étude
comparant l'anesthésie locale et 1'anesthésie loco-régionale. La plupart des études sur les troisiemes
molaires mandibulaires concernent leurs complications [3], [66]-[70], ou la technique d'avulsion a
employer [71]. Tres peu s'intéressent a la technique anesthésique [51], [72] et aucune n'a comparé

les deux anesthésies que nous avons choisi d'étudier.

C'est pourquoi, nous avons réalisé cette étude, afin de comparer la douleur engendrée par ces deux

techniques, la durée d'intervention et le temps de latence.

C. Matériel et méthodes

a) Matériel

Cette ¢tude prospective s'est déroulée sur environ sept mois, du 18/02/2016 au 13/09/2016. Elle a
pris place uniquement au service de chirurgie du pdle de médecine et de chirurgie bucco-dentaires
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS) dans un premier temps. Cependant face au faible
nombre de patients qui rentraient dans le cadre de notre étude, nous avons ¢largi le lieu de 1'étude a
la Clinique des Diaconesses de Strasbourg car ce sont dans ces deux lieux qu'exerce le Dr Sophie
Bahi-Gross, MCU-PH a ['Université de Strasbourg et spécialiste en chirurgie orale, qui a réalisé en
grande partie les interventions. Nous avons vérifié au préalable que les conditions matérielles et en

particulier le matériel anesthésique étaient les mémes dans les deux structures.

L'inclusion des patients pour ce travail a été peu restrictive, dans le but d'avoir le maximum de cas a

étudier.

Au total 114 patients, 75 femmes (65,8 %) et 39 hommes (34,2 %) ont bénéficié de l'avulsion d'une
troisieme molaire mandibulaire asymptomatique, avec une moyenne d'dge au moment de

l'intervention de 21 + 7,4 ans (de 14 a 64 ans).
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Avant la réalisation de toute chirurgie, un questionnaire médical complet et orienté a été réalisé
afin de connaitre les potentiels risques li€s au patient, ses pathologies, médications, les antécédents
de soins dentaires et d'anesthésie et les risques allergiques. Dans le cadre de cette ¢tude, uniquement
des patients sains et sans médications (hormis la pilule contraceptive), au moment de l'intervention,
ont été retenus [73]. Les criteres d'exclusion ont été les suivants : présence d'une pathologie liée a la
troisiéme molaire mandibulaire (carieuse, tumorale, infectieuse symptomatique). Les antécédents de
péricoronarite ne sont cependant pas un critére d'exclusion, puisqu'il s'agit au contraire d'une
indication d'avulsion, mais le patient ne devait pas étre en période inflammatoire le jour de
l'intervention afin de ne pas entrainer de difficulté pour I'anesthésie, a cause de la modification du

pH des tissus inflammatoires.

Tous les patients ont ét¢ informés de la procédure et ont donné leur consentement éclairé pour

participer a cette étude (cf annexe 3).

Une radiographie panoramique a été réalisée de facon systématique pour classifier le type
d'inclusion, ainsi que sa profondeur et I'angulation et déterminer les rapports avec le nerf alvéolaire

inférieur. Si nécessaire un examen radiographique complémentaire 3D (cone beam CT) est réalisé.

Pour cette étude nous avons choisi deux classifications : celle de Pell & Gregory et celle de Winter.
La classification de Pell & Gregory détermine la profondeur et le degré de l'inclusion de la
troisieme molaire en donnant ses rapports avec le ramus et la table occlusale de la deuxiéme molaire

(figure 23).

La profondeur d'inclusion est déterminée par les critéres A, B ou C :

— Classe A : la portion la plus haute de la couronne de la dent se trouve au niveau ou au dessus

du plan d'occlusion

— Classe B : la portion la plus haute de la couronne de la dent se trouve en dessous du plan

d'occlusion mais au dessus de la ligne cervicale de la deuxiéme molaire mandibulaire

— Classe C : la portion la plus haute de la couronne de la dent se trouve sous la ligne cervicale

de la deuxieéme molaire mandibulaire.
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La relation de la troisiéme molaire mandibulaire avec la branche montante de la mandibule (ramus)
est donnée par les chiffres 1, 2, 3. Elle se base sur le diameétre mésio-distal de la troisiéme molaire et
sur l'espace disponible au niveau rétromolaire c'est-a-dire entre la face distale de la deuxiéme

molaire mandibulaire et le ramus :

— Classe 1: l'espace rétromolaire est supérieur ou égal au diameétre mésio-distal de la

troisiéme molaire, 1'évolution de la dent sur I'arcade et sa mise en occlusion est envisageable

— Classe 2 : I'espace disponible entre la deuxieéme molaire et le ramus est inférieur au diametre

mésio-distal de la troisiéme molaire, la dent est en inclusion partielle dans le ramus

— Classe 3 : la face distale de la troisieme molaire et placée contre la créte temporale de la

branche. L'éruption n'est pas possible.
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4-11 Relation de Ia trosiéme malane avec & drnche (selon Pall gt Grdgory). Cotte rlation dateming une echalk de difficuliés gue Fopira
fewr i impevativement connaitza. Catte classificatan est illustrde ici par irois cas clinigwes de mésioversion

Figure 23 : Illustrations de la classification de Pell et Gregory sur deux cas cliniques de

mésioversion [8]

La classification de Winter va permettre de déterminer l'angulation de la dent par rapport a 1'axe de
la deuxieéme molaire mandibulaire (figure 24). On va ainsi retrouver une dent en version mésiale, en
position horizontales ou verticale ou encore distale. Cet ordre correspond a une échelle de difficulté
croissante [8]. On peut également retrouver d'autres situations, par exemple buccolinguale, mais ces

situations sont beaucoup plus rares.
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Figure 24 : Classification de Winter (principaux cas retrouveés) [8]

Les informations ont été¢ récoltées a l'aide d'un questionnaire a remplir par le patient et par le

chirurgien avant, puis apres l'intervention (cf annexe 1).
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b)  Méthode

Pour la réalisation de cette étude, deux chirurgiens ont effectué les interventions : un chirurgien
sénior et un interne en chirurgie orale. Le choix de la technique anesthésique employée a été fait au

hasard.

Le questionnaire (Cf. Annexe 1) a permis de rassembler les données suivantes :
1. les renseignements administratifs,

2. la douleur ressentie lors de la premicre injection, lors de l'intervention et 15 minutes apres

I'intervention.

3. laposition et l'inclusion de la dent a avulser a l'aide de la classification de Pell & Gregory et
de Winter, la difficulté et la durée de l'intervention, le temps de latence, le type d'anesthésie
utilisée, le nombre de cartouches et la nécessité de réinjecter, si oui combien et est-ce que la

premiere technique employée était ou non un échec.

La notion d'échec de la technique anesthésique a été définie comme : une absence de bloc du nerf
concerné pas l'anesthésie. Par exemple, dans le cas d'une ALR, I'échec est défini comme l'absence
d'anesthésie au niveau du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual. De méme pour I'anesthésie
locale, 1'échec est défini par l'absence d'anesthésie pulpaire, muqueuse et osseuse au niveau de la

troisiéme molaire mandibulaire.
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1. Procédure chirurgicale

La procédure chirurgicale (cf. Annexe 2) a été transmise aux praticiens sous format papier avec le

questionnaire et consentement a remplir avec le patient.

Pour réaliser l'intervention, le patient est placé dans une position légérement inclinée vers l'arriére,

pour permettre d'avoir le plan occlusal mandibulaire a 1'horizontal lors de I'ouverture buccale [74].

Le matériel qui a été employé est le suivant (figure 25):

— Digluconate de chlorhexidine pour la désinfection péri-buccale et buccale a l'aide d'une

précelle et de boulettes de coton stérile.
— Seringue + aiguille ou bloc seringue-aiguille.

— Cartouche anesthésiques d'articaine 40 mg/ml (Alphacaine N®) adrénalinée a 1/200 000,

sous la forme de cartouches de 1,8 ml
— Bistouri et lames de bistouri 12/15
— Syndesmotome faucille
— Décolleur / rugine
— FElévateurs
— Daviers
— Ecarteurs
— Picce a main / contre-angle rouge + fraise a os / fraise a séparer
— Pince gouge
— Curette
— Pince a sutures et fil de suture résorbable, paire de ciseaux

— Compresses hémostatiques stériles
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Figure 25 : Plateau technique pour 'avulsion d'une troisiéme molaire mandibulaire (source

personnelle)

La procédure chirurgicale a été la suivante (cf Annexe 2) [8], [59]:

— Désinfection péri-buccale et buccale au digluconate de chlorhexidine [75].
— Anesthésie :
— Groupe 1 : Anesthésie locale dans le sac péricoronaire + anesthésie du nerf buccal en

vestibulaire et du nerf lingual en lingual

— Groupe 2 : Anesthésie loco-régionale + anesthésie du nerf buccal par infiltration dans la

mugqueuse buccale

— Incision : selon la technique de Ward modifiée (figure 26), ce qui correspond a une incision
en triangle avec réalisation d'une décharge en distal de la premiére molaire afin d'améliorer
l'acces et la visibilité pour le chirurgien. L'incision doit étre franche, nette et de pleine

épaisseur c'est-a-dire muco-périostée

Figure 26 : Schéma des traits d'incision selon la technique du lambeau de Ward a gauche et Ward

modifié a droite (source personnelle)
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— Décollement du lambeau a I'aide du syndesmotome, décolleur ou rugine

— Chargement du lambeau sur un écarteur pour dégager la vue et I'acces pour le chirurgien, et

protection du nerf lingual.

— Luxation de la dent ou dégagement de la dent par ostéotomie et/ou fragmentation de la dent

incluse en fonction du cas clinique.

— Avulsion compleéte de la dent a l'aide du syndesmotome, élévateur et/ou davier a la

convenance du chirurgien.
— Régularisation des berges de la plaie

— Révision de la plaie afin de s'assurer d'avoir bien nettoy¢ l'alvéole et retiré tous les débris, de

sac péricoronaire éventuellement.
— Sutures hermétiques

— Compression avec une compresse stérile afin d'assurer I'hémostase

Le choix de la chlorhexidine, a été fait afin de palier les risques d'allergie a l'iode et pour ainsi

permettre l'utilisation de la méme molécule pour tous les patients.
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2. Les prescriptions et conseils pré et post-opératoires

Le patient a bénéficié de conseils pré-opératoires ainsi que d'une ordonnance. A I'heure actuelle, les
recommandations pour l'avulsion des dents de sagesse incluses sont les suivantes concernant
'administration d'antibiotiques : 2g d'amoxicilline en 1 prise, 1h avant I'intervention ou 600 mg de
clindamycine en cas d'allergie. Il s'agit d'une antibioprophylaxie, elle est administrée en l'absence
d'infection dans le but de prévenir une infection locale, générale ou a distance et ceci 1h avant
l'intervention, 'administration se fait en une prise unique [76], [77]. Des études ont été réalisées
pour justifier la prise d'antibiotiques et il a ét¢ montré qu'entre 30 minutes et 2 heures avant

l'intervention donnait la meilleure efficacité [78].

Le patient a également recu une prescription de 1mg/kg/j d'anti-inflammatoires stéroidiens
(prednisolone) le matin, pendant trois jours, a débuter la veille de I'intervention. Ceci afin de réduire
l'incidence du trismus et de l'oedéme post-opératoire [79]. Puisque des glucocorticoides ont été
prescrits au patient, la prescription d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est déconseillée
comme antalgiques, c'est pourquoi le patient a bénéfici¢é d'une prescription de paracétamol a
démarrer apres l'intervention selon la posologie suivante : 1g par prise, maximum 4 prises par jour

avec 6h entre les prises.

Du bain de bouche a la chlorhexidine a aussi été prescrit, a réaliser 3x/j apres le brossage pendant 7

jours et a démarrer 24h apres 1'intervention [80].

Les conseils post-opératoires ont été remis au patient sous forme écrite et énoncés a l'oral (cf.

Annexe 4) [81].

3. Mesure de la douleur

Une échelle EVA (échelle visuelle analogique) de 170mm a été utilisée pour mesurer la douleur.
Les patients ont du mesurer la douleur ressentie a trois moments différents : lors de la premiére

pénétration de l'aiguille, durant I'intervention et 15 minutes apres 1'intervention (figure 27).

La mesure s'est faite de la fagon suivante : les patients ont eu trois lignes horizontales avec pour
seules indications « pas de douleur » et « douleur maximale », le fonctionnement de I'échelle leur a
¢été expliqué et ils ont ainsi pu placer un trait en fonction de la douleur ou I'absence de douleur qu'ils

ont ressenti. Le patient n'a pas eu acces aux différentes annotations sur I'échelle (figure 28).
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Temps 1 : douleur ressentie lors de I'injection

I ]
L] ]

Aucune douleur Douleur maximale

Temps 2 : douleur péri-opératoire enregistrée immédiatement aprés l'intervention

| ]
L] L]

Aucune douleur Douleur maximale

Temps 3 : 15 minutes post-opératoires

I ]
L] ]

Aucune douleur Douleur maximale

Figure 27 : échelles EVA présentées au patient
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Figure 28 : Echelle EVA de Heft Parker [4]
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4. Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée apres regroupement et classification des données dans un tableau
de type Excel / Open Office. Les données ont ensuite €té traitées avec l'aide du logiciel de
statistiques en ligne : BiostaTGV, puis elles ont été¢ analysées en utilisant le test T de Student et le

test ANOVA.

D. Résultats

135 individus ont participé a cette étude. Cependant, 21 ont été¢ exclus de I'échantillon pour non
respect des criteres d'inclusion (accident infectieux le jour de I'intervention) ou a cause de données
incomplétes. Au total 114 interventions ont été pratiquées et retenues pour l'é¢tude, avec la
répartition suivante : 75 femmes (65,8 %) et 39 hommes (34,2 %). La moyenne d'age des patients se
situe a 21 = 7,4 ans (le syjet le plus agé ayant 64 ans et le sujet le plus jeune étant agé de 14 ans)

(figure 29).

Répartitions des patients selon leur groupe d'age et leur sexe
60
50

40
B femmes
30 B hommes

20

nombre de patients

10

<18 ans 18 — 25 ans > 25 ans

Figure 29 : Répartitions des patients selon leur groupe d'age et leur sexe
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Anesthésie locale Anesthésie loco-/Nombre de patients
régionale totaux inclus

Nombre de patients 56 58 114
sexe hommes |17 22 39

femmes 39 36 75
Troisieme molaire|32 37 45
droite
Troisiéme molaire|19 26 69
gauche

Figure 30 : Tableau récapitulatif du nombre de patients en fonction de la technique anesthésique, du

sexe et du coté opéré

Répartitions des dents extraites selon le cbté opéré

45
W Droil

Gauche

Figure 31 : Répartitions des dents extraites selon le coté opéré

Sur les 114 interventions, 45 interventions ont été réalisées a gauche (39,5%) et 69 a droite (60,5%)

(figure 31).

On note une répartition équilibrée entre le nombre d'AL et d'ALR pratiquées (56 AL et 58 ALR),

avec également une répartition a nouveau équilibrée du nombre d'AL et d'ALR en fonction du sexe

(figure 30).

47




Impaction
Depth

(Pell &
Gregory
classification)

Ramus
Relationship
(Pell &
Gregory
classification)

Class I Class 11 Class II1
Angulation ﬁﬁﬁ ﬁ% R{B ﬁ ﬁ® %@
(Winter’s
classification) . . .
Vertical Mesioangular ~ Horizontal Distoangular Buccolingual Others

Figure 32 : Illustration des classifications de Pell & Gregory et de Winter, qui a servi pour le

questionnaire [82]

La classification de Pell et Gregory a été utilisée pour définir la position de la dent par rapport a la
branche de la mandibule (ramus) c'est-a-dire son inclusion dans le ramus mais aussi par rapport a la
table occlusale de la deuxieéme molaire. Pour compléter, la classification de Winter a été employée
pour définir 1'angulation de la dent (figure 32).
Repartition des dents extraites selon la classification de Pell & Gregory et de Winter
70,00%

60,00%

50,00% |

40,00% ;
30,00% |
20,00% ;
10,00% I

0,00% | .

h-iesm'lgulalre Distoangulaire
Verticale Horizontale

Figure 33: Réparation en pourcentage des dents extraites selon leur classification
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Nous avons obtenu la répartition suivante avec la classification de Pell & Gregory :
— A :52 patients (45,6 %),
— B : 54 patients (47,5 %),
— C: 8 patients (7 %),
— 1:72 patients (63,2 %),
— 2 :38 patients (33,3 %),
— 3 :4 patients (3,5 %).

Avec la classification de Winter, nous avons obtenu: 35 (30,7 %) verticales, 57 (50 %)

mésioangulaires, 14 (12,3 %) horizontales et 8 (7 %) distoangulaires.

Nous avons donc répartis les patients dans trois groupes, en fonction de leur age, afin de pouvoir les

étudier : le groupe des moins de 18 ans, les 18-25 ans et les plus de 25 ans.

douleur
moinsde 18/18-25 18-25/+de2> moinsde18/+de25 sexe  durée (moins de 10/ + de 10) technique
temps 1 0,2315 02546 07767 0,3151 ne sapplique pas 0,0951°
temnps 2 0,0296™ 04311 0,2916 0,8397 0.0083"* 0,0767*
temps 3 0,0548" 09827 0,2023 0,7252 0,0021"" 0,0333™"

durée de Intervention selon type d'anesthésie (locale / tronculaire) - p = 0,0084™

pas de * pas significatit

E faiblement significatif

= fortement significatit

i trés fortement significatif

Figure 34 : Evaluation de la douleur aux temps 1, 2 et 3 en fonction de 1'dge, du sexe, de la durée

opératoire et de la technique avec le test T de Student

La figure 34 reprend les résultats de I'analyse statistique menée sur la douleur et sa corrélation
avec : l'age, le sexe, la durée opératoire et la technique anesthésique employée. Le temps 1
correspond a 1'injection, le temps 2 a la douleur péri-opératoire et le temps 3 15 minutes post-

opératoires.

Les résultats sont significatifs si p < 0,05. Plus p est proche de 0, plus les résultats sont significatifs,
inversement plus les résultats sont proches de 1, moins ils le sont. Dans notre étude, les résultats
légerement supérieurs a 0,05 (0,0548 ; 0,0951 et 0,0767) ont tout de méme été jugés significatifs

mais faiblement.
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Evaluation de la douleur en fonction du groupe d'age
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Figure 35 : Analyse de la douleur en fonction du temps opératoire et du groupe d'age

Les résultats figure 35 montrent que la douleur est plus important au temps 1 quelque soit I'dge et la

technique.

Aux temps 2 et 3, on note que les douleurs enregistrées sont moins importantes pour les moins de

18 ans par rapports aux deux autres groupes quelque soit la technique. Les douleurs enregistrées aux

temps 2 et 3 pour les groupes 18-25 ans et plus de 25 ans sont sensiblement les mémes.

La douleur est significativement plus faible pour les moins de 18 ans en comparaison avec les 18-25

ans pour les temps 2 (p = 0,0296) et 3 (p = 0,0548). Mais il n'y a pas de différence significative

entre la douleur ressentie a l'injection quelque soit 1'age (p > 0,05), ni entre les moins de 18 ans et

les plus de 25 ans et ni entre les 18-25 et les plus de 25 ans aux trois temps opératoires (figure 36).

Douleur
Moins de 18 / 18-25/18-25/plus de 25 ans Moins de 18 / plus de
ans 25 ans
Temps 1 0,2315 0,2546 0,7767
Temps 2 0,0296** 0,4311 0,2916
Temps 3 0,0548* 0,9827 0,2023

Figure 36 : Analyse de la douleur en fonction des groupes d'age par rapport au temps opératoire
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ANALYSE DE LA DOULEUR EN FONCTION DE LA TECHNIQUE

0,7

0,6
W aucune douleur
0,5 M faible
0,4 H modéree
H forte
03 M intense
0,2
0,1
0

Temps 1 Temps 2 Temps 3

Figure 37 : Evaluation de la douleur lors de l'anesthésie locale aux trois temps opératoires

0,8

0,7

0,6

0,5 M aucune douleur
W faible

0,4 M modérée
u forte

03 M intense

0,2

0,1

0

Temps 1 Temps 2 Temps 3

Figure 38 : Evaluation de la douleur lors de I'anesthésie loco-régionale aux trois temps opératoires

Sur les figures 37 et 38, on remarque la prédominance des catégories « aucune douleur » et
« douleur faible » pour les deux techniques anesthésiques sur les trois temps confondus. Mais pour
l'injection (temps 1) les douleurs sont plus importantes qu'a T2 et T3, quelque soit la technique
employée. Pour les temps 2 et 3, on note que les douleurs sont plus intenses pour I'ALR que I'AL,

elles sont jusqu'a intense pour I'ALR alors qu'elles restent modérées pour I'AL.
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Comparaison des moyennes des douleurs en fonction
du temps opératoire et de la technique employée

35

30

25

20

15

10

()]

Locale

B Temps 1
B Temps 2
Temps 3

Loco-régionale

Figure 39: Répartition de la moyenne des douleurs enregistrées en fonction de la technique

anesthésique employée et du temps opératoire

Les moyennes des douleurs ressenties selon le temps opératoire et en fonction de la technique ont

permis de révéler que la douleur lors de l'injection (au temps 1) est globalement plus importante

pour I'AL que pour I'ALR. Pendant et apres l'intervention (temps 2 et 3) la douleur est plus faible

pour I'AL.

Anesthésie locale
Aucune douleur 0 0(2)

Douleur faible 15,7 (34)
Douleur modérée 56,8 (17)
Douleur forte 103 (2)
Douleur intense 124 (1)
Moyenne + écart type 32,7 +29,6

Anesthésie loco-régionale
Aucune douleur 0 0(3)

Douleur faible 16,5 (42)
Douleur modérée 57,3 (11)
Douleur forte 92 (2)

Douleur intense 0 (0)
Moyenne + écart type 26 + 23,3

Valeur de P (significativité) 0,0951

EVA au temps 1 EVA au temps 2 EVA au temps 3

0 (25) 0(34)
7,3 (31) 5,2 (20)

0 (0) 51(2)

0 (0) 0 (0)

0 (0) 0 (0)
4+79 3,7 +10,6
0(33) 0(32)
7,3 (16) 7,1 (19)

49,6 (7) 57,5 (6)
102 (1) 102 (1)
140 (1) 0 (0)
12,2 + 27,2 10224
0,0767 0,0333

Figure 40 : Moyenne des douleurs EVA enregistrée selon l'intensité aux différents temps

opératoires avec entre parenthéses le nombre de patients

52



L'étude des données statistiques (figure 40) a montré que la douleur était significativement moins
importante pour l'anesthésie locale au temps 3 (p = 0,0333). La différence au temps 2 n'est que
faiblement significative (p = 0,0767). Mais au temps 1, la moyenne des douleurs lors de I'ALR est
nettement plus basse que pour I'AL : 26 contre 32,7 mais la différence n'est pas significative

(p=0,09).

Durée de l'intervention en fonction de la technique anesthésique

50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
, H_

durée minimum durée maximum durée moyenne

M Locale
MW Loco-régionale

Temps en minutes

Figure 41 : Analyse de la durée opératoire en fonction de la technique employée

La durée de l'intervention a ét¢ mesurée du début de l'incision jusqu'a la fin des sutures. La durée
moyenne pour 1'AL est de 9,2 min +/- 4 min (5-20 min) et elle est de 13,5 min +/- 9,3 min (1-44
min) pour I'ALR (figure 41). La différence est fortement significative, avec une durée d'intervention

plus courte pour I'AL, p = 0,0084.

Face a ce résultat, une analyse de la difficulté opératoire avec la technique employée a été réalisée
et la moyenne des difficultés est significativement plus €élevée pour le groupe ayant recu une ALR

par rapport a celui qui a recu une AL : 1,02 contre 1,53 avec p = 0.00368.

Le temps de latence moyen en minutes est de 5,02 pour 1'AL contre 6,27 pour 'ALR. P = 0.0036,

donc le temps de latence est significativement plus faible pour I'AL que pour I'ALR.
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Moyennes des douleurs enregistrées en fonction de la durée d'intervention
et du temps opératoire
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< 10 min > 10 min

Durée de l'intervention

Figure 42 : Moyennes des douleurs en fonction de la durée d'intervention et du temps opératoire
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Figure 43 : Enregistrement des moyennes des douleurs aux temps 2 et 3 en fonction de la durée

d'intervention

Une intervention plus courte (< 10 min) est significativement moins douloureuse qu'une
intervention de plus de 10 min et ce quelque soit la technique anesthésique employée : p = 0,0083

au temps 2 et p = 0,0021 au temps 3 (figure 42 et 43).

54



Concernant le nombre moyen de cartouches utilisées : il est de 2,7 pour l'anesthésie locale, contre
3,1 pour l'anesthésie loco-régionale, p = 0,004 donc le nombre de cartouches employées est

significativement plus faible pour l'anesthésie locale que pour l'anesthésie tronculaire.

Sur les 114 interventions, 25 ont nécessité une réinjection au cours de l'intervention : 15 pour
I'anesthésie locale et 10 pour l'anesthésie loco-régionale. La différence entre les deux n'est pas
significative p=0,22. Le nombre moyen de cartouches réinjectées pour I'AL est de 0,82 contre 0,95

pour I'ALR, la différence n'est pas significative avec un p = 0,658.

La technique majoritairement utilisée pour la réinjection est l'injection dans le sac péricoronaire (15
cas), puis l'intra-ligamentaire (7) et dans 3 cas plusieurs techniques ont été utilisées (intra-septale,
intra-ligamentaire et dans le sac péri-coronaire). Dans aucun des cas 'ALR a été administrée en

deuxiéme intention.

Une seule anesthésie a été notée comme étant un échec, il s'agit d'une AL, pour laquelle une demi-

cartouche a été réinjectée dans le sac péricoronaire.

On peut donc dire, face au nombre d'échec et au nombre de réinjections nécessaire, que les deux

techniques anesthésiques sont efficaces.

La difficulté¢ opératoire a été déterminée par le chirurgien entre 0 et 5. La durée moyenne
d'intervention est de 6,3 min pour la difficulté opératoire la plus faible, contre 36,3 min pour la
difficulté 4 qui a été la plus haute enregistrée. La difficulté opératoire en fonction de la durée a été
analysée grace au test ANOVA avec un p = 0,0447. On peut donc dire qu'il y a une corrélation entre

la difficulté opératoire et la durée d'intervention (figure 44).

A I'évidence plus l'intervention est difficile, plus le temps opératoire est long.

Difficulté opératoire Nombre de patients Durée moyenne d'intervention
0 21 6,3
1 57 9,3
2 22 13,6
3 11 21,5
4 3 36,3
5 0 0

Figure 44 : Tableau de la durée opératoire en fonction de la difficulté
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IVv. Discussion

Evaluer la douleur enregistrée au moment de l'anesthésie est souvent complexe puisqu'elle
comporte une part subjective non négligeable. La notion de douleur en soit avec ces composantes
sensorimotrice, psychoaffective ou comportementale présente également de grandes variations

inter-individuelles.

Concernant la population étudiée, il s'agit d'une population homogeéne avec une répartition quasi
identique entre 1'AL (56) et 'ALR (58) et avec une moyenne d'age de 21 + 7,4 ans (le sujet le plus
agé ayant 64 ans et le sujet le plus jeune étant agé de 14 ans). Elle présente plus de femmes (75) que
d'hommes (39) : 65,8% et 34,2%, ce qui est en accord avec les autres études réalisées [22], [83],
[84]. Chez les femmes il y a eu 39 AL et 37 ALR, chez les hommes la répartition est de 17 AL et 22
ALR, Ila répartition est donc homogene au sein des groupes. Les femmes ont plus tendance a
consulter que les hommes, mais le sexe n'a eu aucune influence sur la douleur. Il s'agit d'une

population qui consulte classiquement pour les avulsions de dents de sagesse.

Pour cette étude nous avons choisi d'utiliser les classifications de Pell & Gregory ainsi que celle de
Winter. Cependant elles ne constituent pas un marqueur fiable dans l'évaluation de la difficulté
opératoire [67]. Elles permettent tout de méme de classifier les dents selon leur position et de

donner une idée de la difficulté.

Nous avons retrouvé une prédominance des classifications mésio-angulaire (50%) et verticale
(30,7%), une répartition équilibrée entre la classe A et B (45,6% et 47,5%) et une prédominance de
classe 1 (63,2%). Plus l'intervention est difficile, plus elle est longue et plus elle est douloureuse

pour le patient.

Nous avons trouvé que les interventions sous ALR étaient plus difficiles, cependant ce résultat est

li¢ au hasard car les patients ont été répartis dans les groupes de fagon aléatoire.
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Dans cette étude, 1'objectif principal a été d'étudier la douleur a trois moments clefs du geste

opératoire :
e TI : au moment de I'injection
* T2 :en fin d'intervention pour enregistrer la douleur péri-opératoire
* T3 : 15 minutes post-opératoires

Les résultats statistiques révelent qu'a T1 la moyenne des douleurs a I'injection reste tout de méme
un peu plus élevée pour I'AL ; ceci pourrait s'expliquer par le fait que l'injection dans le sac
péricoronaire, qui est une cavité close, génére une pression supérieure a celle exercée dans une zone

plus souple: ligamentaire et musculaire dans le cas de I'ALR.

A T2 et T3, les résultats de I'étude indiquent que la douleur ressentie est significativement moins
importante pour la technique d'anesthésie locale que loco-régionale. Contrairement aux résultats 15
min post-opératoires qui sont fortement significatifs, les résultats durant l'intervention ne le sont que

faiblement.

Nous avons choisi une échelle EVA de 170 mm pour pouvoir comparer avec l'é¢tude faite au
maxillaire [4], mais aussi car elle est plus précise qu'une échelle verbale simple (EVS) et qu'une

échelle numérique.

La douleur reste une notion subjective et chaque patient ressent différemment une douleur
d'intensité égale. De plus certaines €tudes [86] montrent que la morbidité liée a I'avulsion des
troisiémes molaires mandibulaires augmente avec l'dge, ainsi l'oedéme et le trismus sont plus
importants lorsque le patient est plus agé. Il a également été observé que les patients plus agés se

plaignaient plus de douleurs comparés aux patients plus jeunes.

Pour une meilleure comparaison des deux techniques, il aurait été intéressant de réaliser sur un
méme patient, une anesthésie a gauche l'autre a droite avec une randomisation. Il aurait également
fallu que les deux dents de sagesse mandibulaires soient dans une situation clinique et radiologique

identiques et que les deux interventions soient réalisées avec au moins 3 semaines d'intervalle.

Etant donné que nous n'avons pas pu comparer chez les patients les deux techniques, nous n'avons

pas pu leur demander la technique qu'ils ont « préféré ».

Les résultats de 1'é¢tude menée au maxillaire [4] sont les suivants : il n'y a pas eu de différence

significative entre la technique locale et loco-régionale en terme de douleur.
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Le nombre de cartouches employées pour 1'AL (2,7) est significativement plus faible que pour
I'ALR (3,1). Ceci s'explique par I'anatomie de la région : le nerf au niveau du foramen mandibulaire
est entouré par de nombreux muscles et aponévroses. Une quantité plus importante d'anesthésique
est donc nécessaire afin d'obtenir une analgésie de la zone, de plus le nerf buccal doit également

étre anesthésié [8], [9], [33].

Sur les 114 interventions, 15 AL et 10 ALR ont nécessité une réinjection avec un nombre de
cartouche moyen réinjecté de 0,82 pour I'AL et 0,95 pour I'ALR. La quantité réinjectée ne differe
pas entre les deux techniques. Les deux techniques anesthésiques ont été efficace au vue du faible

nombre de réinjection et aucun échec n'a été enregistré.

Pour 'ALR nous avons défini 1'échec comme 1'absence d'anesthésie au niveau du nerf alvéolaire
inférieur et du nerf lingual, mais certains auteurs affirment qu'une « bonne » anesthésie loco-

régionale n'est pas supposée toucher le nerf lingual [29].

Dans notre cas I'anesthésie locale était corrélée a une intervention significativement plus courte.

La durée opératoire augmente avec la difficulté, or dans notre étude la difficulté opératoire était
significativement plus ¢élevée pour I'ALR que pour I'AL donc les résultats indiquant que la durée
d'intervention est plus courte pour I'AL peuvent étre faussés. Ce résultat est li¢ au hasard, car les
patients ont été répartis de fagon aléatoire dans les groupes pourrait en partie expliquer que la durée

d'intervention soit plus courte pour I'AL comparée a I'ALR.

Plusieurs ¢tudes ont comparé différents types de lambeaux et leurs incidences sur la santé du
parodonte, ainsi que le saignement, 'hématome et I'oedéme post-opératoires. Les résultats ne sont
pas significatifs entre les lambeaux testés [87]-[89], si ce n'est pour l'oedéme qui est moins
important avec la technique de I'enveloppe [90], [91]. Ils en concluent que le choix du lambeau
reste a l'appréciation du chirurgien [92]. Cependant d'aprés une étude menée en Corée [93], une
intervention sans lambeau présente moins de complications mais cela est uniquement possible pour
des dents en désinclusion ou enclavées. Une autre étude trés récente d'aotit 2016 a proposé une

nouvelle technique d'incision dans le but de réduire les complications [94].
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Nous avons choisi pour cette étude le lambeau de Ward modifié (aussi appelé lambeau triangulaire
modifié¢) pour une question pratique : il donne une bonne visibilité avec un décollement assez large,
ainsi il permet de gérer de nombreuses situations. Il semblait donc plus reproductible d'utiliser ce
lambeau pour toutes les interventions plutdt que de réaliser une simple incision le long des molaires

mandibulaires (technique de I'enveloppe).

Concernant la technique d'avulsion, il a ét¢ montré [71] qu'une luxation buccale ou vestibulaire de
la troisieme molaire mandibulaire lors de l'intervention suivie d'une luxation mésio-vestibulaire
permettait de réduire significativement la durée opératoire. Les complications post-opératoires
restent les mémes qu'avec la technique classique, mais la technique de I'¢lévation vestibulaire
permet de réduire le traumatisme des tissus et éviter le fractionnement de la dent dans certains cas.
Il est nécessaire que le geste chirurgical soit parfaitement maitrisé afin de ne pas induire de 1ésion
du nerf lingual ni de fracture du pan alvéolaire lingual, car la luxation de la dent se fait en direction

linguale.

Nous voulions analyser les suites post-opératoires, seulement il était impossible de faire mesurer
aux patients le trismus et I'oedéme entre autre, sur 7 jours consécutifs. Les biais auraient été trop
importants et les contraintes trop nombreuses pour le patient, avec un grand risque d'avoir des
perdus de vue. Cela aurait donc fortement compromis les résultats de I'étude. L'autre solution aurait
été de réaliser les mesures nous-mémes, mais faire revenir les patients chaque jour avec le nombre
de patient, se serait avéré trop fastidieux pour l'examinateur. C'est pourquoi nous avons préféré
simplifier le questionnaire en permettant un relevé des données uniquement le jour de 1'intervention

lorsque le patient est encore présent au cabinet.

Des ¢tudes menées sur le respect des consignes post-opératoires par les patients montrent que les
moins respectées concernent l'alcool et le tabac (pour notre étude, les patients fumeurs n'ont pas été
inclus). Par contre, les résultats divergent quant a la présentation des consignes, s'il est préférable de
les transmettre a l'oral, a 1'écrit ou les deux. Mais il a ét¢ démontré par plusieurs études que le
patient oublie rapidement les consignes qui lui ont été présentées oralement [95].11 est donc
nécessaire de donner les indications au patient a la fois de fagon orale mais aussi écrite, dans le but

de permettre une meilleure observance.
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L'anesthésie loco-régionale est l'anesthésie de « référence »  pour anesthésier les molaires
mandibulaires. L'anesthésie locale ne présente pas d'indication spécifique mais elle est efficace et
peut donc étre utilisée au méme titre que l'anesthésie loco-régionale pour l'avulsion des troisiemes

molaires mandibulaires incluses.

Mais face a un patient anxieux, l'anesthésie loco-régionale est préférable car elle est moins
douloureuse a l'injection. Le choix de la technique reste donc avant tout a l'appréciation du
praticien, en fonction de ses habitudes car il n'y a pas de supériorité dune technique par rapport a
l'autre. L'anesthésie locale peut cependant se révéler un choix intéressant car l'anesthésie loco-
régionale présente de nombreux inconvénients : 'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur qui peut
étre préjudiciable en cas de proximité nerveuse, le risque de morsure liée a l'anesthésie de la levre,

de la langue et de la joue et surtout un temps de latence long comparé aux autres techniques.
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V. Conclusion

L'avulsion des troisiemes molaires est I'une des interventions les plus fréquemment réalisées en
chirurgie orale. Il s'agit d'un acte qui peut engendrer de nombreuses complications pour le patient.
C'est pourquoi, le chirurgien-dentiste doit mettre tous les moyens a sa disposition pour rendre
l'intervention la moins traumatisante possible pour le patient, au niveau tissulaire mais aussi

émotionnel.

Les avulsions des troisiemes molaires mandibulaires peuvent étre envisagées pour des raisons
curatives ou prophylactiques. De nombreuses institutions (NICE, NIH, ANAES) ont depuis des
années tent¢ de déterminer les indications d'avulsion. Cependant a I'heure actuelle il n'existe
toujours pas de consensus, et deux courants existent aupres des chirurgiens : ceux qui préconisent
une surveillance active pour prévenir l'apparition de symptdmes et ceux qui préférent réaliser des

avulsions prophylactiques.

La prise en charge de ces avulsions peut étre envisagée sous anesthésie générale ou sous anesthésie

locale ou loco-régionale et peut engendrer des symptomes douloureux plus ou moins importants.

La douleur est définie officiellement par 1'Association internationale pour 1'é¢tude de la douleur
(IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une Iésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». L'anesthésie est un blocage réversible
de la conduction nerveuse qui va permettre de bloquer l'influx douloureux. Les molécules
anesthésiques bloquent I'entrée des ions sodium dans la cellule entrainant une inhibition de la
sensation douloureuse pour le patient. La molécule de choix en chirurgie dentaire est une molécule
qui a une durée d'action moyenne, un temps de latence court et une faible toxicité, celle qui

correspond a ces critéres est l'articaine.

La technique d'anesthésie des molaires mandibulaires doit étre choisie avec soin en fonction de
l'anatomie régionale spécifique, afin qu'elle soit efficace. Dans notre cas il s'agit de I'anatomie de la

mandibule et en particulier de la zone rétro-molaire qui doit étre bien connue du chirurgien.

La mandibule est un os dense et corticalisé, de ce fait les anesthésies para-apicales sont inefficaces
en secteur molaire. C'est pourquoi d'autres techniques doivent étre employées : les anesthésies
locales intra-ligamentaire, intra-osseuse, du sac péricoronaire ou l'anesthésie loco-régionale du nerf

mandibulaire.
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Les cibles de l'anesthésie liée a l'avulsion de la troisiéme molaire mandibulaire sont le nerf

alvéolaire inférieur, le nerf buccal et le nerf lingual.

Avec l'anesthésie locale, il est nécessaire d'anesthésier ces trois nerfs individuellement. Malgré la
corticale dense de la mandibule, la troisi¢éme molaire mandibulaire présente une petite particularité :
le canal de Robinson, qui permet de déposer l'anesthésie dans le sac péricoronaire et ainsi de

réaliser une anesthésie locale pour avulser la troisieme molaire mandibulaire.

L'anesthésie loco-régionale se réalise au niveau du foramen mandibulaire qui peut étre masqué par
la lingual (épine de Spix). Elle intéresse le nerf mandibulaire avant son passage dans la mandibule
et permet en fonction de 1'anatomie du nerf lingual de l'anesthésier par la méme occasion. Il est
nécessaire ensuite de réaliser l'anesthésie du nerf buccal. Cette technique peut étre difficile, car le
point de pénétration de l'aiguille est a distance de la zone d'injection, de plus la zone est traversée

par de nombreux muscles et aponévroses.

Afin de compléter ce travail, nous avons réalisé une étude clinique au service de médecine buccale -
chirurgie buccale des Hopitaux universitaires de Strasbourg afin de comparer 1'anesthésie locale du
sac péricoronaire et la loco-régionale a I'épine de Spix. Pour cela nous avons réalisé des avulsions
prophylactiques de dents de sagesse mandibulaires incluses ou en désinclusion, sur des patients
sains. L'évaluation de la douleur a l'aide d'une échelle visuelle analogique a été enregistrée au

moment de 1'injection, immédiatement en post-opératoires et 15 minutes apres l'intervention.

Les résultats préliminaires montrent que l'anesthésie locale est moins douloureuse aux temps
opératoires 2 et 3 comparée a la loco-régionale, la durée d'intervention et le temps de latence sont
plus courts et le nombre de cartouches utilisées est réduit. Mais les deux techniques ont été

efficaces. Mais la douleur est plus faible lors de I'injection pour 'anesthésie loco-régionale.

La douleur n'est pas corrélée au sexe mais nous avons trouvé une corrélation avec l'dge : elle est

plus faible pour les moins de 18 ans comparés aux 18-25 ans aux temps 2 et 3.
De plus, et a I'évidence plus l'intervention est courte et moins elle est douloureuse.

Or comme nous l'avons mentionné au début de ce travail, la douleur est une composante trés
importante pour le patient mais aussi pour le chirurgien dentiste. En effet, que cela soit pour son
image aupres du public ou pour son confort de travail, il est nécessaire que le patient n'ait pas mal,

qu'il soit calme et détendu afin de permettre au praticien de travailler dans de bonnes conditions.
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L'anesthésie locale semble, d'aprés notre étude, étre une alternative efficace a l'anesthésie loco-

régionale pour l'avulsion des troisiémes molaires mandibulaires.

Il pourrait étre intéressant d'élargir cette notion de douleur et de stress en utilisant les deux

techniques sur le méme patient.
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ANNEXES :

Annexe 1 : Questionnaire de I'étude
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) Aver-vous en besoin de réinjecter de l'anesthésique durant l'operation 7 Wom Qi

*  5iou, indiguez le nombre de carpules : ...
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Annexe 2 : Protocole chirurgical
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Procédure chirurgicale : avulsion des dents de sagesse mandibulaires
incluses

L Preparation mtra-buccals

Bam de bouchs avec do dighconate de Chlorhendine pendant 1mim

I Anesthésie
Chlorhydrate d'articaine + sdrénaline @ 17200 000
+  Soit par anesthésie loco-regionale + locale vestibulsire -
2 amesthésie par bloc da perf alvéolsine inférienr et bloc du nexf buccal
+  Soit par amesthésie locals + smesthesie du nerf boccsl er du nerf ingnal
9 anesthésie du sac peri-coronaire, anesthésis du nerf baccal ef do nerf lngnal
I Imcision
Aver mme lame de bistouri 0°12 /15
Incision en trizngle selon la techmique de Ward modifies : décharge en distal de 1a 1ere molaire
mandibulsire. Tentative de howation de 1s dent (et extracton) i elle st accessible,
IV. Ostegtomis +- séparation

Féglization dune ostéotomie en regard de 1a dent incluse.
Fragmentation de 1s dent si necessaire.
V. Avnlion

L'zvnlsion sera realises 3 1'zide du syndesmotome et/on de I'elévatenr etion dun davier, Pus
régularisation des berzes de la plaie.

VI. Révision de Ia plaie

Curetage de la plaie, nettovage da 1'slvéole, ringage 4 'side de sérum physiclogique.
VIL Hémostase

Hemostase compléte par compression avant fermeture de La plaie.

VIIL Smimres

Reealication des sutures a I'aide dun fil résorbable.

IX_ Comseils posi-spératoires - orans et &crits



Annexe 3 : Formulaire d'information et de consentement
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LETTRE I"INFORMATION
DESTINEE AUX PATIENTS

POUR PARTICIPATION A UNE ETUDE CLINIQUE

Titre de Ia recherche : Quelle fechnique anestheésique aiiliser pour I'avalgon des Jémes molaires
mandibulaires : locale on Joce-régionale * Efnde prospective

Madames, Monzier,

Tous vous proposans de participer  une eude clmique effecmes dars Je cadre e thess dexercice de docteur
en chinme dentaire,

Cette letire d"information vous detille en quod consiste coste shade.

Vious pourrez prendre Is femps por fre et comprendrs ces infoomations dz reflechir a wotre participation, et
demander ainsi an chinmgisn-dentiste responsable de |'émde de vous expliquer ce que vous 0’ aurez pas compris.

BUT DE L'ETUDE
Conparer deux techriques d'anesthasie pour I'avulsion des denfs de sapssse mandibalsires,

DEROULEMENT DE L'ETUDE

Lz patient bensficiera dews inferventions, 2 4 semaines mimimum d'intervalle. Lors de chaque intervention, me
dent de sapesse mandibulaire sera avulsee. Les denx interventions se derouleront de la méme maniére 3
Fexception de Ta techmimque anesthesique qui serm differents. Le patient devia repondre 2 quelgues guestions par
Dans ks cas ol le patient n'a qu'ume seule dent de sagpsse mandindaire a avulser, Je patient beneficiara dume senle

RISQUEE POTENTIELS

La participation 2 I'sfude n'engendre aucum risque de phis que ceux presentes pour foute avulsion des dents de
sagesse.



CONFIDENTIALITE

Toute information vous concermant recuedlie pendant come ehade sera traitee de fagon confidentislle.

Seuls Jas responsables de ' etude pourrant aveir acces & ces donmess. A 1'exception de ces personnss qui traiteront
les informations dans le phes strict respect du secret medical, votre anomymat sera preserve La publication des
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2 cette recherchs, nous vous invitons 2 signer i formmulaire de consentement ci-joint
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POUR LA FPARTICIFATION A UNE REECHERCHE BIOMEDICALE
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mandibulaires : locale on loco-régionale ? Kinde prospective

accepte de participer a 'atnde « Quelle technigue anesthésique afiliser pour Favokion des Jémes molaires
mandibulaires : locale on Joce-régionale ? Einde prospective ».

Las objectifs et modalites de I"2tada m'ont ebé clairement expliques par le Dr ...

T'ai Iu ot compris 1a fiche & information qui m'a &te rentiss.

Taccepte que les documents de mon dossier medical qui se mpportent A I'erude puissent étre accessibles a
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dn secret medical mon anonyImat 550 QrESEIvE.
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Annexe 4 : Conseils post-opératoires

RECOMMANDATIONS POST-OFERATOIRES EN CHIRURGIE BUCCALE
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Résumé : L'avulsion des dents de sagesse est I'acte le plus souvent réalisé en chirurgie orale. Elle
peut étre envisagée sous anesthésie locale ou loco-régionale au cabinet dentaire.

Le but de notre travail est de comparer la douleur provoquée par 'anesthésie locale vs anesthésie
loco-régionale au foramen mandibulaire dans les avulsions de dents de sagesse incluses.

Une étude clinique a été menée sur 114 patients. Chaque patient a évalué la douleur ressentie avec
une échelle EVA: a I'injection, péri-opératoire et 15 min post-opératoires.

Les opérateurs ont relevé la durée opératoire, le temps de latence, le nombre de cartouches, la
nécessité de réinjecter, 1'échec de la technique ainsi que la classification de la dent avulsée.

Les résultats préliminaires montrent que I'anesthésie locale peut étre indiquée au méme titre que
l'anesthésie loco-régionale dans les avulsions de dents de sagesse mandibulaires.
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