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INTRODUCTION
L’avulsion des troisiémes molaires mandibulairesimout; est I'acte le plus couramment
réalisé en chirurgie orale sous anesthésie locale ou loco-régionale. Au cours de cette
intervention chirurgicale et aprés I'administration d’anesthésie, plusieurs paramétres
physiologiques sont modifiés, parmi lesquelles on retrouve tension, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, température, ainsi que quantité de CO2 expiré et le
niveau de saturation de sang avec lI'oxygene[1, 2, 3]. Ces variations peuvent étre
induites par plusieurs facteurs, tels que le stress, la stimulation douloureuse, ainsi que

I'action de I'adrénaline présente dans les anesthésiques locaux [1,2].

L’augmentation excessive de la tension, de la fréquence cardiaque ou respiratoire peut
étre tres dangereuse chez les patients atteints de pathologies cardiaques et
respiratoires ; il est important de maitriser ce risque durant I'acte de chirurgie bucco-

dentaire.

Cette éNaIuation\[Mouz] des parametres vitaux au cours de l'avulsion des troisiemes
molaires mandibulaires ]incluses\[mous] va permettre de déterminer quel type
d’anesthésie présente le moins dinfluence sur le changement de paramétres
vitauxmous], et permettreous] ainsi une meilleure prise en charge des patients a

risque.

Concernant les données actuelles frangaisemousls sur ce sujet, la présence
d’adrénaline dans une cartouche anesthésique (1/200000mou7)) est jugée négligeable
par rapport a la quantité d’adrénaline libérée dans le sang au cours d’un stress ou

d’'une stimulation douloureuse [4].

Les recherches réalisées au Japon en 2001 ont montré que pendant I'avulsion
dentaire, 'administration d’anesthésique local adrénaliné fait activer la libération
sympathique d’adrénaline dans le plasma, ce qui se traduit par une augmentation de
la tension et de la fréquence cardiaque [1]. Des recherches similaires réalisés a

I'hoépital universitaire a Ahmadabad ont montré les mémes résultats [2].

La recherche bibliographique ne met en évidence que peu d'axes de recherches
récentesvous] sur ce sujetivous]. Notre travail concerne & proposer un protocole simple,
fiable et a bas colt pour pouvoir réaliser les études cliniques qui vont démontrer quel

type d’anesthésie est plus bénéfique pour les patients atteints de pathologies cardio-



vasculaires et du diabete. Les résultats de ces études pourront améliorer la prise en

charge de tels patients pendant la chirurgie bucco-dentaire.

| RAPPELS
1. Innervation de la mandibule
a. Nerf mandibulaire
Le nerf mandibulaire (V3) apparait au bord inférieur du ganglion trigéminal et sort du

crane par le foramen ovale (figure 1). Il est le plus volumineux des trois rameaux du
nerf trijumeau (V). [5]

Sensory root
Molor rost

Auriculotemporal
nerve

Figure 1 : Le ganglion trigéminal et les branches du nerf trijumeau [6]

La racine motrice du nerf trijumeau traverse aussi le foramen ovale et s’unit aux
composants sensitifs du nerf mandibulaire (V3) en dehors du crane. Cependant, le
nerf mandibulaire (V3) est le seul rameau du ganglion trigéminal qui contient des fibres
motrices. A la différence des nerfs ophtalmique (V1) et maxillaire (V2), qui sont

purement sensitifs, le nerf mandibulaire (V3) est mixte, a la fois moteur et sensitif. [5]

En dehors du crane, les fibres motrices innervent les quatre muscles de la mastication
(temporal, masséter, et ptérygoidiens médial et latéral), ainsi que le tenseur du
tympan, le tenseur du voile du palais, le ventre antérieur du digastrique et le muscle

mylohyoidien. [5]

Le nerf mandibulaire (V3) véhicule la sensibilité des dents et de la gencive de la

mandibule, des deux tiers antérieurs de la langue, de la muqueuse du plancher de la



cavité orale, de la levre inférieure, de la peau de la tempe et de la partie inférieure de

la face, et d’'une partie de la dure-mére cranienne. [5]
Tous les rameaux du nerf mandibulaire (V3) naissent dans la fosse infratemporale.

Peu apres la jonction des racines sensitive et motrice, le nerf mandibulaire (V3), donne
naissance a un petit rameau méningé et au nerf du ptérygoidien médial, puis se divise
en deux troncs, antérieur et postérieur. Les nerfs buccal, massétérique et temporaux
profonds sont des rameaux du tronc antérieur du nerf mandibulaire (V3). Le nerf du
ptérygoidien latéral peut naitre directement comme un rameau du tronc antérieur du
nerf mandibulaire (V3), ou de son rameau buccal. Le nerf auriculotemporal est le
premier rameau du tronc postérieur du nerf mandibulaire (V3). Les nerfs lingual et
alvéolaire inférieur sont les principaux rameaux sensitifs du tronc postérieur du nerf
mandibulaire (V3). [5]

b. Nerf alvéolaire inférieur
Le nerf alvéolaire inférieur, comme le nerf lingual, est un des principaux rameaux
sensitifs du tronc postérieur du nerf mandibulaire (V3). Il innerve non seulement toutes
les dents mandibulaires et I'essentiel de la gencive associée, mais aussi la muqueuse
et la peau de la Iévre inférieure et du menton. Il a un rameau moteur, qui innerve le

muscle mylohyoidien et le ventre antérieur du muscle digastrique. [5]

Figure 2 : Trajet du nerf alvéolaire inférieur [7]

Le nerf alvéolaire inférieur nait a la face profonde du muscle ptérygoidien latéral du
tronc postérieur du nerf mandibulaire (V3) en association avec le nerf lingual. I
descend sur la face latérale du muscle ptérygoidien médial, passe entre le ligament
sphénomandibulaire et la branche montante de la mandibule, puis entre dans le canal
mandibulaire par le foramen mandibulaire. Juste avant d’entrer dans le foramen

mandibulaire, il donne naissance au nerf du mylohyoidien, qui chemine dans le sillon
6



mylohyoidien sous le foramen, et continue en avant sous le plancher de la cavité orale

pour innerver le muscle mylohyoidien et le ventre antérieur du digastrique. [5]

Le nerf alvéolaire inférieur se dirige en avant dans le canal mandibulaire de la
mandibule. Le canal mandibulaire et son contenu sont en position inférieure sous les

racines des dents mandibulaires. [5, Figure 2]

Le nerf alvéolaire inférieur donne des rameaux pour les trois molaires et la seconde
prémolaire, ainsi que pour la gencive labiale correspondante, puis se divise en deux

rameaux terminaux :

a. Le nerf incisif continue dans le canal mandibulaire pour innerver la premiére

prémolaire, la canine, les incisives, et la gencive correspondante. [5]

b. Le nerf mentonnier

c. Nerf mentonnier

Figure 3 : Innervation des prémolaires et des incisives par le nerf mentonnier [8]

Le nerf mentonnier sort de la mandibule par le foramen mentonnier et innerve la l1évre
inférieure et le menton. Le nerf mentonnier est palpable et parfois visible a travers la

muqueuse buccale adjacente aux racines des premiéres prémolaires. [5, Figure 3]

d. Nerf buccal
Le nerf buccal descend en arriére de la tubérosité maxillaire en contact avec la face
profonde de la portion orbitaire du muscle temporal pour ensuite descendre le long de

sa face profonde.

Au niveau du V4 inférieur de la créte temporale, il passe sous le prolongement de

'aponévrose buccinatrice pour se diviser en 2 branches (Figure 4) :

e Une branche externe, qui se dirigera en dehors pour innerver la peau de la région

massétérique ;

e Une branche interne qui suit le méme trajet initial pour innerver le buccinateur et la

muqueuse vestibulaire.



C’est un nerf sensitif pour la joue (peau et muqueuse) ainsi que la gencive vestibulaire

de molaires. [9]

Figure 4 : Trajet du nerf buccal [7]
e. Nerf Lingual
Le nerf lingual se trouve en avant du nerf alvéolaire inférieur. Il passe sous le ligament
ptérygo-maxillaire et se trouve en rapport avec la muqueuse linguale qui forme le sillon
gingivo-lingual, ainsi que le faisceau supérieur du muscle stylo-glosse et hyoglosse, le
plle postéro-supérieur de la glande submandibulaire et le ganglion submandibulaire

appendu au nerf.

Il donne au cours de son trajet des filets destinés a la muqueuse du pilier antérieur du
voile du palais et des amygdales et d’autres pour les glandes submandibulaire et

sublinguale par I'intermédiaire des ganglions correspondants (figure 5).

Figure 5 : Trajet du nerf lingual [7]

Innervation sensitive :

C’est l'innervation tactile, algique, thermique qui concerne :



e Par ses branches collatérales, la muqueuse linguale, la muqueuse gingivale, les
sillons alvéolo-lingual et gingivo-lingual ainsi que la partie antérieure du pharynx et
la partie antérieure de 'amygdale.

e Les 2/3 antérieurs de la langue par ses branches terminales.

Il sert également d’intermédiaire dans l'innervation sensorielle : il se charge de

véhiculer de la sensibilité gustative des 2/3 antérieurs de la langue vers le nerf facial

via la corde du tympan.

Innervation végétative(motrice) :

Il communique au nerf facial l'innervation des glandes responsables de la salivation, a

savoir la glande submandibulaire et la glande sublinguale. [6]



2. Indications d’avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse
Les troisiemes molaires, plus communément appelées dents de sagesse, sont les
seules dents qui se développent entierement aprés la naissance [10] (début de
formation a partir de 'age de 5 ans [11]). Leur développement est intimement lié a

celui de leur environnement et notamment a celui de la deuxiéme molaire.

La premiére cause d’inclusion des dents de sagesse est le manque de place sur
I'arcademouto). Les dents de sagesse mandibulaires peuvent ainsi étre retenues sous
le bord antérieur de la branche montante par insuffisance de I'espace rétromolaire.
Cesimout1] dents se mettent en place & un moment ot I'os mandibulaire est mature,

elles vont donc devoir traverser un os particulierement compact dans cette réegion.

Le deuxiéme obstacle a I'éruption compléte des dents de sagesse mandibulaires,
méme avec un espace rétromolaire suffisant, est un redressement d’axe trop important
pour les dents en formation. Cesvou1z dents n’achévent pas leur trajet dans un axe
favorable, leur couronne reste enclavée sous le collet de la deuxiéme molaire
mandibulaire. De plus, a une obliquité potentiellement défavorable du germe, se
rajoutemout3] le développement postérieur de I'arc mandibulairevout4) vers l'arriére.
Donc, ces deux étiologies (manque de place, défaut de verticalisation) sont le plus

souvent & l'origine de l'inclusionpouts] de troisiémes molaires mandibulaires. [12]

D’aprés la Haute Autorité de Santé, une dent permanente incluse est une dent mature
qui n’a pas fait son éruption apres la date physiologique, et dont le sac péricoronaire
ne présente pas de communication avec la cavité buccale. Une dent incluse est
totalement par la muqueuse buccalemoute] mais peut étre recouverte oupou17] non de

tissu osseux (unerupted tooth, en anglais) [13].

Cependant, les raisons de I'apparition de malpositions des dents de sagesse et les

mecanismes qui les contrdlent restent encore largement méconnus [14].

a. Indications prophylactiques

L’indication de I'avulsion prophylactique se fonde essentiellement sur I'’hypothése
qgu’une complication interviendra de maniére inévitable, a un moment ou un autre, au
cours de la vie d’un individu. L’intérét de I'avulsion prophylactique des troisiemes
molaires mandibulaires est de réduire le risque de développer les affections telles que

les infections péricoronaires, les lésions des dents adjacentes, les kystes
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]dentigéres\[moum], et probablement des complications chirurgicales plus séveres si
'avulsion est pratiquée a un age avancé [13]. La HAS affirme que les avulsions
précoces sont encouragées par des observations montrant que la morbidité est
moindre chez le sujet jeune. Le probléme est que la justification de ces avulsions
prophylactiques de troisiemes molaires incluses et asymptomatiques repose sur des
opinions, des cas ou des séries de cas cliniques, des études ayant des biais
meéthodologiques (échantillons sélectionnés non représentatifs de la population

générale).

Des études ont montré que 20 a 30 % des troisiemes molaires mandibulaires ont été
extraites pour des raisons de prévention et qu’environ 50 % des troisiemes molaires
mandibulaires extraites étaient asymptomatiques. Les praticiens conseillaient a leurs
patients I'avulsion prophylactique de troisi€mes molaires mandibulaires incluses, alors
que d’autres praticiens recommandaient une attitude conservatrice en établissant une
surveillance réguliere et en attendant éventuellement le développement d'une
pathologie pour intervenir [15]. Cette variation dans I'attitude pratique d’un chirurgien-
dentiste a l'autre s’explique selon Hazelkorn et Macek [16] par des habitudes, des
croyances, le type de formation et le mode de rémunération des praticiens. Lopes et
coll. parlent méme de préjugés des praticiens [17], ce que soulignent également
Brickley et coll. [18]. Ceci améne I'ensemble de ces auteurs a affirmer que les
décisions médicales ne reposent pas assez sur des faits, sur des réalités cliniques et

sur des preuves.

La validité de I'indication « prophylactique », dont le but est d’éviter des complications
futures, a été mise en cause par un certain nombre d’études. Deux situations sont

présentées comme ayant un fort potentiel de conséquences pathologiques locales :

e Quand une dent de sagesse impactée est verticale ou distoversée, proche ou au
niveau du plan d’occlusion mais recouverte sur la moitié de sa surface ou plus par
des tissus mous, la probabilité de péricoronarite augmente fortement [19, 20] ;

e Quand une dent de sagesse impactée est en position mésio-angulaire ou
horizontale, avec un contact direct ou proche du contact avec la jonction amélo-
cémentaire de la seconde molaire, le risque de carie de la deuxieme molaire
augmente particulierement lorsque I'hygiéne bucco-dentaire du sujet est limitée.
Cette derniére situation est intéressante car les auteurs associent le terrain a la

disposition anatomique de l'organe dentaire, faisant ainsi mention de facteurs
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extrinséques qui peuvent prendre une place prépondérante dans la décision
d’extraction.
Le National Health Service (NHS) enmout9; Royaume-Uni quant & lui indique qu’une
avulsion prophylactique est préconisée pour prévenir d’éventuelles complications,
notamment pour les dents partiellement évoluées sans probabilité d'évolution

compléte [21].

Concernant les bénéfices liés a I'extraction de dents de sagesse, il semble néanmoins
gu’un consensus se dégage sur un point. D’aprés de nombreux auteurs le bénéfice
maximal de I'extraction des dents de sagesse concerne les patients jeunes du fait
notamment de suites opératoires plus favorables [22,23,24]. Le risque de
complicationpouzos des extractions est évalué a 12 % chez les 12-29 ans et 4 22 %
chez les 25-81 ans [25]. L’American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS) rappelle que plus on attend, plus les dents de sagesse sont difficiles a
extraire [26]. LAAOMS estime que 85% des dents de sagesse auront éventuellement
besoin d’étre extraites et préconise fortement leur extraction précoce, ce qui permet
de minimiser les complications. Cette extraction s’impose d’autant plus que le patient
est susceptible de se rendre dans une région ou il n’y a pas d’acceés aisé aux soins
dentaires [27]. De plus, certaines lésions, notamment parodontales, peuvent devenir
irréversibles si la dent de sagesse n’est pas extraite avant 30 ans [28]. Notons
également l'article de Silvertri et Singh [10] qui souligne que les troisiemes molaires
présentent une faible valeur fonctionnelle et un taux relativement élevé de douleurs et
de pathologies associées. De plus ces dents sont souvent difficiles a traiter a cause
de leur position trés postérieure et souvent ectopique (accés limité des instruments

rotatifs). De fait leur valeur au sein de la denture est « incertaine et douteuse ».

Parmi les avulsions des dents de sagesse prophylactiques, on retrouve les avulsions
au but orthodontique. L’indication orthodontique d’avulsion précoce des troisiémes
molaires mandibulaires a été I'objet de controverses. Les orthodontistes pensent que
I'éruption des troisiemes molaires mandibulaires serait a I'origine du chevauchement
des dents mandibulaires. Une pratique consiste a extraire précocement les troisiemes
molaires évoluées ou a I'état de germes afin de prévenir 'encombrement des dents
antérieures ou des récidives aprés traitement orthodontique. L'implication des

troisiemes molaires incluses dans 'encombrement des dents antérieures est discutée
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depuis des décennies. Aucune étude n’a apporté des preuves irréfutables, pourtant de

nombreuses dents de sagesse sont encore extraites pour ce motif [29,30,31].

Quant a lindication d’avulsion prophylactique pour le motif prothétique, il est
recommandé de conserver les dents profondément incluses et asymptomatiques qui
ont une faible probabilité de faire éruption ou d’étre a I'origine de pathologie [13]. En
revanche, si la deuxiéme molaire mandibulaire doit étre traitée avec une restauration
fixée, il est préférable d’avulser la dent de sagesse adjacente pour anticiper la

destruction de couronne prothétique a la suite de I'acte d’avulsion.

Les avulsions des dents de sagesse sont également fréquemment réalisées dans le
cas de chirurgie orthognathique et dans le cas d’absence de la dent antagoniste car
en absence d’occlusion, la dent n’est alors pas fonctionnelle, et le risque d’égression

ainsi que de carie et probléme articulaire est important [32].

Il n’existe aucun argument scientifique prouvant la relation de cause a effet entre la
présence d'une troisieme molaire mandibulaire et des troubles nerveux, trophiques
(pelade), musculaires (spasme, tic, torticolis), sécrétoires (sialorrhée, larmoiement),
vasculaires (érythéme, acouphéne), neurologiques (hypoesthésie, parésie, algie
inexpliquée). Ces manifestations ne peuvent pas, elles seules, étre a l'origine d’'une

décision d’avulsion [13].

En conclusion, I'évaluation du rapport bénéfice/risque de I'extraction de dents de
sagesse asymptomatiques est délicate. Dans le cadre d’'une revue systématique des
études contrblées randomisées effectuées au profit du Cochrane collaboration [33],
les auteurs n’ont trouvé aucune preuve permettant de soutenir ou au contraire de

réfuter la pratique consistant a extraire des dents de sagesse asymptomatiques.

b. Indications curatives

Si l'inclusion des dents de sagesse n’est pas une nouveauté, I'augmentation de la
fréquence de ces inclusions semble récente. Le cas le plus ancien d’inclusion d’'une
dent de sagesse mandibulaire a été découvert en 1911 sur le squelette de la
Magdalenian Girl agée de 13.000 a 15.000 ans, qui avait entre 25 et 35 ans au moment

de son déces [34].

En France, sur un échantillon de 1550 cas, la fréquence d’inclusion, de rétention ou

d’enclavement de la troisieme molaire mandibulaire est de I'ordre 58,5 % [35]
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Si la fréquence d’inclusion des dents de sagesse en général et des dents de sagesse
mandibulaires en particulier est élevée, celle de leur extraction I'est aussi. Cette
intervention est décrite comme la procédure opératoire la plus pratiquée en chirurgie
buccale et maxillo-faciale [36]. En France, les avulsions de dents de sagesse incluses
représentent 63 % des interventions de chirurgie buccale traditionnelle avec

hospitalisation [37].

Selon l'avis de 'HAS, les indications curatives pour I'avulsion des troisiemes molaires

mandibulaires sont :

e Evolution pathologique au niveau d’'un kyste folliculaire en rapport avec une
troisieme molaire mandibulaire ;

e Troisieme molaire mandibulaire cariée non restaurable ;

o Carie située au niveau de la face distale de la deuxieme molaire mandibulaire ;

o Atteinte parodontale en distal de la deuxieme molaire mandibulaire en rapport
avec la présence d’une troisieme molaire ;

e Reésorption interne ou externe ;

¢ Un ou plusieurs épisodes de péricoronarites ;

e Lorsque l'avulsion d’une troisieme molaire mandibulaire est indiquée selon 'un
des précédents criteres et que lintervention est prévue sous anesthésie
générale il a été admis que l'avulsion de la troisieme molaire mandibulaire
controlatérale incluse ou partiellement incluse était justifiée [13].

Le bénéfice lié a la conservation de dents de sagesse mandibulaires est trés mal
identifié du fait de la qualité et de la quantité des études relativement faibles portant
sur le sujet. Pourtant les complications inhérentes a la conservation des dents de

sagesse sont bien identifiées :

e Accidents infectieux : péricoronarites aigués suppurées qui se répétent
inexorablement de facon de plus en plus sévére, accidents muqueux, osseux,
cellulaire, ganglionnaire, sinusien, vasculaire, infectieux a distance [27, 40] ;

e Accidents mécaniques : Iésions de la face distale de la deuxi€me molaire, troubles
de larticulé dentaire, lésions muqueuses meécaniques, fragilisation de I'angle
mandibulaire [22, 38] ;

e Accidents kystiques : kystes marginaux postérieurs, kystes dentigeres [39] ;
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e Troubles neurologiques, musculaires, algo-dysfonctionnels de I'ATM, trophiques
[41].
Les péricoronarites sont les complications les plus fréquentes. Elles peuvent se
compliquer de cellulites aigués qui évoluent dans la région du carrefour oropharyngé
et peuvent étre une menace grave pour la liberté des voies aériennes. C’est le motif
d’extraction des dents de sagesse dans 8 a 59 % des cas selon les auteurs [42,43].
De méme, la douleur est le motif d’extraction de dents de sagesse pour 5 a 53 % des
patients selon une autre étude [44]. Quant a la prévalence de la résorption radiculaire
de la deuxiéme molaire, elle varie de 0 a 24% selon les auteurs, et de 0 a 11% pour
les kystes dentigéres [13]. La présence d’'une dent de sagesse double le risque de

fracture de la mandibule [45].

En résumé, il semble que la diffusion des connaissances scientifiques actuelles

aboutisse a un consensus portant sur :

e L’extraction des dents de sagesse pathologiques non traitables par des soins
conservateurs, ou en présence de pathologies associées aux dents de sagesse ;

e La conservation des dents de sagesse saines profondément incluses en I'absence
de pathologie associée a la dent.

Il ne reste alors que deux situations problématiques qui sont malheureusement les

plus fréquentes [12] :

e L’extraction des dents de sagesse aprés un épisode de péricoronarite (la
récurrence des épisodes impliquant I'extraction n’est pas définie) ;

e Et surtout I'extraction des dents saines et asymptomatiques en désinclusion.
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3. Douleur et anesthésiques : mécanisme d’action

a. Gestion de douleurs en per et post-opératoire
La douleur oro-faciale revét une importance considérable dans la spécialité de
chirurgien-dentiste dans la richesse de ces manifestations et ses relations étroites

avec les soins dentaires.

Toutes les définitions des dictionnaires, dans lesquelles les termes de sensation
pénible, de souffrance physique ou morale qualifient la douleur, montrent bien la

difficulté a définir une sensation aussi complexe et multidimensionnelle.

Une définition de la douleur doit intégrer non seulement des données anatomiques,
neurophysiologiques, mais aussi subjectives, dans lesquelles I'environnement joue un

réle déterminant.

Les manifestations qualifiant la douleur ont deux parameétres d’appréciation en

commun :

e Le premier est I'objectif, quantifiable, il se traduit par un mouvement de défense a
type de retrait ou de fuite; il s’accompagne en général de manifestations
neurovégetatives ;

e Le second est subjectif, non mesurable, il n’est appréciable que chez 'homme et
s’intégre dans un contexte psychologique [46].

L’association internationale pour I'étude de la douleur (IASP) définit la douleur comme

« une sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse a une

atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes » [47].

On distingue schématiquement trois grandes variétés de mécanismes générateurs de
douleurs, qui peuvent étre intriquées chez un méme individu, et qui sont a l'origine de
douleurs qualifiées de nociceptives, neuropathiques ou idiopathiques. Et si I'on tient

compte du facteur temps, la douleur peut étre aigué ou chronique.

La douleur aigué est une « douleur signal d'alarme ». Sa principale caractéristique

inhérente a sa définition est la place qu’elle occupe dans le temps : elle est récente,
transitoire et disparait rapidement. Elle est parfois prévisible (douleur provoquée,
douleur postopératoire) et doit étre prévenue. Elle est ressentie habituellement comme

intense et peut s'accompagner d'anxiétée.
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La douleur aigue est secondaire, dans la grande majorité des cas, a l'activation du
systeme de transmission du message douloureux, elle est provoquée par des
agressions : brdlure, la piqQre, les pincements... Elle persiste le plus souvent jusqu’a
la fin du processus de cicatrisation et disparait en général avec le traitement de la
cause. Ce type de douleur est un signal d’alarme car elle va participer au diagnostic
d’'une lésion, témoigner de sa présence et c’est elle qui va amener le patient a

consulter.

La douleur chronique, ou « douleur maladie », est symptomatique d'une maladie

encore évolutive (cancer, pathologie rhumatismale), ou qu'elle résulte de séquelles
traumatiques ou chirurgicales (avulsion lexique, amputation de membre) ou d'une
maladie guérie (post-zostérienne), cette douleur va induire différents retentissements
sur le plan physique et psychologique qui peu a peu constituent un véritable syndrome

douloureux chronique, qui va évoluer pour son propre compte.

Par rapport a la douleur aigué, elle n'a plus aucune fonction, ni aucun obijectif
biologique : elle est devenue "maladie”. Elle va conditionner la vie de l'individu, envahir
son univers affectif, retentir sur son vécu quotidien avec des répercussions sociales,
professionnelles et familiales. Elle va mobiliser la totalité des structures nerveuses et
va devenir la préoccupation prédominante. On admet arbitrairement qu’'une douleur

devient chronique lorsqu’elle dure au-dela de 3 a 6 mois. [48]

Quant a les douleurs somatiques, elles sont observées en présence d’un processus

ou d’une Iésion organique, donc on distingue 3 types :

Douleurs nociceptives : il s'agit d'un fonctionnement normal du systéme sensoriel

activé par un excés de messages (hyperstimulation des fibres sensitives somatiques
et viscérales situées dans la peau, les articulations, les muscles et d’autres tissus).
Celle-ci peut étre le fait d'un stimulus sans dégat tissulaire (pincement, décharge
électrique). Elle peut aussi étre le fait d'un dégat tissulaire avéré, aigu (fracture, plaie
opératoire) ou chronique (cancer évolutif, polyarthrite chronique). Sur le plan
thérapeutique, les douleurs nociceptives réagissent favorablement aux antalgiques,
majeurs et/ou mineurs, pourvu qu'ils soient adaptés a leur intensité. Tout bloc
anesthésique local des afférences nociceptives concernées suspend transitoirement

et totalement les douleurs.
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Douleurs neuropathiques : Elles résultent d'un dysfonctionnement des voies

nociceptives conseécutif a une lésion et/ou a une irritation de I'un de ses constituants.
Les douleurs neuropathiques peuvent exister en rapport avec une lésion/irritation des
nerfs périphériques d'origine traumatique, toxique, métabolique, ischémique, immuno-
allergique ou infectieuse. Mais les mémes causes peuvent endommager la moelle
épiniére ou les centres supérieurs et étre alors a I'origine de douleurs neuropathiques
centrales. Il ne s'agit donc plus d'une stimulation excessive des récepteurs
périphériques, mais au contraire d'une diminution d'activité des afférences primaires,

qui entrainerait un fonctionnement non contrélé du systéme de transmission. [49]

Douleurs idiopathiques correspondent a toutes les situations de douleurs ressenties et

exprimées par les patients, et qui ne peuvent étre expliquées par une atteinte
organique (dégat tissulaire ou lIésion nerveuse). En I'absence formelle de toute atteinte
organique décelable (négativité d’'un bilan clinique et para clinique rigoureux), de telles

plaintes douloureuses peuvent étre le fait :

e D’une pathologie rare, méconnue du médecin, et échappant aux examens
complémentaires ;

e D’une pathologie qualifiée de fonctionnelle dans le cadre des affections
psychosomatiques ;

e D’une authentique psychopathologie, les plaintes douloureuses faisant
essentiellement partie du registre d'expression de [I'hystérique, de
I'hnypochondriaque et du dépressif.

Pour traiter ce type de douleurs, il faut recourir aux anxiolytiques (benzodiazépines), a

d’autres psychotropes et a la psychothérapie. [50]

Au cours des avulsions des troisiémes molaires, onmouz1] va rester dans le terme de
douleurs aigues nociceptives qui on peut classer en douleurs per et post opératoires.
On va retenir que les douleurs liées au geste chirurgical et conditionnées par le terrain
du patient (sensibilité a la douleur, état du cite opératoire, antécédents douloureux sur
cette dent), sans prendre en compte les douleurs dentaires qui ont motivé la

consultation.

Les douleurs per opératoires sont directement liées au geste chirurgical, et leur

gestion va étre déterminée par la technique d’anesthésie utilisé ainsi que la molécule
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d’anesthésique injectée. Le succes d’anesthésie va dépendre également de

'opérateur (son expérience et maitrise du geste) et du terrain du patient.

On peut décomposer les douleurs per opératoires en douleurs liées a I'anesthésie et

les douleurspvouzz] au cours d’avulsion.

L'anesthésie est la pierre angulaire du contrble de la douleur en per-opératoire. Elle
permet l'inhibition de la transmission du stimulus pergu comme douloureux par le
cerveau. Or évincer la douleur de notre relation thérapeutique est inestimable. La peur
de ressentir la sensation douloureuse prédomine souvent tout acte au fauteuil.
Pourtant, 'anesthésie demeure un paradoxe. Malgré le confort qu’elle apporte au

patient, elle est souvent une source considérable d’anxiété, voire de douleur. [51]

Douleurs liées a I'anesthésie sont ressenties pendant pénétration d’aiguille dans la

muqueuse et pendant d’injection du produit anesthésique. Pour limiter cette douleur, il
est recommandé de réaliser 'anesthésie de surface, pour que le patient ressent moins

la sensation désagréable lors de I'effraction de la muqueuse :

e Chémoanesthésie : un anesthésique topique (lidocaine, benzocaine, prilocaine ou
tétracaine) en pommade, en gel ou en spray est appliqué sur la muqueuse séche
pendant une a deux minutes. L’efficacité de I'anesthésie est augmentée du fait d’un
contact intime avec la muqueuse.

e Préanesthésie mécanique consiste a exercer une pression mecanique, par un
manche de miroir ou un coton-tige, sur la muqueuse au niveau de la zone
d’infiltration de I'anesthésie. La stimulation des fibres sensitives tactiles (conduction
rapide) provoque l'inhibition des fibres nociceptives (conduction lente). Le cerveau
traitera la premiére information en priorité : c’est la théorie du « gate control ».

e Cryoanesthésie est réalisée avec du chlorure d’éthyle, du tétrafluoroéthane ou des
boules de glace pour réaliser une préanesthésie. Le refroidissement de la
muqueuse avant I'application topique d’'un anesthésique semble apporter plus de
confort au moment de l'injection et diminue I'anxiété liée a 'anesthésie.

e Anesthésie en subsurface consiste a pénétrer sous la surface muqueuse, avec un
angle d’approche faible et une assistance électronique a l'injection. Cette technique
est efficace sur de la gencive ou de la muqueuse attachée. [52, 53]

Pour limiter les douleurs pendant linjection du produit anesthésique, le liquide

administré doit étre a température ambiante ou idéalement a la température proche de
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37,5°C. Pour diminuer la douleur qui a lieu lors de I'effraction muqueuse, I'utilisation
adéquate du biseau de l'aiguille s’impose. Muqueuse tendue, la pénétration doit étre
effectuée doucement avec un angle faible (20° maximum) [54]. La vitesse d’injection
doit étre lente de l'ordre de 1 a 2 min par cartouche, ce que permet une meilleure
efficacité et une diminution, voire une absence de sensibilité (douleur, sensation de

bralure).

En I'absence de contre-indications, un vasoconstricteur est associé a la molécule
analgésique, ce que permet de limiter le champ d’infiltration de la molécule

anesthésique et augmente son efficacité. [51]

Concernant le matériel utilisé pour la réalisation des anesthésies, différentes seringues
(métal, verre ou plastique) et systemes d’injections existent. Un systéme avec
crémaillére (Cytoject, Paroject) permet de fractionner l'injection et de diminuer la
pression initiale. De plus, de meilleurs points d’appui et un meilleur contréle de
l'insertion de laiguille sont possibles. Finalement, I'aspect de stylo favoriserait

'approche des sujets anxieux, en particulier des enfants.

L’assistance électronique a I'injection de I'anesthésique permet de diminuer la douleur

associée a l'injection en minimisant la pression intratissulaire. [53,55]

Les douleurs liées a geste d’avulsion-méme sont souvent trés subjectifs et dépendent
du terrain de patient. Principalement les patients prennent la pression réalisée pendant
I'extraction dentaire pour la douleur, et dans ce cas aucun anesthésique sera efficace.
L’approche pour gérer ce type de douleurs sera psychologique et, en cas d’échec, la

prémédication anxiolytique peut rendre service.

Le patient est un étre qui arrive avec toutes ses peurs, auxquelles s’ajoute la peur du
dentiste. Lors des soins, il est physiguement dominé, le praticien lui impose un état de
dépendance et d’aliénation. Le patient expose au soignant des symptébmes. Sa
demande est la guérison et le retour a la santé. Son désir (qui peut ne pas

correspondre a la demande formulée) est le retour a la jouissance. [56, 57]

Le praticien va ressentir en feed back la demande du malade et mobiliser son savoir
pour le guérir [58]. Si le patient fait 100% confiance a son praticien, il arrive a mieux
gérer ces peurs et stress. C’est pourquoi la bonne relation praticien-patient a parfois
meilleure résultat thérapeutique que la prise de médicaments, parce que le « care »

est beaucoup plus puissant que le « cure » dans les questions d’état psychologique.
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Quand le niveau sophistiqué de confiance ne peut pas étre établi, le praticien peut
faire recours aux techniques pharmacologiques. L’ensemble des précautions d’emploi
et des effets indésirables doit nous amener a prescrire ces molécules en dernier

recours et a user d’autres moyens de gestion du stress que I'action chimique.

Les psychotropes sont des substances chimiques capables de modifier la mise en jeu
des neurotransmetteurs (sérotonine, adrénaline, noradrénaline, acétylcholine). Or une
rupture de I'équilibre de ces différents neurotransmetteurs est a l'origine de

perturbations neuropsychiques. [59]

Pour les patients stressés, les médications quatre familles peuvent étre utilisées :

barbituriques, neuroleptiques, benzodiazépines et hydroxyzine. [46]

Les douleurs post opératoires dans la carde des avulsions dentaires sont des
douleurs le plus souvent nociceptives, habituellement aigués et transitoires, induites,

secondaires :

e ATacte chirurgical : lésions tissulaires et nerveuses, phénoménes inflammatoires,
contractures musculaires réflexes ;

e A la mise en condition du patient : anesthésie, sutures ;

e Aux positions peropératoires : mise en tension des muscles et ligaments, forte
angulation de la téte (cervicalgie) ;

e Aux rééducations et soins postopératoires : pansement, injections, curetage. [60]

La douleur post opératoire est fréquente, la cicatrisation créant une douleur de type

inflammatoire avec une participation hyperalgésique, dont la durée est en moyenne de

5a 7 jours [48].

L’analyse de la bibliographie permet de caractériser la douleur apres chirurgie buccale
en termes d’intensité et de durée : elle est habituellement décrite comme modérée a
sévere (EVA supérieure a 5/10) avec un pic d’intensité entre 2 a 6 heures apres
I'intervention et une diminution progressive pour disparaitre entre le 6¢ et le 10° jour

[61]. Selon ces études, les facteurs prédictifs de la douleur postopératoire sont [62] :

e L’acte chirurgical : difficulté et durée ;
e Le chirurgien : expérience ;
e Le patient:
o Variables psychologiques : anxiété, dépression, perception de son état de santé ;

o Habitudes de vie : hygiéne buccale et tabagisme ; facteurs sociaux défavorables ;
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o Age ;
o Sexe : résultats contradictoires entre les études ; [63]
o Existence d’'une douleur préexistante.

La prise en charge rapide et efficace de cette douleur est importante :

e D’une part pour assurer un confort post opératoire et une réhabilitation précoce ;

e Mais aussi pour ne pas genérer de douleurs prolongées ou chroniques.

La prise en charge de la douleur post opératoire débute en préopératoire avec le choix
de la meilleure technique chirurgicale, ainsi que des protocoles anesthésiques et de

prise en charge de la douleur les plus adaptés. [64]

Selon les recommandations sur la prévention et traitement de la douleur
postopératoire en chirurgie buccale de HAS, le traitement médicamenteux de la
douleur en chirurgie buccale doit étre prévu de maniére systématique et pour une

durée suffisante (en fonction de 'acte chirurgical) qui est en général de 72 heures.

Le traitement doit débuter suffisamment tét pour que les agents soient efficaces dés
la fin de I'anesthésie. La prescription doit couvrir 'ensemble du nycthémere. Elle doit
donc énoncer clairement les horaires des prises du (ou des) médicament(s) qui sont
fonction de sa pharmacologie et non pas de I'apparition (ou de la réapparition) de la
douleur. Les prescriptions énoncant « en cas de douleur » ne sont pas recommandées.
[65]

Les principaux effets indésirables doivent étre clairement expliqués au patient, et
l'inefficacité éventuelle du traitement doit étre anticipée. La stratégie thérapeutique
dépend :

e De l'intensité « prévisible » de la douleur en fonction de I'acte chirurgical (type,
conditions, etc.) ;

e Du patient (état physiologique, contre-indications, anxiété, etc.),

o Et des éventuelles conséquences douloureuses a distance.

Dés que possible, I'intensité de la douleur devra étre évaluée avec un outil validé afin

d’améliorer éventuellement la prescription.

Il est recommandé de promouvoir une préparation psychologique préopératoires et un

soutien psychologique postopératoire (appel téléphonique par exemple) [66].
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Les anesthésiques locaux ne sont efficaces que le temps du bloc nerveux qu’ils
entrainent (plus long pour la bupivacaine et la L-bupivacaine que pour la lidocaine et
la mépivacaine). La prolongation du bloc nerveux peut entrainer une géne
fonctionnelle difficile a tolérer pour certains patients et notamment les enfants. Le choix

de I'anesthésique local doit tenir compte de la durée preévisible de l'intervention. [67]

Pour les douleurs faibles a modérées, le groupe d’experts recommande ['utilisation en
premiére intention du paracétamol a doses efficaces (1 000 mg par prise), a chaque

fois qu’il n’est pas contre-indiqué.

Pour des douleurs modérées a intenses ou insuffisamment soulagées par le

paracétamol, plusieurs options sont possibles : AINS, opioides faibles seuls ou
associés au paracétamol, tramadol. [68]

1) AINS : ce sont les plus étudiés en chirurgie buccale. Plus efficaces que le
paracétamol sur la douleur postopératoire, il n‘'existe pas de preuve de leur
efficacité supérieure vis-a-vis des suites opératoires (cedéme, trismus) par rapport
au paracétamol ou au placebo. Il faut tenir compte du risque infectieux et de leurs
précautions d’emploi, méme si leur prescription en respectant leurs contre-
indications expose d’autant moins au risque d’effets indésirables sérieux (digestifs
notamment) qu’elle est plus courte. [69]

2) Tramadol : il est efficace sur la douleur aprés chirurgie buccale et son association
au paracétamol augmente cette efficacité qui est alors comparable a celle des
AINS. Les effets indésirables mineurs (nausées, vomissements, notamment) sont
parfois génants. [70]

3) Association codéine/paracétamol : son efficacité est supérieure a celle du
paracétamol et comparable a celle des AINS. Cependant les nausées sont un effet
indésirable fréquemment rapporté. Lorsqu’une intolérance aux AINS est prévisible,
on privilégiera une association paracétamol-codéine pour obtenir une analgésie
de niveau équivalent. [71]

Pour des douleurs intenses ou insuffisamment calmées par les antalgiques précédents

. le groupe d’experts recommande une analgésie multimodale associant AINS (moins

de 72 heures et en dehors de leurs contre-indications), paracétamol + codéine ou

tramadol per os, en prise systématique pendant une durée suffisante (en fonction de

I'évaluation de la douleur). [65]
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La persistance ou la réapparition de niveaux de douleur anormalement élevés doit
conduire a une consultation afin de dépister d’éventuelles complications, et si besoin

d’adapter le schéma analgésique.

Mis a part des anti douleurs d’'usage courant, la littérature décrit des autres options de

contre douleurs postopératoires :

e Les corticoides : ils ont un effet antalgique modéré en chirurgie buccale,
probablement lié a leur effet anti-oedémateux. Leur association aux AINS
augmente l'effet antalgique. lls peuvent étre utiles en cas de prévision d’cedeme
important et limiter la survenue de douleurs neuropathiques séquellaires. [72]

e Les anxiolytiques : la prescription peropératoire de midazolam participe
efficacement a la prise en charge de la douleur postopératoire. [73]

e Les études surl'acupuncture sont d’interprétation aléatoire mais montrent que cette

technique retarde Iégérement I'apparition de la douleur postopératoire. [74]

b. Mécanisme et facteurs conditionnant I’action d’anesthésie en pratique
dentaire

Pour I'avulsion la de troisieme molaire mandibulaire incluse, deux types d’anesthésie

sont couramment utilisées : 'anesthésie locale (AL) et bloc du nerf alvéolaire inferieur

(anesthésie loco-régionale (ALR).

ARLmouzs; permet l'anesthésie d'une structure nerveuse ou musculaire. Elle
conduitimouz4] @ un blocage temporaire et réversible de la propagation des potentiels

d’action membranaires a une concentration appropriée [75].

AL correspond a la perte de sensibilité au niveau du site d’administration par
interruption de la conduction nerveuse. Ce type d’anesthésie est trés largement utilisé,
de l'odontologie a I'anesthésiologie en passant par la médecine générale et de

nombreuses spécialités médicales et chirurgicales.
Doncimouzs], le mécanisme d’action de ceux deux types d’anesthésie reste identique.

AL est indiqué dans la prévention de la sensation de douleur et agit par blocage
réversible de la conduction nerveuse. Son action est par définition limitée a la région
d’administration. Les anesthésiques locaux inhibent la conduction nerveuse d'une
maniére réversible sans altération du nerf. L'inhibition apparait rapidement et pour une

durée plus ou moins longue selon les produits et les concentrations utilisées. L'étendue
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du territoire rendu insensible a la douleur dépend des modalités d'administration de
I'anesthésique local, soit au niveau des terminaisons nerveuses, soit au niveau d'un

tronc nerveux.

Les molécules anesthésiques agissent au niveau de la membrane neuronale en
interférant avec le processus d'excitation et de conduction (Figure 6). L’anesthésique
(B) traverse la membrane axonique, riche en lipides, sous forme de base avant de
reprendre une forme cationique (BH*) sur la face interne du neurone ou le pH est plus
acide. A ce niveau, on observe un blocage de la conduction nerveuse par diminution
de la perméabilité membranaire aux ions sodium (Na*) qui survient lors de la phase
de dépolarisation. Au fur et a mesure de la progression de I'action anesthésique le long
du nerf, le seuil d'excitabilité augmente et le temps de conduction s'allonge. Celle-ci

est complétement bloquée a partir d'une certaine concentration d'anesthésique local.

Forme fonisde ; aclive
Forme neutre : diffusible

aLvErt |B pHr=m Millau
- exfracel|ulane

Milizu
intracellulaina

Figure Bmouzs]inn27). Mécanismes d’action d’anesthésique locale [77]

Les fibres nerveuses sont inégalement sensibles a I'action des anesthésiques locaux,
cette sensibilité disparait dans l'ordre : les sensations douloureuses, thermiques,
tactiles [76].

Les facteurs modifiants I'activité des anesthésiques locaux :

e La structure chimique. Les anesthésiques locaux difféerent dans leur structure par

une chaine intermédiaire de longueur variable et porteuse d’'une fonction ester,
éther ou amide, qui est en relation avec I'activité pharmacologique. La présence
d’un radical butyle sur le noyau benzénique (tétracaine) ou sur la fonction amine
(bupivacaine) améliore la liposolubilité et donc raccourcit le délai d’action. Elle
augmente également la liaison aux protéines, ce que va de pair avec une activité

intrinséque plus marquée et une durée d’action prolongée.
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Le degré d’ionisation. Les anesthésiques locaux sont des bases faibles. Seule leur

fraction non ionisée est susceptible de franchir les membranes cellulaires alors que
la fraction ionisée est celle qui agira sur le canal sodique. Ainsi de faibles variations
du pH plasmatique, et en particulier 'acidose, sont susceptibles de modifier le
degré d’ionisation et donc diminuer I'activité pharmacologique.

La nature et I'architecture des fibres nerveuses : Au niveau neuronal, le bloc de

conduction induit par les anesthésiques locaux agit sur toutes les fibres qu’elles
soient sensorielles, sensitives, motrices ou autonomes. Cependant, les fibres les
plus fines sont les plus sensibles a leur action : les molécules anesthésiques

affectent d’abord les fibres amyéliniques (fibres C) et en dernier lieu les fibres de

gros calibre fortement myélinisées [78].

c. Molécules anesthésiques utilisées en chirurgie buccale

Devant les nombreuses molécules d’analgésie disponibles sur le marché, 'attitude de

I'odontostomatologiste sera de limiter son choix. La molécule idéale pour traiter toutes

les situations cliniques relevant de l'utopie, la détermination des critéres de choix reste

la démarche logique du praticien devant les différentes situations cliniques [46].

Pour maximiser I'efficacité de I'anesthésie pendant 'avulsion demouzsis troisiémes

molaires mandibulaires incluses, il est préférable de choisir une molécule avec un délai

d’action court, durée d’action 30-60 min environ (praticien et acte dépendant), toxicité

minimale et de conservationmouze] facile. Sur le marché pharmacologique moderne,

on retrouve plusieurs molécules anesthésiques avec propriétés différentes (Tableau

1),

Dénomination

commune Dénomination . . ,
. - . Forme galénique Posologie par séance
internationale commerciale
(DCI)

Amino-esters

vasoconstricteur

Procaine Solution iniectable Adulte : 200 a 600 mg
; Biostabilex \ mo J Réduire les doses chez
Procaine N (1 a2%) pour oA ) :
Procaine AP sujet agé ou insuffisance
- infiltration R
Lavoisier hépatique
Amino-amides
Xviocaine Solution injectable | Adulte : 1 a 3 cartouches,
. . ylocalne (2a 3 %)avecou |sans dépasser 7 mg/kg
Lidocaine Pressicaine A~
. . sans Enfant :20 a 30 mg sans
Xylestésine

dépasser 2,2 mg/kg
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Réduire les doses chez
sujet age

Solution injectable
(243 %)avecou

Adulte : 1 a 3 cartouches,
sans dépasser 7 mg/kg
Enfant : 0,5 mg :kg sans

Mépivacaine Scandicaine sans dépasser poids(kg) x 1,33
vasoconstricteur Réduire les doses chez
sujet agé de moitié
Predesic Solution injectable | Adulte : 1 cartouche sans
Alphacaine a4 % avec dépasser 7 mg/kg
Articaine Primacaine adrénaline Enfant : poids(kg) x 1,33
Septanest Solution injectable | sans dépasser 5mg/kg
Bucanest a 4% sans Réduire les doses chez
Deltazine adrénaline sujet agé de moitié

Tableau 1jmouso) (18 partie) Anesthésiques locaux injectables utilisés en

odontostomatologie [46, 79]

Dénomination . Délai .
commune Pulssan’ce d’action I,Z)urc.ee T
internationale ant_asthe- (min en d’action Contre-indications
(DCI) sique AL) (hen AL)
Amino-esters
Hypersensibilité
Allergie
Bloc auriculo-ventriculaire de
2¢ degré ou 3¢ non appareillé
Procaine 1 > 1 Epillepsie non-_contrlélée
Déficit en cholinestérase
Traitement par
anticholinestérasiques
Nourrisson moins de 30 mois
Injection intravasculaire
Amino-amides
Hypersensibilité
Bloc auriculo-ventriculaire de
Lidocaine 4 0,8 1,5 2¢ degré ou 3° non appareillé
Epilepsie non-contrélée
Porphyrie aigue intermittente
Hypersensibilité
Bloc auriculo-ventriculaire de
Mépivacaine 2 1 1,5 2¢ degré ou 3¢ non appareillé
Epilepsie non-controlée
Porphyrie aigue intermittente
Hypersensibilité
Bloc auriculo-ventriculaire de
Articaine 1,5 1 3 2¢ degré ou 3¢ non appareillé
Epilepsie non-contrélée
Porphyrie aigue intermittente
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Tableau 1 (2°™¢ partie) Anesthésiques locaux injectables utilisés en

odontostomatologie [46, 79]

En tenant comptemous1] des différentes caractéristiques des molécules anesthésiques
utilisés en chirurgie buccale, nous pouvons considérer que la molécule la plus adaptée

pourmouszy I'avulsion des troisiémes molaires mandibulaires inclusesimouss; est la

lidocaine. Elle posséde un délai d’action court, puissance\[lvlou34] d’anesthésie élevée
et une durée d’action d’environ 60 min en AL ce qu’est largement suffisant pour réaliser

une avulsion d’'une dent incluse.

L’articaine présente également des caractéristiques physico-chimiques et pharmaco-
toxicologiques comparables a celles de lidocaine, !excepté\[mouss]es en ce que
concerne la liaison aux protéines et la solubilité lipidique qui sont les paramétres
pharmacocinétiques les plus élevés des amino-amidesimouss). L articaine est aussi
recommandée chez la femme enceinte, puisqu’elle se retrouve a des taux plus faibles
que les autres amino-amides dans la circulation ]sanguine\[Mousn. En effet, la forte
liasison aux protéines de l'articaine réduit la fraction libre de cette molécule, seule
diffusible a travers la barriere fceto-placentaire [46]. Sa durée d’action étant
allongéevouss], 'articaine présente un intérét dans notre spécialité. Surtoutimousg si
l'acte chirurgical est difficile, I'articaine permettra de réduire les douleurs post

opératoires immédiates car le patient sera anesthésié plus longtemps.

Quant a la mépivacaine, elle est intéressante a utiliser a proximité d’un territoire
inflammé ou la vasodilatation est prédominante, notamment lorsqu’aucun
vasoconstricteur n’est utilisé. Le risque est moindre d’atteindre des concentrations

plasmatiques susceptibles d’entrainer des incidents ou accidents généraux [46].

L’utilisation de la procaine reste réservée aux cas d’allergie aux amino-amides ce

qgu’est trés rare, et pour les patients atteints de la porphyrie aigue intermittente.

L’enquéte réalisé par une groupe de travail des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
a montré que la majorité des praticiens en Alsace (79,3%) utilisent une seule molécule
anesthésique, majoritairement I'articaine (76,6%), la lidocaine en second (environ 5%)
chez un adulte sainvouso; [80]. Donc, la molécule de choix pour les praticiens reste
I'articaine, malgré le fait que la lidocaine a une puissance plus fort et la durée d’action

moindre.
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Il. INFLUENCE D’ANESTHESIE SUR LES PARAMETRES VITAUX DU CORPS

1. Types d’anesthésie utilisée pendant I’avulsion demous1s troisiémes molaires

mandibulaires incluses

a. Anesthésie locale
L’anesthésie provient étymologiquement du grec an- : priv- ; aisthésis : sensibilité.
« Privation générale ou partielle de la faculté de sentir ». Elle peut étre due a un état

morbide ou a un médicament. [81]

En médecine dentaire, 'anesthésie locale (AL) représente souvent la phase initiale
d'une intervention et fait donc partie du quotidien. Cependant, les techniques
habituellement utilisées peuvent aussi entrainer des problémes. Selon la littérature, le
taux de réussite d’un bloc nerveux du nerf alvéolaire inférieur est compris entre 36%
et pres de 100% en fonction de la technique utilisée. Si 'anesthésique local est injecté
dans un vaisseau, on peut s’attendre a la formation d’'un hématome ou a la survenue
d’événements cardio-vasculaires. Dans la littérature, la fréquence du contact avec des
vaisseaux sanguins lors d’'une anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur peut
atteindre jusqu’a 15% des cas. Par ailleurs, des Iésions iatrogénes du nerf lingual ou

du nerf alvéolaire inférieur ont également été décrites.

L’anesthésie locale (AL) représente a cet égard une alternative simple et puissante.
Elle permet d’anesthésier sélectivement une dent pendant une courte durée avec un

risque des effets secondaires réduit. [82]

Pour une avulsion de la troisieme molaire mandibulaire incluse, les techniques d’AL
utilisées en pratique dentaire ne sont pasousz) toutes efficaces. Par exemple,
'anesthésie para-apicale, largement utilisé pour les soins dentaires, n’a pas son
indication pour la dent mandibulaire incluse, I'anesthésie intra ligamentaire ne trouve
pas nonpvous43] plus son indication car la dent est en position intra osseuse et/ou sous
muqueuse, donc I'acces au ligament alvéolo-dentaire n’est pas possible. En revanche,
elle peut étre utilisée pour anesthésier la dent adjacente pour ]réalised[mou44] le lambeau

d’acceés.

Parmi toutes les techniques d’AL existantes, on peut mettre en évidence trois types

d’anesthésie efficaces sur la dent de sagesse mandibulaire incluse :
e |’anesthésie intra-septale.
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e L’anesthésie intra-diploique (trans-septale ou transcorticale)

e |’anesthésie intra-cavitaire (ou du sac péricoronaire) (Tableau 2)

Anesthésie intra-septale

Indications

Anesthésie de complément

Contre-indications

Patients a risque infectieux systémique (notamment risque
d’endocardite infectieuse)
Dents temporaires

Seringue a cartouche et aiguille de 8mm de long et 30/100¢

Matériel 2
de diamétre
L’aiguille est introduite au milieu de la papille interdentaire a
Technique 90° par rapport a la corticale. Dés que la pénétration osseuse
est réalisée, la solution analgésique est introduite lentement
Avantages Temps de latence court, voir nul

Inconvénients

Durée d’action courte, douleur a l'injection, risque de nécrose
du septum

Anesthésie intra-diploique

Indications

Anesthésie de complément

Contre-indications

Denture temporaire (présence de germes dentaires),
patients a risque infectieux systémique

Matériel

Systéme spécifique constitué d’'une aiguille renforcée
installée sur un foret pour contre-angle (ex : Quicksleeper)
Forét d’'implantologie (2mm de diameétre) et matériel
anesthésique standard

Technique

Aprés anesthésie locale de la papille gingivale (avec une
seringue classique), le systéme de perforation corticale
(aiguille renforcée) permet le forage de la corticale osseuse
puis la libération intra-osseuse (dans I'espace médullaire)
de 'anesthésique local.

En 'absence d’'un systéme spécifique, le méme résultat
peut étre obtenu avec un foret d'implantologie (diamétre 2
mm).

Avantages

Analgésie suffisante de 1 ou 2 dents, surtout pour les dents
mandibulaires, en absence d’analgésie labio-mentonniére

Inconvénients

Risque d’'ostéite, risque de fracture d’aiguille, dilacération
gingivale induite par la rotation de la gaine d’aiguille, risque
de lésion des racines adjacentes, matériel couteux

Anesthésie intra-cavitaire

Indications

Avulsion de troisiéme molaire mandibulaire incluse

Contre-indications

Patients a risque infectieux systémique

Seringue a cartouche et aiguille 30/100° de diameétre et 16

Matériel
mm de long.
Les radiographies permettent de localiser le germe de la dent
de sagesse en la situant par rapport a la créte. La gencive en
distal est analgésiée dans un premier temps pour pouvoir
Technique tatonner et rechercher le pertuis. Le nerf buccal et le nerf

lingual sont ensuite infiltrés. Enfin, I'aiguille pénétre soit dans
I'extrémité antérieure du canal de Robinson (canal qui part du
foramen mandibulaire vers le germe de la dent de sagesse,
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auquel il fournit innervation et vascularisation, et émerge sur
la créte en arriére de la derniére molaire), soit directement
dans le sac quand la dent est proche de la créte. Injection se
fait trés lentement.

Evite le désagrément d’analgésie labio-mentonniére

Faible dose de solution

Permet d’avulser les 2 dents de sagesse mandibulaires dans
la méme séance

Avantages

Inconvénients Douleur a l'injection, durée d’anesthésie courte

Anesthésie intra-ligamentaire (pour le lambeau d’acceés sur la dent adjacente)

Anesthésie de complément

Contre-indications a certaines techniques d’anesthésie
Indications loco-régionale (ex : patients sous antithrombotiques)
Anesthésie a visée diagnostique (pour anesthésier une
seule dent)

Patients a risque infectieux systémique (notamment risque
d’endocardite infectieuse)

Maladie parodontale locale

Dents temporaires (contre-indication relative)

Contre-indications

Aiguilles et seringues spécifiques (seringue citoject etc.) ou

Materiel aiguille (30/100° de diameétre) et seringue standards

Infiltration de la gencive marginale (faible quantité de
solution injectée) puis infiltration du ligament alvéolo-
dentaire : 'aiguille au contact de la dent est introduite dans
le sulcus gingival, tout autour de la dent, selon un axe
d’environ 30° jusqu’a une profondeur de 3-4 mm ou la
résistance du ligament est pergue. L’injection se fait sous
pression (ressentie par [I|'opérateur) par poussées
successives, délivrant de faibles quantités a la fois

Technique

Anesthésie trés localisée, alternative de ALR a la mandibule

Avantages chez les patients a risque hémorragique

Risque de bactériémie plus élevé, site de I'éjection peut

Inconvénients : . N .
rester sensible quelques jours apres l'intervention

Tableau 2. Techniques d’anesthésie locale utilisées pour I'avulsion de troisieme

molaire mandibulaire incluse [46,83,84]

Prenant en compte tous les avantages et inconvenantes des AL décrites, il est
préférable de réaliser une anesthésie intra-cavitaire précédé par une anesthésie intra-
ligamentaire pour une analgésie efficace pendant I'avulsion de troisieme molaire

mandibulaire incluse.

b. Anesthésie loco-régionale
L’anesthésie loco-régionale (ALR) correspond a linfiltration des principaux troncs
nerveux de l'innervation trigéminale intra-orale. En infiltrant ces troncs a leur base, ces

techniques anesthésiques permettent d’obtenir l'insensibilité de tout le territoire
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d’innervation en aval (en dehors d’éventuelles innervations accessoires médiées par
d’autres nerfs). Ces techniques sont particulierement intéressantes en cas d’infection
locale, car elles évitent d’injecter la solution anesthésique dans une région
inflammatoire avec le double risque de tachyphylaxie (élimination rapide de la solution
du fait de la vasodilatation locale majeure) et d’inefficacité (du fait de I'ionisation de la

molécule anesthésique). [83]

A la mandibule, les techniques analgésiques n’intéressent que des branches

collatérales du nerf mandibulaire, plus précisément ces trois branches :

e Le nerf alvéolaire inférieur

e Le nerf buccal

e Le nerflingual

La particularité du nerf alvéolaire inférieur est qu’il est, sur une grande partie de son
trajet, situé au sein de la mandibule, protégé par la corticale épaisse de l'os
mandibulaire. Le seul moyen de linfiltrer est d’aborder en amont du foramen

mandibulaire. [46]

Pour réaliser une ALR pendant I'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse,
ce qu'on appelle aussi 'anesthésie au foramen mandibulaire (bloc du nerf alvéolaire
inférieur, tronculaire a I'épine de Spix), il est possible d’utiliser trois techniques connus

pour cet effet :

¢ Technique anatomique d’analgésie régionale
e Technique de Varzirani-Akinosi

e Technique de Gow Gates (Tableau 3)

Technique anatomique d’analgésie régionale

Anesthésie de la région molaire mandibulaire

Chirurgie mandibulaire étendue (énucléation kystique)
Patients sous antithrombotiques et anticoagulants (risque
d’asphyxie par hématome latéro-pharyngé, surtout si
anesthésie bilatérale)

Patients a risque hémorragique (hémophilie sévére etc.)
Aiguille de 50/100eme (25G) et 30 a 38 mm de longueur
Matériel (longueur permettant de visualiser I'axe d’injection aprés
pénétration de I'aiguille sur environ 20 mm)

Repéres de la région du foramen mandibulaire : défilé
ptérygo-mandibulaire, sous la forme d’un triangle a base
supérieure et sommet inférieur :

¢ Muscle ptérygoidien médial (partie médiale)

Indications

Contre-indications

Technique
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e Tendon du temporal (bord antérieur de la mandibule)
(partie latérale)

¢ Muscle ptérygoidien latéral (partie supérieure)

Ces repéres sont recouverts d'un rideau musculo-

aponévrotique composé successivement, d’avant en arriére :

e La muqueuse buccale

e Le buccinateur

e |’aponévrose buccinatrice

e Lorsque la bouche est grande ouverte, la muqueuse
présente une dépression sous forme d’un triangle a base
supérieure (le défilé ptérygo-mandibulaire décrit plus
haut), délimité par la face antérieure de la branche
mandibulaire, le muscle ptérygoidien médial et I'arcade
dentaire maxillaire. L’injection sera faite au milieu de ce
triangle.

1) Aprés avoir palpé avec I'index la branche montante de la
mandibule, une concavité est ressentie. Le foramen
mandibulaire est dans le méme plan horizontal que le
début de cette concavité.

2) L’aiguille est introduite dans la muqueuse dans le méme
plan que l'index entre l'index (qui recouvre la branche
montante) et le muscle ptérygoidien médial dont le relief
est aisément perceptible, au centre du triangle
précédemment décrit.

3) Le corps de la seringue est orienté vers les prémolaires
ou molaires controlatérales selon l'angulation de la
branche mandibulaire (palpable en extra-oral) et I'aiguille
enfoncée d’environ 20 mm jusqu’au contact osseux.

4) Avant d’injecter, la position de l'aiguille est vérifiée : celle-
ci doit étre tangente a la tubérosité maxillaire, environ 4-5
mm sous le muscle ptérygoidien latéral. La solution est
injectée lentement. L'injection doit induire rapidement une
anesthésie labio-mentonniére (signe de Vincent).

Avantages

Technique fiable, faible quantité de solution nécessaire

Inconvénients

Nerf lingual et buccal pas systématiquement bloqué,
analgésie de durée trop longue, anesthésie insuffisante ou
absente (20% des cas) : principalement due a une erreur
technique ou a une calcification importante du ligament
sphéno-mandibulaire, douleur a la pénétration de 'aiguille,
trismus post-opératoire, hématomes, risque d’injection
intravasculaire

Technique de Vazirani-Akinosi

Indications

Anesthésie loco-régionale mandibulaire au foramen
mandibulaire chez des patients anxieux (geste moins
angoissant bouche fermée)

Trismus (empéchant la réalisation d’'une anesthésie au
foramen mandibulaire par abord du défilé ptérygo-
mandibulaire)
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Contre-indications

Patients sous antithrombotiques et anticoagulants (risque
d’'asphyxie par hématome latéro-pharyngé, surtout si
anesthésie bilatérale)

Patients a risque hémorragique (hémophilie sévére etc)

Matériel

Aiguille de 50/100eme (25G) et 30 a 38 mm de longueur
(longueur permettant de visualiser I'axe d’injection aprés
pénétration de l'aiguille sur environ 20 mm)

Technique

Dans cette technique, il est recherché le point le plus élevée
possible pour linfiltration, c’est-a-dire au niveau du bord
inférieur du muscle ptérygoidien latéral, en dessous duquel
emerge le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual.

1) Le niveau d’injection est apprécié en palpant en distal de
la tubérosité maxillaire, l'insertion supérieure du muscle
ptérygoidien médial (= limite supérieure d’injection), le
patient ayant la bouche légérement ouverte.

2) Le patient referme la bouche et le praticien garde I'index
sur l'insertion supérieure du muscle ptérygoidien médial,
en dedans du tendon du temporal. L’aiguille est insérée
au-dessus de l'index et dirigée en bas, en dehors et en
arriere sur une profondeur de 15 a 20 mm. Aucun contact
osseux n’est pergu.

Cette technique est particulierement intéressante pour lever

un trismus réflexe (contraction musculaire réflexe de la

sangle ptérygo-masséterine du fait dune douleur
importante).

Avantages

Technique fiable, faible quantité de solution nécessaire,
infiltration des troncs compléte donc absence de besoin des
anesthésies supplémentaires

Inconvénients

Analgésie de durée trop longue, le développement de l'aile
latérale du processus ptérygoide peut géner le passage de
I'aiguille, douleur a la pénétration de I'aiguille, trismus post-
opératoire, hématomes, risque d’injection intravasculaire,
'absence de contact osseux le long du trajet d’injection est
souvent trés déroutante pour le praticien

Technique de Gow Gates

Indications

Anesthésie de la région molaire mandibulaire
Chirurgie mandibulaire étendue (énucléation kystique)

Contre-indications

Patients sous antithrombotiques et anticoagulants (risque
d’asphyxie par hématome latéro-pharyngé, surtout si
anesthésie bilatérale)

Patients a risque hémorragique (hémophilie sévere etc.)

Aiguille de 50/100eme (25G) et 30 a 38 mm de longueur

Matériel (longueur permettant de visualiser I'axe d’injection aprés
pénétration de I'aiguille sur environ 20 mm)
Le patient est en décubitus dorsal, en position semi-allongée
dans le fauteuil. La téte est en hyperextension et inclinée vers
Technique 'opérateur. La bouche est grand ouverte.

Les repéres extra-oraux sont l'incisure inter-tragique d’une
part, et la commissure des Iévres homolatérale d’autre part.
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La ligne unissant ces deux points donne l'orientation de
I'aiguille.

Le repére intra-oral est constitué par le bord antérieur du
tendon de la portion temporale du muscle temporal, palpable
avec le doigt dans le prolongement supérieur du bord
antérieur de la branche mandibulaire.

Le capuchon d’aiguille, introduit dans le méat acoustique
externe, matérialise la situation du condyle mandibulaire.
L’'index repére le bord antérieur du processus coronoide
coiffée par le tendon du temporal, l'aiguille est introduite a
travers la muqueuse et le buccinateur, juste en dedans du
tendon du temporal.

La pointe d’aiguille est orientée vers le repére placé dans le
meéat acoustique externe et poussée jusqu’au contact osseux
du col mandibulaire. Aprés un trajet d’environ 25 mm,
I'aiguille est légérement retirée et la solution analgésique
injectée.

Avantages Résolution des probléemes de suppléance nerveuse

Le temps de latence plus longue (causé par muscle
ptérygoidien latéral, 10 min environ), risque d’injection
intravasculaire supérieur aux autres techniques, risque
d’injection intra-articulaire.

Tableau 3. Techniques d’ALR utilisées pendant I'avulsion de troisi€me molaire

mandibulaire incluse [46, 83, 85, 86]

Inconvénients

La technique anatomique d’ALR nécessite une anesthésie complémentaire du nerf
buccal, du fait de la protection du nerf dans son trajet inter-ptérygoidien par
'aponévrose profonde du tendon de la partie orbitaire du temporal. Le nerf buccal peut
étre aisément infiltré au niveau de la partie latérale du trigone rétro-molaire (angle
disto-vestibulaire de la derniére molaire mandibulaire), le long de la face antérieure
de la branche mandibulaire. L’aiguille pénétre localement dans la muqueuse sur 1
mm environ. La solution anesthésique est injectée lentement. Une demi-cartouche
suffit pour 'anesthésie de complément de I'anesthésie au foramen mandibulaire.

Une aiguillevouss) standard de 30/100¢ de diamétre est utilisée. [83]

Parfois il est aussi nécessaire de réaliser le complément du nerf lingual, I'infiltration du
nerf lingual se fait au niveau de la face médiale du trigone rétro-molaire. L’aiguille
pénetre sur 1 mm maximum et un quart de cartouche est ]injecté\[mou4e]. Le patient doit
alors rapidement ressentir une anesthésie de toute ’hémi-langue ipsilatérale. Une

aiguillepvous7) standard de 30/100¢ de diamétre est utilisée. [83]

Prenant en compte les caractéristiques de toutes les techniques décrits

précédemment, la technique de Gow Gates semble étre le plus adapté pour
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impose l'utilisation plutét de la technique anatomique, avec un complément du nerf

avulsion\[mou48] de troisiéme molaire mandibulaire incluse. Mais son délai d’action long

buccal +/- du nerf lingual.

c. Complications liées a l'anesthésie locale et loco-régionale pendant
I'avulsion de troisiéeme molaire mandibulaire incluse

Compte-tenu du nombre d’anesthésies locales et loco-régionales pratiquées chaque

jour et du peu d’incidents rapportés, ces gestes peuvent étre considérés comme

particulierement sirs.

Cependant, comme tout acte meédical, il existe des complications rares voire

rarissimes, potentiellement grave, qu’il faut connaitre.

1) Complications liées au geste anesthésique

e Morsure labiale accidentelle en post-opératoire (anesthésiophagie) ;

e Trismus post-opératoire (par Iésion musculaire ou par réflexe antalgique) ;

e Nécrose tissulaire locale (du fait du vasoconstricteur injecté dans des tissus peu
vascularisés) ;

e Récurrence herpétique (liée au traumatisme du geste anesthésique).

2) Complications liées au matériel utilisé

Bris d’aiguille avec possible surinfection en post-opératoire (rarissime avec les
aiguilles actuelles et en I'absence de pliage de laiguille lors de la réalisation de
'anesthésie).

3) Complications nerveuses

Il est rapporté des cas de Iésions nerveuses post-anesthésiques affectant
principalement le nerf alvéolaire inférieur ou le nerf lingual. Selon certains auteurs, le
nerf lingual serait beaucoup plus fréquemment affecté que le nerf alvéolaire inférieur
(79% des cas vs. 21%) en raison de sa position anatomique vulnérable lorsque le
patient ouvre grand la bouche (le nerf étant tendu et donc plus a risque d’étre lésé par
l'aiguille anesthésique). De plus, le nerf lingual est fréquemment uni-fasciculaire
(contrairement au nerf alvéolaire inférieur) le rendant de fait plus susceptible aux
Iésions nerveuses post-traumatiques. [83]

Aprés bloc du nerf alvéolaire inférieur, le risque de paresthésies est estimé entre

1/850000 et 1/20000. Les paresthésies réversibles représenteraient environ 0,15 a
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0,54% des patients, alors que les paresthésies définitives seraient une complication
de I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur dans 0,0001 a 0,01% des cas. [87]

4) Complications neurologiques

La parésie et la paralysie faciale sont les principales complications neurologiques de
I'anesthésie loco-régionale mandibulaire.

Lorsqu’elles sont d’apparition brutale, elles sont généralement dues a un bloc du nerf
facial par diffusion de I'anesthésique local dans le parenchyme parotidien (en arriére
de la région d’injection de I'anesthésie au foramen mandibulaire). [83]

5) Complications vasculaires

Il a été rapporté des cas exceptionnels de dissections artérielles (artére carotide
interne, artére cervicale) aprés [I'anesthésie loco-régionale mandibulaire,
probablement du fait d’une irritation directe des vaisseaux et d’une hyperextension
cervicale (avec rotation latérale) lors du geste anesthésique. Ces tableaux rarissimes
nécessitent une angiographie en urgence et une prise en charge neurovasculaire

précoce. [88]

37



2. Utilisation d’adrénaline dans la solution anesthésique pour les interventions
en chirurgie buccale

a. Intérét médical d’utilisation de I’adrénaline

L'adrénaline, également appelée épinéphrine, est une hormone sécrétée par les
glandes surrénales. Elle est libérée dans le sang essentiellement en cas d'émotions
intense : peur, colere, stress. Elle appartient a la classe des catécholamines, comme
la noradrénaline (norépinéphrine) et la dopamine (Figure 7). Elle joue également le
réle de neurotransmetteur dans le systéme nerveux central, en permettant le passage
des informations d'une cellule nerveuse a une autre de maniére aussi rapide que
breve. L'adrénaline permet de mobiliser I'organisme tout entier pour affronter un
danger. Sa sécrétion entraine une série de réponses physiologiques immédiates dans
tout le corps : accélération du rythme cardiaque, augmentation de la force des
battements du cceur, hausse de la pression artérielle, dilatation des bronches,
augmentation de l'oxygénation des muscle et du cerveau, élévation du glucose
sanguin, etc. [89]

OH
HO

HN
HO “CHs

Figure 7. Structure de la L - adrénaline [90]

L'adrénaline a une action vasoconstrictrice par stimulation alpha-adrénergique
importante. Elle permet de lutter contre la vasodilatation et I'excés de la perméabilité
vasculaire responsables d'une perte liquidienne intravasculaire et d'une hypotension,

symptémes pharmaco toxiques prépondérants du choc anaphylactique.
L’adrénaline est utilisée dans la prise en charge de :

e Arréts cardiovasculaires ;

e Chocs;

e Chocs anaphylactiques.

En association a l'articaine ou a la mépivacaine, elle est utilisée dans la prise en

charge d’anesthésies en odontostomatologie.
En association a la bupivacaine, elle est utilisée dans la prise en charge de :

¢ Anesthésies locorégionales,
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e Analgésies péridurales.

En association a la lidocaine, elle est utilisée dans la prise en charge de :

¢ Anesthésies en odontostomatologie,

¢ Anesthésies locorégionales,

e Infiltrations intra ou périarticulaires,

e Infiltrations sympathiques. [91]

L’adrénaline et les autres dérivés amines sympathicomimétiques sont injectés de
fagon routiniere en association avec des anesthésiques locaux pour le contrdle de la
douleur, ou bien utilisés seuls sur des cordonnets de rétraction gingivale et dans des

solutions injectables ou topiques destinées au contrdle des saignements locaux.

L’adrénaline est industriellement et médicalement le chef de file des vasoconstricteurs
utilisés seuls ou en association avec un anesthésique local en odonto-stomatologie. Il
dispose de la plus large casuistique qui confirme une grande sécurité de cette
molécule. Les dérivés non-catéchols n’ont pas fait la preuve de leur supériorité a ce

jour, méme chez des patients susceptibles de mal tolérer les catécholamines. [92]

Les avantages des vasoconstricteurs en anesthésie odontostomatologique sont
reconnus de fagon universelle par la communauté scientifique et les principaux

manuels d’anesthésie locale pour la pratique dentaire. [46, 93-95]

On admet généralement que, quelle que soit la voie d’injection, la biodisponibilité des
anesthésiques locaux de type amino-amide est totale. Aprés l'injection, une partie de
la dose rejoint sa cible, tandis qu'une autre fraction passe dans la circulation
systémique. Le passage a travers la barriere endothéliale vasculaire est aisé compte
tenu de la bonne liposolubilité des anesthésiques locaux. Une densité capillaire
importante, un débit sanguin local et un coefficient de partage sang/tissus élevés sont
autant de facteurs d’accroissement de la résorption systémique, qui se trouvent réunis
dans la plupart des territoires cibles d’anesthésie locale de la cavité buccale [92].
Diverses interventions pharmacologiques et en particulier Iaddition de
vasoconstricteurs a la solution anesthésiques locaux peuvent modifier sensiblement
la résorption systémique, bien que celle-ci varie également avec l'effet propre de

I'anesthésiques locaux utilisé sur la vascularisation locale [96-98].

Le vasoconstricteur agit donc d’abord comme une substance susceptible de ralentir la

vitesse d’absorption de la solution anesthésique au point d’injection [99,100]. La
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diminution de la résorption systémique est liée a 'action locale des vasoconstricteurs
(radrénaline étant choisie comme référence) par stimulation des récepteurs alpha1
des muscles lisses des vaisseaux périphériques. La conséquence de cette action est
la diminution de la perfusion tissulaire, qui se traduit par I'ischémie locale des tissus
[101].

Cette ischémie concerne également les vasa nervorum, qui alimentent les axones des
fibres nerveuses sensitives concernées par I'anesthésie locale ; il s’en suit un
ralentissement sensible du métabolisme des cellules nerveuses et donc de la
transmission de 'influx nerveux, ce qui aboutit a un approfondissement de 'anesthésie

et a une augmentation de sa durée.

L’effet du vasoconstricteur comporte également une action facilitatrice sur la
pénétration de I'anesthésiques locaux dans la fibre nerveuse par stimulation directe
de récepteurs adrénergiques anti-nociceptifs. Une telle action a été démontrée lors

d’injections péridurales et intrathécales [102,103].

Du point de vue clinique, le ralentissement de la vitesse d’absorption aboutit a deux

résultats positifs démontrés de longue durée :

1) L’augmentation de la durée de I'anesthésie [100] ;
2) L’abaissement du pic plasmatique de I'anesthésiques locaux, qui a, lui-méme, deux
conséquences bénéfiques :
e La diminution de la toxicité systémique et comme corollaire
e La possibilite d’augmenter la dose injectée. L'adjonction d’adrénaline permet
d’augmenter de 200% la durée d’'une anesthésie a la lidocaine a 0,5%, tout en
diminuant le pic plasmatique de 50% [104]. Le comportement des autres
anesthésiques locaux testés est voisin [92].
En revanche les vasoconstricteurs, lorsqu’ils sont associés aux anesthésiques locaux,
ralentissent l'installation de I'anesthésie. L’adjonction d’adrénaline a une solution de
lidocaine retardmoussle sensiblement [installation d’une anesthésie profonde
appréciée au pulp-tester [105]. Cet effet secondaire est lié a la fois a un effet barriére
du vasoconstricteur a I'égard de la solution anesthésique qu’il bloque sur le site
d’injection, a distance de la fibre nerveuse visée, et a un effet acidifiant du
vasoconstricteur par rapport au milieu, qui est favorable au maintien de I'anesthésique

sous sa forme non ionisée inactive [92].
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L’association d’'un vasoconstricteur a la solution anesthésique en odonto-stomatologie

est donc indiquée, parce que le vasoconstricteur diminue la résorption plasmatique du

mélange injecté et assure ainsi une augmentation de la durée et de la profondeur de

I'anesthésie tout en réduisant les effets systémiques de la solution [92].

Les recommandations actuelles concernant I'utilisation des vasoconstricteurs dans la

solution anesthésique en pratique dentaire permettent de mettre en évidence les

indications suivantes [92] :

1)

2)

3)

4)

5)

L’association d’'un vasoconstricteur a la solution anesthésique en anesthésie
odontostomatologique locale par infiltration est indiquée, car le vasoconstricteur
diminue le passage intravasculaire du mélange injecté et assure ainsi une
augmentation de la durée et de la profondeur de I'anesthésie tout en réduisant les
effets systémiques de la solution.

Il ne parait pas possible de conclure formellement quant a l'innocuité des
cordonnets rétracteurs imbibés de vasoconstricteur employés en prothése
dentaire. Les évaluations chez I'animal semblent montrer que les variations
hémodynamiques sont inconstantes. La littérature rapporte un accident grave chez
'homme.

Les techniques d’hémostase locale par emploi de vasoconstricteurs purs ou bien
mélangés a des substances anesthésiques ou astringentes n’ont fait I'objet
d’aucune évaluation publiée présentant un niveau de preuve satisfaisant. Elles
sont donc du domaine empirique. Bien que largement diffusées, elles n'ont pas
donné lieu a la publication d’accident ou d’incident en rapport avec les
vasoconstricteurs.

L'utilisation d’une solution anesthésique additionnée d'un vasoconstricteur,
comme moyen de diminuer le saignement et d’abaisser le seuil de I'analgésie chez
des patients opérés en chirurgie buccale sous anesthésie générale, contribue a
diminuer la réponse sympathique a I'agression chirurgicale et a diminuer la
profondeur de I'anesthésie générale nécessaire.

L’utilisation d’un vasoconstricteur dans les techniques d’anesthésie ponctuelle
(anesthésie intra-pulpaire, intra-ligamentaire et intra-septale) n’est pas
indispensable, mais améliore considérablement le taux de succes, la durée et la
profondeur de 'anesthésie obtenue. Sil'injection est effectuée dans des conditions

adéquates, les Iésions locales directement imputables au vasoconstricteur sont
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négligeables et réversibles. Les effets systémiques de ces injections existent, mais
sont le plus souvent trés inférieurs a ceux observés dans les anesthésies par
infiltration.

6) L’utilisation d’'un vasoconstricteur dans les techniques d’anesthésie locale (para-
apicale, anesthésie du nerf lingual, anesthésie du nerf buccal) n’est pas
indispensable, mais améliore sensiblement le taux de succes, la durée et la
profondeur de I'anesthésie obtenue.

7) L’addition d’un vasoconstricteur a la solution anesthésique n’est pas indispensable
pour I'anesthésie au foramen mandibulaire du nerf alvéolaire inférieur. L’addition
d’adrénaline augmente la durée de I'anesthésie, mais ne semble pas avoir d’effet
décisif sur l'incidence des échecs. Les résultats concernant le taux de succés de
'anesthésie sont contradictoires. Compte tenu de la relation qui existe entre le
taux de succeés et le volume de solution injectée, I'addition d’'un vasoconstricteur
pourrait étre considérée dans la prévention des effets systémiques des
anesthésiques locaux.

Concernant le dosage d’adrénaline dans la solution anesthésique, les résultats sont

contradictoires au sujet du dosage idéal dans les solutions a 2 % de lidocaine. La

solution a 1/200000 donne une durée d’action suffisante pour la majorité des actes

odontostomatologique. [92]

Pour I'articaine a 4% et la mépivacaine a 2%, les solutions au 1/200000 devraient étre
préférées en 'absence de différence significative des performances avec la solution a

1/100000, et parce qu’elles seraient probablement mieux tolérées. [106]

Donc, l'utilisation de I'adrénaline dans la solution anesthésique pour une avulsion de
troisieme molaire mandibulaire incluse chez un patient ]sain\[Mouso] reste bénéfique par

rapport a ces effets indésirablemous1s.

Quant aux personnes atteintes de pathologies cardiaques et respiratoires, 'adrénaline
représente-t-elle un risque supplémentaire si nous utilisons le méme type de solution

pour les actes dentaires ?
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b.

Contre-indications a I'utilisation d’adrénaline pendant les actes dentaires

Les recommandations d’emplois des vasoconstricteurs en odonto-stomatologie

proposent I'attitude suivant selon la situation clinique [92] :

Interactions médicamenteuses :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

L’attitude face aux patients sous antidépresseurs tricycliques doit étre d’écarter la
noradrénaline en association aux anesthésiques locaux et d’injecter des doses
réduites d’anesthésiques locaux associés a de l'adrénaline au 1/200 000. En
pratique la dose injectée devrait étre le tiers de la dose totale chez le sujet normal.
Les patients sous bétabloquants cardiosélectifs peuvent recevoir des anesthésies
locales avec vasoconstricteurs (adrénaline au 1/200 000). Chez les patients
recevant des bétabloquants non sélectifs, il est recommandé d’utiliser des
solutions anesthésiques les plus faiblement dosées en vasoconstricteur.

Les anesthésiques généraux volatils halogénés ne doivent pas étre utilisés avec
'adrénaline. La littérature incite a la prudence quant a l'utilisation d’anesthésiques
locaux adrénalinés en cas d’association de thiopental + halothane lors d’une
anesthésie générale.

Les vasoconstricteurs seront proscrits au moins 24 heures apres la consommation
de la cocaine pour permettre I'élimination de la drogue et de ses métabolites actifs.
Aucun accident n’a été rapporté quant a I'administration d’anesthésique local
adrénaliné chez des patients sous antipsychotiques ou alpha-bloquants. Le risque
d’interaction entre ces substances est théorique aux doses usuelles en anesthésie
odontostomatologique.

Il n'existe pas de contre-indications a l'administration d’anesthésique local

adrénaliné a des patients sous IMAO sélectifs.

Pathologies contre-indiguant les vasoconstricteurs associés a I'anesthésique local :

1)

2)

Le phéochromocytome constitue une contre-indication absolue des
vasoconstricteurs. Les malades atteints de cette affection doivent étre pris en
charge en milieu hospitalier disposant d’'une structure de réanimation lorsqu’une
anesthésie locale avec ou sans vasoconstricteur est nécessaire.

Il parait souhaitable d’éviter I'association de vasoconstricteurs a I'anesthésique
local lors des soins conservateurs et surtout non conservateurs sur un os irradié
au-dela de 40 Gy.
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3)

Les injections intra osseuses d’anesthésique local adrénaliné doivent étre évitées

chez les patients arythmiques.

Pathologies ne contre-indiquant pas les vasoconstricteurs associés a 'anesthésique

local :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Les patients hyper et hypothyroidiens stabilisés n'ont pas de troubles majeurs
lorsqu’ils sont soumis a un traitement correcteur et mis en présence de
catécholamines. Bien que le risque théorique de potentialisation thyroxine-
adrénaline soit sérieux, il n’existe pas de cas clinique rapporté.

Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués chez un sujet hypertendu stabilisé par le traitement antihypertenseur.

En cas d’instabilité tensionnelle associée a d ’autres éléments grevant le pronostic,
les soins impliquant une anesthésie locale avec vasoconstricteur devront étre
menés en milieu hospitalier disposant d’'une structure de réanimation et effectués
sous monitorage.

Dans les fibrillations auriculaires équilibrées par un traitement adapté le contréle
du stress et de la fréquence cardiaque thérapeutique est essentiel, et I'utilisation
d’anesthésiques locaux avec vasoconstricteur est indiquée.

Les patients sous digoxine et ceux atteints d’arythmies atrioventriculaires doivent
étre traités sous monitorage en milieu hospitalier disposant d’une structure de
réanimation lorsqu’'une une anesthésie locale avec ou sans vasoconstricteur est
nécessaire.

Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués dans les cardiopathies coronariennes stabilisées.

Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués chez les sujets asthmatiques dans le dessein de maitriser la douleur et
d’éviter le stress, qui est probablement la principale source de passage a la crise
d’asthme au cabinet dentaire. En cas d’asthme corticodépendant, le recours a un
anesthésique sans vasoconstricteur et donc sans bisulfite est indiqué.

Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués chez les patients ayant présenté une atteinte hépatique virale ou toxique
ancienne et guérie. En cas d’atteinte sévére évolutive, I'évaluation de la fonction

hépatique est importante. La quantité totale injectée peut devoir étre réduite et les
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intervalles entre les injections augmentés, sans préjudice de l'utilisation d’un
vasoconstricteur associé.

9) Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués chez les patients diabétiques équilibrés de type | ou Il. En cas de diabete
désequilibré et instable, avec passage brutal de I'nypo a I'hyperglycémie, les
quantités d’anesthésique local avec vasoconstricteur seront modérées de facon a
tenir compte du caractére hyperglycémiant de I'adrénaline.

Etats physiologiques et vasoconstricteurs :

1) Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre —
indiqués au cours de la grossesse et de l'allaitement. Les doses usuelles peuvent
étre utilisées.

2) Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-
indiqués chez I'enfant au-dela de six mois. La dose totale d’anesthésique local
avec ou sans vasoconstricteur usuelle chez I'adulte sain doit étre divisée par 3 en
dessous de 15 kg et par 2 entre 15 et 40 kg.

3) Les vasoconstricteurs associés a une solution d’anesthésique local ne sont pas
contre-indiqués chez la personne agée. La dose totale d’anesthésique avec ou
sans vasoconstricteur doit étre adaptée a I'état métabolique du sujet considéré.

Nous pouvons noter qu’il existe trés peu contre-indications absolues a ['utilisation

d’adrénaline dans [lanesthésique locaux. En revanche, il y a plusieurs

!précautions\[mousz] a prendre chez les sujets avec des problémes cardiaques, di au

passage potentiel d’adrénaline dans le sang et d’adrénaline libéré par le corps en

réaction a I'acte dentaire réalisé.

c. Influence de I’adrénaline utilisé dans la solution anesthésique locale sur la
variation des parametres vitaux

Pendant les soins dentaires sous anesthésie locale, la tension tend a augmenter. Cette

augmentation est influencée par plusieurs facteurs, parmi lesquelles on rehrouve\[mouss]

le stress physiologique et physique, la ]stimulation\[moum] douloureuse et 'action des

catécholamines présentes dans les anesthésiques locaux. [107]

Secrété par le corps en réponse au stress ou passé dans la circulation sanguine depuis
la solution anesthésique, I'adrénaline va provoquer des variations des paramétres
vitaux [46, 108] :
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Effets cardiovasculaires. Les effets cardiovasculaires de I'adrénaline résultent d'un

mélange d'effets a et B-adrénergiques. Tant que I'agoniste a, elle augmente la
pression artérielle systolique et diastolique et diminue le rythme cardiaque, entraine
une vasoconstriction dans la plupart des lits vasculaires. Tant que I'agoniste 3, elle
augmente le rythme et le débit cardiaque ainsi que la pression artérielle systolique,
mais elle diminue la pression diastolique et la pression moyenne. Elle entraine une

vasodilatation des vaisseaux des muscles squelettiques.

L'effet sur la pression artérielle systémique est dose dépendant. A faible dose
I'effet béta prédomine entrainant une hypotension. Puis dés que les posologies
augmentent, I'effet alpha devient prédominant entrainant une augmentation de la

pression artérielle.

Effets meétaboliques. L'action globale de I'adrénaline est d'entrainer une

hyperglycémie, une hyperlactacidémie, et une augmentation des acides gras libres.
Elle augmente le métabolisme de base. L'adrénaline augmente la production de
glucose par le foie en stimulant les deux voies de la gluconéogenése et de la

glycolyse. Elle inhibe aussi la sécrétion d’insuline.

Effet respiratoire. Par son action sur les récepteurs 3-2, 'adrénaline entraine une

bronchodilatation.

Effet mydriatique. De fortes posologies d'adrénaline entrainent une mydriase

partiellement réactive, par contraction de muscle iriodilatateur par son action sur

les récepteurs a.

Donc, l'adrénaline est une molécule capable d’engendrer diverses réponses

biologiques en fonction des récepteurs ou des tissus qu’elle active. Pour pouvoir

réaliser cette action, il est nécessaire que I'adrénaline passe dans la circulation

sanguine systémique. Lorsque l'adrénaline est injectée localement, il existe deux

moyens de passage de la molécule dans le sang [46] :

1)

Injection dans les tissus mous : I'adrénaline agit d’abord sur les récepteurs
présents au site d’injection. Lorsque ceux-ci sont saturés, c’est-a-dire qu’il ne reste
aucun récepteur pouvant accueillir la molécule, celle-ci peut subir la résorption et
une distribution vers d’autres organes via la circulation sanguine, pouvant
engendrer ainsi d’éventuels effets indésirables. Il découle de cette notion qu’une

injection d’analgésique local doit comporter les quantités acceptables pour
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'organisme de 'adrénaline : 0,01 mg/kg, renouvelable chez I'adulte aprés un délai

de 15-20 minutes, sous peine de risquer de majorer le risque d’apparitions des

effets indésirables (dans I'ordre de la fréquence estimée décroissant) [109] :

e Palpitations, tachycardie

e Paleur, refroidissement des extrémités

e Sueurs, nausées

o Céphalées, anxiété

e Hypokaliémie, acidose métabolique

e Rétention urinaire

e Asthme

o Allergie

e Acces HTA, hémorragie cérébrale

e Fibrillation ventriculaire, arrét cardiaque

e Infarctus du myocarde
2) Injection intravasculaire accidentelle : le passage dans la circulation sanguine est

rapide, et le risque d’effetsivouss] indésirables est élevé. Il est recommandé de faire

un test d’aspiration avant chaque injection pour éviter tout passage intravasculaire.
Les molécules d’adrénaline non liéesivouse] & ces récepteurs sont soit recaptéesmous?]
par un systeme de transport actif présent dans la membrane d’axone (mécanisme
physiologique), soit éliminéesvouss] dans les urines conjuguées a I'acide glucuronique
et I'acide vanilmandélique apres leur catalyse par monoamine oxydase et catéchol-O-

méthyl transférase (mécanisme biochimique) [46].

47



3. Variation des parameétres vitaux pendant l'introduction de la
solution anesthésique pour une avulsion de troisieme molaire
mandibulaire incluse

a. !Paramétres\[lvlousg] vitaux susceptibles d’étre impactés par les anesthésiques
locaux adrénalinés

1) La tension artérielle

La tension artérielle est une pression qui réegne a l'intérieur des artéres. La mise en
tension des parois artérielles permet au sang de circuler correctement et de parvenir,
par les artéres et les vaisseaux capillaires, aux endroits les plus éloignés et les plus
infimes de notre corps, du cuir chevelu aux orteils. Grace a son élasticité, I'artere joue
un réle actif et complémentaire du coeur dans la propulsion du sang. Au moment de la
systole, les artéres se dilatent au passage de I'onde sanguine créée par la contraction
du ceeur et I'éjection du sang via le ventricule gauche.

Durant la pause entrepouso] deux contractions, tandis que le ventricule gauche se
remplit d'un nouveau volume de sang a éjecter (diastole), c'est I'artére qui, aprés avoir
été dilatée par la pression systolique, revient a sa position en se contractant (les
artéres sont des tissus vivants, musclés qui se contractent et se dilatent) et propulse
le sang, qui circule ainsi, de fagon pulsatile, dans tout le corps. [110]

La tension artérielle normale est de 120/80 millimétres de mercure (Figure 9) sans

oublier les variations de tension individuelles.

Classification des niveaux de pression artérielle
chez I'adulte > 18 ans

2 - Pression arterielle systolique Pression artérielle diastolique
Categorie
PAS (en mmHg) PAD (en mmHg)
Pression artérielle optimale < 120 et < 80
Pression artérielle normale 120 - 129 atfou 20 - 84
Pression artérielle normale haute 130 - 139 etfou 85 - 89
Hypertension grade 1 (Iégére) 140 - 159 et/ou a0 - 99
Hypertension grade 2 {modérée) 160 - 179 etfou 100 - 109
Hypertension grade 3 (sévére) 180 etfou 110
Hypertension systolique isolée 140 et <90
Dé&finitions et classification des niveaux de pression artérielle (PA) en millimétres de mercure (mmHa)
par la Société Européenne d'Hypertension (European Society of Hypertension (ESH))

Figure 9. Classifications de pression artérielle chez I'adulte > 18 ans [111]
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La tension artérielle est régulée par plusieurs mécanismes et molécules médiateurs,
parmi lesquelles on retrouve I'adrénaline. L’adrénaline est connue pour ces effets
hypertensifs dose-dépendantes. Comme vu précédemment, dans la pratique dentaire
les anesthésiques locaux utilisés contiennent de I'adrénaline, et la dose conseillé de
cette molécule dans la solution anesthésique est de 1/200 000, ce que parait trés bas

pour déclencher les effets indésirables.

2) La fréquence cardiaque

La fréquence cardiaque correspond au nombre de battements du cceur pendant un

laps de temps donné, une minute généralement. Elle varie sous l'impact de nombreux

parametres :
e Le sexe;
e L’age;

o Laforme physique ;

e Lacorpulence;

e La présence d'une pathologie ;

e Les émotions;

e La prise de médicaments, etc.
On estime que chez I'adulte, au repos, une fréquence cardiaque normale est comprise
entre 60 et 100 battements par minute (bpm). Elle est Iégérement plus élevée chez les
femmes que chez les hommes. Le coeur des enfants bat plus rapidement : chez le
nouveau-né, entre 120 et 160 fois par minute. Chez les sportifs, la fréquence cardiaque

peut s'abaisser & des niveaux trés faibles, jusqu'a 40 bpm [112]. Il est doncimous1]

important de faire un questionnaire médical précisant tous les types (d’activitémousz)s
pratiquées par le patienﬂ[Mouss], pour ne pas se tromper dans le diagnostic de

pathologie de la fréquence cardiaque.

Lorsqu'on pratique un exercice physique, la fréquence cardiaque augmente, et ce
d'autant que l'effort est soutenu. Les muscles sont ainsi mieux approvisionnés en
oxygéene et éléments nutritifs. La fréquence cardiaque atteint toutefois un seuil qu'elle
ne peut dépasser, qui correspond a la fréquence cardiaque maximale. De fagon

théorique, elle peut étre estimée par le calcul suivant :
e Pour une femme : 226 — age, soit 196 pour une femme de 30 ans ;

e Pour un homme : 220 — &ge, soit 190 pour un homme de 30 ans.
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Lorsqu'une fréquence cardiaque est inférieure a 60 bpm, on parle de bradycardie. Si
elle est normale chez les sportifs ou chez les personnes agées, elle peut également
étre liée a :

o La prise de certains médicaments comme les bétabloquants, les inhibiteurs

calciques utilisés pour traiter des troubles cardiaques, etc. ;

e Une pathologie cardiaque ;

« Une pathologie non cardiaque, comme I'hypothyroidie ;

e De I'nypertension intracranienne ;

o Un déficit en potassium, etc.
La tachycardie correspond au contraire a une augmentation de la fréquence
cardiaque. En dehors de l'effort, elle peut étre liée a :

« La fiévre ou un état inflammatoire ;

e Une hyperthyroidie ;

e Une anémie ;

e Une hypovolémie (en cas d'hémorragie par exemple) ;

e La prise de drogues ou de boissons excitantes comme le café ou l'alcool ;

e Une embolie pulmonaire ;

e Une pathologie cardiaque, etc. [112]
La présence d’adrénaline dans le sang déclenche instantanément des réactions dans
tout le corps pour permettre de mobiliser I'organisme tout entier pour affronter le
danger, dont la fréquence cardiaque, qui va augmenter pour pouvoir supplier le

cerveau et les muscles avec plus d’oxygene. [113]

3) Lafréquence respiratoire

La fréquence respiratoire est la quantité de cycles respiratoires se déroulant chez un
individu en une minute. Un cycle respiratoire comprend une inspiration (air entrant) et
une expiration (air sortant). La fréquence respiratoire se réduit naturellement avec
I'age. Celle des nouveau-nés (en moyenne 50 cycles par minute) est ainsi beaucoup
plus rapide que celle d'un adulte (en moyenne 16 cycles par minute) (Figure 10). De

nombreux facteurs peuvent aussi influer sur la fréquence respiratoire :

« Pratique d'une activité physique,
e Prise de certains médicaments,

e Maladie touchant le systéme respiratoire, etc. [114]
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Normes de la fréquence respiratoire

: : Adulte Enfant Nourrisson Nouveau-hé
Classification 7 .
> 14 ans 2-12 ans 1 mois - 2 ans < 1 mois
Fréquence normale :
. 12 - 20 cpm 20 - 30 cpm 30 - 60 cpm 40 - 60 cpm
Eupnée
Fréquence accélérée :
. = 20 cpm =30 cpm = 60 cpm = 60 cpm
Tachypnée
Fréquence ralentie :
5 < 12 cpm < 20 cpm < 30 cpm <40 cpm
Bradypnée
Polypnée Respiration rapide et superficielle, augmentant la ventilation minute
Hypopnée Diminution de I'amplitude thoracique
Hyperpnée Augmentation de 'amplitude thoracigue
Dyspnée Géne, difficulté respiratoire
Orthopnée Géne, difficulté respiratoire au décubitus dorsal complet
Apnée Arrét respiratoire

Figure 10. Normes de la fréquence respiratoire [111]

L’adrénaline augmente la fréquence respiratoire pour augmenter le pouvoir oxygénant

du sang,

ce\[Mouem] phénomeéne reflexe fait partie de la réponse de I'organisme humain

au stress. [113].

4) Le niveau de saturation du sang en oxygéne

Dans l'organismevouss), le sang transporte, par lintermédiaire de I'hémoglobine
contenue dans les globules rouges, I'oxygéne nécessaire au fonctionnement des
cellules. En prélevant du sang au niveau d'une artere, on peut mesurer différents
paramétres liés a la quantité de gaz qu'il contient et notamment la saturation en
oxygéne (SAO2). Elle correspond au taux d'oxygéne présent dans les globules

rouges :

o Entre 94 et 98 %, la saturation en oxygéne est bonne ;

o Entre 90 et 93 %, elle est dite « médiocre » ;

e« En dessous de 90 %, on parle de désaturation.
Une diminution de la saturation en oxygene du sang peut étre provoquée par des
problémes respiratoires, comme l'asthme ou la broncho-pneumopathie chronique
obstructive, liée le plus souvent au tabagisme. Les poumons ne remplissent pas leur

fonction d'oxygénation du sang correctement. [115]

Lorsque la concentration d’adrénaline dans le sang augmente, la fréquence cardiaque,

respiratoire et la tension augmentent, ce que fait augmenter en paralléle le niveau de
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saturation du sang en oxygéne pour permettre de préparer le cerveau et muscles a
I'action. [113]

5) Laglycémie

La glycémie correspond a la quantité de glucose contenue dans le sang et est
habituellement exprimée en grammes par litre de sang (g/L), ou millimoles de sucre
par litre de sang (mmol/L). Le glucose est indispensable au bon fonctionnement de
'organisme car il constitue le principal substrat énergétique de I'organisme,
rapidement utilisable. Une partie du glucose sanguin est transformé sous forme de
glycogene, forme de réserve de glucose, stocké principalement dans le foie et

mobilisable a tout moment pour compenser une glycémie trop basse.

La glycémie normale est mesurée sur une prise de sang effectuée a jeun et doit étre
comprise entre 0,70 et 1,10 g/L. En dessous, on parle d'hypoglycémie, au-dessus,
d'hyperglycémie. En cas de valeur située entre 1,1 et 1,26, une intolérance au glucose
est suspectée et si ce taux est supérieur a 1,26 aprés un nouveau contrdle, on parle
de diabéte. [116]

La glycémie varie chez un individu en fonction du moment de la journée, de ses prises
alimentaires, de la distance par rapport au repas, des efforts réalisés, de I'influence de
diverses hormones, dont insuline, glucagon, adrénaline etc. [117]. La majeure partie
de la consommation de glucose stimulée par l'insuline se situe dans le muscle
squelettique, ou le glucose est incorporé en glycogene. La synthése de glycogéne
engendrée par l'insuline régule ainsi la glycémie. L'adrénaline est une hormone
possédant les effets opposés a ceux de l'insuline dans la plupart des régulations
métaboliques, I'adrénaline stimulant par exemple la glycogénolyse (dégradation du

glycogéne). [118]

Donc, I'adrénaline n’influence pas le transport du glucose, mais peut augmenter la
concentration du sucre dans le sang par la destruction du glycogene, ce que pose un

probléme en utilisation de la molécule chez les patients diabétiques.

b. ]Etudes\[Mouess] cliniques sur la variation des parameétres vitaux pendant
I’administration des anesthésiques locaux adrénalinés.
Les recommandations actuelles sur l'usage des vasoconstricteurs en France |

mMous7iconsidérent moussique la présence d’adrénaline dans une cartouche
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anesthésique (1/200000) est jugée négligeable par rapport a la quantité d’adrénaline
libérée dans le sang liémoussie au stress et & la stimulation douloureuse causé par
lintervention [92]. Or, il existe des études contradictoires sur ce sujet. Plusieurs
auteurs montrent que la variation de certains parameétres vitaux est causée non
seulement par le stress et anxiété du patient par rapport a I'acte, mais aussi par

'adrénaline qui fait partie de la solution d’anesthésiques locaux.

Kaur P. et coll [119] ontmouro) réalisémour1) une étude en 2016 dans laquelle ils ont
comparé la réponse hémodynamique et glycémique a I'anesthésie locale avec et sans
adrénaline chez les patients pendant les extractions dentaires. Au total 50 patients (25
sujets sainsourz] et 25 sujets atteintes de diabétemours type Il équilibré) de 20 & 80
ans consultant pour des avulsions dentaires multiples étaient inclus dans cette étude
clinique prospective randomisée. Chaque groupe de patients a eu 2 visites, pendant
la 1¢ visite les patients ont recu 2 ml de Lidocaine 2% avec adrénaline 1/200 000
comme anesthésie, et pendant la ]29\[Mou74] visite 2 ml de Lidocaine 2% sans
vasoconstricteur était administrée. Les auteurs ont réalisé les mesures de tension,
fréquence cardiaque, saturation du sang en oxygéne et ont (moursieffectué les prises
de sang pour évaluer la glycémie & intervalles définisjmouze] (avant I'administration
d’anesthésie, immédiatement aprés linjection et 20 minutes aprés linjection) a

Chaque\[Moum visite.

lls ont remarqué que la glycémie ainsi que la pression diastolique augmententpours]
considérablement chezmours les sujets diabétiques aprés I'administration de lidocaine
adrénaliné (P<0,05). Chez les sujets sainsimousoy, les résultats étaient similaires. Aprés
'administration de la lidocaine sans vasoconstricteur, les valeurs avaient aussi
tendance a augmenter, mais de fagon moindre qu’avec lidocaine adrénaliné. !Pendant
les deux visites, les paramétres étudiés ont subi les changements immédiats aprés
'administration d’anesthésie avec adrénaline, tant que I'anesthésie sans adrénaline a

provoqué les changements de ces paramétres 20 min aprés I'administration.imous1]

La fréquence cardiaque a augmenté chez les deux groupes de patients de fagon plus
remarquable sous lidocaine adrénaliné, et la saturation en oxygéne a subi les

changements insignifiants pendant les deux visites.

En conclusion, 'administration de 2 ml de la Lidocaine avec 1/200 000 adrénaline a
considérablement augmenté la tension artérielle et la glycémie. Il est donc
préférablevousz de réduire les doses d’anesthésiques avec vasoconstricteur chez les
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patients diabétiques non-équilibrés et les patients atteints de I'hypertension non-

contrélée.

Les résultats similaires ont été publié dans les autres travaux :

1) Meechan J.G, a comparé I'administration de Lidocaine 2% adrénaliné 1/80 000 et
Prilocaine 3% sans vasoconstricteur chez des patients sains consultant pour
avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse [120] ;

2) Karla P et coll., ont comparé I'administration de Lidocaine 2% adrénaliné 1/80 000
et Lidocaine 2% sans vasoconstricteur chez patients sains et diabétiques équilibré
consultant pour les avulsions dentaires [121] ;

3) Salonen M. et coll.,, ont analysé les prises du sang aprés I'administration de
Lidocaine 2% adrénaliné 1/80 000 chez les sujets sains consultant pour les soins
dentaires [122].

En 2014, I'équipe de Jigar et coll [2] a réalisé une étude pour comparer les parameétres
vitaux pendant I'avulsion de troisieme molaire incluse sous anesthésie locale, sans ou
avec une sédation consciente. Les paramétres étudiés étaient la fréquence cardiaque,
la tension et la saturation du sang en oxygéne. Les molécules sédatives utilisées
étaient le propofol et midazolam. 90 patients sains qui ont consulté pour une avulsion
de troisieme molaire mandibulaire incluse étaient divisés en trois groupes aléatoires
de 30 personnes : le groupe A a regu du propofol avec anesthésie locale ; le groupe B
a recu du midazolam avec I'anesthésie locale et le groupe C a regu I'anesthésie locale
uniquement. Aprés l'administration de I'anesthésie locale, avec ou sans agents
sédatifs, la troisieme molaire était avulsée sur le méme protocole. La molécule

anesthésique utilisée était Lidocaine 2% adrénaliné 1/200 000.

La premiere mesure des paramétres vitaux étudiés était réalisée 10 minutes avant le
début de la procédure, et puis chaque 5 minutes au cours de l'intervention, ainsi que
10 min apres la fin de l'intervention. La durée moyenne de chaque intervention était

une heure environ.

Tous les groupes de patients, avec ou sans sédation consciente, ont montrépvous3 une
diminution de la saturation du sang en oxygéne, ainsi qu'une augmentationvouss] de
la fréquence cardiaque et de la tensionvouss] (de 80 a 120 bpm et de 124/82 mmHg &

138/90 mmHg en moyen respectivement). Le niveau de satisfaction des patients aprés
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intervention était plus élevé chez les groupes sous sédation consciente (moins de
douleurs ressenties et moins du stress). In en ressort que malgrémouse] 'absence de
stress, les paramétres vitaux ont varié. On peutimous7] doncivouss] suggérer que
'anesthésie locale adrénalinée serait susceptible de déclencher les variations des

parametres vitaux étudiés.

En 2001, I'équipe des chercheurs d’université de Kyushu, Fukuoka, Japon, a étudié
les changements des différents paramétres tels que la tension, la fréquence cardiaque
et le rythme cardiaque ainsi que les variables du sang, en particulier la concentration
des catécholamines du plasma, du sérum glucose et de I'insuline pendant I'avulsion
dentaire [1]. Cette étude était réalisée chez 11 patients jeunes (22,5 £ 0,7 ans) et sains
qui ont consulté pour extraction d’'un molaire mandibulaire incluse a Centre Dentaire
de I'Université de Kyushu. Trois a sept jours avant l'intervention, la tension, fréquence
cardiaque et rythme cardiaque étaient mesurés chaque 30 min pendant 24 heures.
Les valeurs moyennes de ces paramétres étaient établies comme index des activités
sympathiques et parasympathiques. La molécule d’anesthésique locale utilisée était
Lidocaine 2 % adrénaliné 1/80000.

Le jour d’intervention, les patients sont restés au calme, et les prises de mesures des
paramétres vitaux étaient réalisés toutes les 2jmouse) minutes pendant 10 minutes avec
un dispositif automatique (BP-203i ; Nippon Colin, Komaki, Japon). Les patients sont
ensuite transférés au bloc opératoire. Un cathéter est posé dans la veine antécubitale
pour réaliser les prises du sang toutes les 10 minutes, et la tension, fréquence et
rythmes cardiaques sont mesurés toutes les 2 minutes. Aprés l'intervention, les
patients sont gardés dans un endroit calme, et les prises des mesures des paramétres

étudiés sont également réalisés toutes les 2 minutes pendant 10 minutes.

Pendant toute la durée d’intervention, il était remarquémouso) oustique la fréquence
cardiaque et la tension ont augmenté significativement aprés I'administration
d’anesthésique locale. Lemousz) pic de tension était observé au moment d’extraction

dentaire, alors quemouss le pic demouss) fréquence cardiaque était enregistré

immédiatement aprés I'anesthésiepouss). En cemouss) que concerne la concentration
plasmatique de [l'adrénaline, elle a augmenté significativement juste apres
'administration de la solution anesthésique. La concentration du glucose a augmenté
considérablement et a achevé son !pi\C[Mougn apres I'administration de I'anesthésique

localeimouss). La concentration de I'insuline n’a pas changé de fagon notablemouse.
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La concentration de la noradrénaline a achevé son ]pid[Moumm au moment de
I'extraction. La concentration de I'adrénaline et de glucose ont augmenté directement
aprés d’administration de I'anesthésique, on peut suggérer que I'adrénaline a passé
de la solution d’anesthésique dans le sang, alors que la noradrénaline était synthétisée
par 'organisme. Le changement de la tension pouvait étre due & I'activation dumouto1]
systeme nerveux sympathique, qui a achevé son pic pendant I'extraction dentaire,
quant a 'augmentation de la fréquence cardiaque et concentration du glucose dans le
sang, ils pouvaient étre primairement liés a 'administration d’adrénaline inclus dans la
solution d’anesthésique locale. Ces résultats sont cohérents avec d’autres résultats

rapportés par Chernow et al. [123], Davenport et al. [124] et Cioffi et al. [125].

Certainement, I'échantillon de cette étude n’est cependant pas représentatif puisqu’il
ne concerne que 11 personnes, et que la concentration d’adrénaline dans la solution
anesthésique semble un peu élevée (1/80000), mais les résultats obtenus ménent vers
une réflexion concernant le risque du ]passage\[Moumz] d’adrénaline dans le sang chez
les personnes diabétiques non équilibrés et personnes atteintes de I’hypertension non-
contrélée. Cette réflexion nous a suggérémoutos] un autre type d’étude, afin demoutos)
déterminer quel type d’anesthésie pendant une extraction dentaire a le moindre effet
sur la variation des paramétres vitaux du corps, en tenant compte que ['utilisation
d’adrénaline dans la solution d’anesthésique local reste intéressante, puisqu’elle

permet deoutos; diminuer le passage des molécules nocives dans la circulation

générale et d’augmentermoutos] de la profondeur de I'anesthésie.

Selonmouto7] les études des Drs. Bahi-Gross S. et Baufreton M. réalisés au sein de |
U.F de chirurgie Orale des HUS pour une avulsion de troisi€me molaire mandibulaire
incluse [126], I'anesthésie loco-régionale parait moins douloureuse que I'anesthésie
locale. Ce type d’anesthésie est aussi plus avantageux pour les suites post-opératoires
vu que la durée de 'ALR est plus élevée. Mais le nombre de cartouches anesthésiques
employées pour I'AL (2,7) est plus faible que pour 'ALR (3,1) a cause d’anatomie de
la région : le nerf au niveau du foramen mandibulaire est entouré par de nombreux
muscles et aponévroses, donc la quantité plus importante d’anesthésiques est

nécessaire, ainsi que pour le complément d’anesthésie au niveau du nerf buccal.

!Mais cette étude se base uniquement sur le ressenti du patient, qui est tres subjectif
et donc pas toujours fiable. L’objet de notre travail a été d’établir un protocole d’étude

clinique permettant de mesurer les paramétres corporels, et essayer de tirer les
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conclusions plus objectives sur ce sujet. \[Moums]Le protocole établi dans cette étude

était adapté et validé par la Comité d’Ethique le 10 avril 2018 (Annexe 1).
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lll. PROTOCOLE DE L’ETUDE CLINIQUE

1. Résumeé

Objectif de I’étude : comparer les valeurs des parameétres vitaux du corps, telles
que la tension, la fréquence cardiaque, le niveau de saturation du sang en
oxygéene dans le cas de I'administration de I'anesthésie locale et loco-régionale

au cours de l'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse.

Matériel et méthodes. Aprés l'installation du patient au fauteuil, le moniteur
VitalCare 506N3 est connecté via brassard et oxymeétre de pouls. Le choix de la
technique d’anesthésie est réalisé au hasard. La premiére mesure (M1) est
réalisée avant le début d’anesthésie, la deuxiéeme (M2) est enregistrée pendant
I'injection, la troisieme mesure (M3) — 5 minutes aprés l'injection, et la quatriéeme
mesure (M4) est réalisée a la fin d’intervention, aprés la réalisation d’hémostase.
L’opérateur note toutes les mesures enregistrées, ainsi que le numéro de la dent,
technique d’anesthésie employée, nombre de carpules d’anesthésie utilisées,

durée d’intervention et la difficulté de I’extraction selon I’échelle de 0 a 5.

Résultats. Tous les patients ont bien supporté la prise de mesures, n’ont déclaré
aucune géne ou stress supplémentaire. Selon le ressenti des patients, le
monitorage de parameétres vitaux pendant I'intervention était trés rassurant et
donnait I'impression de la meilleure prise en charge. La durée d’installation du
moniteur ainsi que [I’enregistrement de mesures n’ont pas changé

considérablement la durée totale d’intervention.

Conclusion. Le protocole proposé permet d’évaluer la variation des parameétres
vitaux pendant I’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire incluse de fagon
simple et non-invasif. Le résultat de cette recherche va permettre d’améliorer la
prise en charge des patients diabétiques non équilibrés ainsi que des patients

atteints de la HTA et tachycardie non-controlée.
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2. Introduction

L’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire incluse est un acte réalisé sous
anesthésie locale ou loco-régionale. Durant cet acte il est préférable d’utiliser une
molécule anesthésique de 'action rapide et de la durée d’action moyenne (30-60 min)

avec un vasoconstricteur (adrénaline de préférence).

L’addiction d’'un vasoconstricteur dans une solution anesthésique limite le risque du
passage des molécules nocives dans la circulation sanguine et augmente la
profondeur de I'anesthésie. Cependant, 'administration de I'adrénaline chez un patient
diabétique ou asthmatique non-équilibré, ainsi qu’atteint de la HTA non-contrélée peut
déstabiliser I'état général de tels patients, d’ou l'intérét de limiter l'utilisation du

vasoconstricteur chez les patients atteints de ces pathologies.

Le protocole de cet étude clinique va permettre de prendre les mesures de paramétres
vitaux, donc 'objectif est de déterminer quel type d’anesthésie utilisée pour I'avulsion
de la troisieme molaire mandibulaire incluse présente le moindre risque de variations
des parametres vitaux du corps (tension, fréquence cardiaque et saturation du sang
en oxygene), et par conséquence d’améliorer la prise en charge des patients atteints

de maladies décrites précédemment.
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3. Matériel et méthodes

a. Matériel
Cette étude prospective non randomisée va avoir lieu au service de Chirurgie du Péle
de Médecine et de Chirurgie bucco-dentaires des Hoépitaux Universitaires de

Strasbourg (HUS). Les critéres d’inclusion des patients pour cette étude sont suivants :

1) Patient adulte, majeur, affilié a un régime de protection sociale d’assurance
maladie ;

2) Patient ayant exprimé son accord pour participer a I'étude ;

3) Patient consultant pour avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse ;

4) Patient comprenant le frangais.

Les critéres de non inclusion pour cette étude sont suivantes :

1) Refus du patient de participer a I'étude ;

2) Pathologies cardio-vasculaires ou respiratoires connues, diabéte non-équilibré ;

3) Maladies systémiques graves (ASA lll et plus) ;

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

5) Patient anxieux ;

6) Allergie connue a la molécule anesthésique utilisée ;

7) Impossibilité de réaliser le geste chirurgical ;

8) Impossibilité de donner au sujet des informations éclairées (difficulté de
compréhension...) ;

9) Sujet sous sauvegarde de justice, sous tutelle ou sous curatelle ;

10)Femme enceinte ou allaitante.

Le recrutement se fera lors de la consultation préopératoire pour une avulsion de dents
de sagesse dans I'UF de Chirurgie Buccale du Pdle de Médecine et Chirurgie Bucco-
Dentaires des HUS. Cette UF destinée aux patients adultes recoit plusieurs patients
par jour, et une proportion non négligeable d’entre eux consulte pour une avulsion de
troisieme molaire mandibulaire incluse. La date a laquelle le sujet a accepté de
participer a la recherche sera renseignée dans le dossier médical, ainsi que dans le

cahier d’observation (Annexe 2).

Durée de période d’inclusion :
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e Pour le patient : 15 jours (durée de la consultation préopératoire + intervalle entre
consultation et intervention de deux semaines en moyenne)
e Pour I'étude : 6 mois

Durée de participation de chaque sujet : 1 jour (jour de l'intervention chirurgicale)
Durée totale de I'étude :

e Pour le patient : 16 jours (selon les modalités ci-dessus)

e Pour I'étude : 6 mois + 16 jours de durée de participation de dernier patient

Le lieu d’'information, identique au lieu de recueil de la non opposition, est 'UF 8601
(Chirurgie Buccale) du Péle de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires des HUS.

L’anonymat des participants sera assuré par un transcodage effectué par
linvestigateur principal selon les recommandations habituelles de tout projet de
recherche (1ére lettre du nom de famille - 1ére lettre du prénom - N° d’ordre du sujet

dans la recherche suivie du N° du centre).

Cette précaution sera communiquée au patient lors de la consultation et le recueil de

non opposition.

Le nombre prévu de personnes a inclure dans cette étude est de 60, donc 30 sujets
par groupe. L’écart nécessaire pour juger d’une différence significative d’évaluation
des paramétres vitaux entre deux groupes est supérieur ou égal a 2. Concernant les
essais du protocole proposé, le nombre de personnes a inclure est entre 4 et 10, donc

les résultats ne seront pas retenus pour I'étude principale.

Avant la réalisation de toute chirurgie, un questionnaire médical complet et orienté
va étre réalisé afin de connaitre les potentiels risques liés au patient, ses pathologies,
meédications, les antécédents de soins dentaires et d'anesthésie et les risques
allergiques. Tous les patients vont étre informés de la procédure et vont donner

leur consentement éclairé pour participer a cette étude (Annexe 3).

Une radiographie panoramique va étre réalisé de fagon systématique pour
classifier la profondeur d’inclusion et son angulation, et déterminer les rapports avec
le nerf alvéolaire inférieur. Si nécessaire un examen radiographique complémentaire

3D (Cone Beam CT) sera réalisé.

Les documents essentiels liés a notre étude seront conservés par l'investigateur

principal pendant au moins 15 ans apreés la fin du suivi du dernier sujet inclus :

61



Le classeur investigateur ;

Les cahiers d’observation complétés et validés par l'investigateur ;
Les documents sources spécifiquement requis par la recherche ;
Les notices d’information et de non opposition datée et signées ;
Les fichiers électroniques de traitement de données ;

Tout document lié a la recherche.

Lieu d’archivage :

Local ou armoire fermant a clé, acces limité aux personnes diment autorisées ;
Le responsable scientifique prend les mesures nécessaires pour empécher la
destruction accidentelle ou prématurée des documents essentiels ;
lls sont conservés de maniére a pouvoir étre rapidement mis a la disposition des
autorités compétentes qui en feraient la demande.

b. Méthodes

Pour éviter les biais, le seul opérateur pour cette étude sera Dr Sophie Bahi-Gross,
MCU-PH dans I'UF 8601 (Chirurgie Buccale) du Pble de Médecine et Chirurgie Bucco-

Dentaires des HUS, qui est aussi l'investigateur principal de cette étude. Le choix de

la technique anesthésique employée sera effectué au hasard.

La chronologie des actes sera suivante :

VISITES Inclusion
Consultation préopératoire JO
Information du sujet JO
Non opposition JO

cadre de la routine

Acte pratiqué / Parameétre recueilli dans le| J+15 :intervention chirurgicale

1) Procédure chirurgicale

L’intervention va avoir lieu dans le bloc opératoire de 'UF de Chirurgie Buccale du

Pble de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires des HUS. Le plateau chirurgical sera

organisé de maniere suivante :

Digluconate de chlorhexidine pour la désinfection péribuccale et buccale a
I'aide d'une précelle et de boulettes de coton stérile ;

Seringue + aiguille ou bloc seringue-aiguille ;
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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 ;

Elévateurs ;

Daviers ;

Ecarteurs ;

Piece 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 stériles.

Le protocole de la réalisation de I'avulsion de la troisi€me molaire mandibulaire incluse

est suivant [Annexe 4, 46, 85] :

1.
2.

Désinfection péribuccale et buccale au digluconate de chlorhexidine ;

Anesthésie : application de I'analgésique de surface (Xylocaine 2% gel)

Groupe 1 : Anesthésie de la muqueuse + 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 muqueuse buccale ;

Incision : selon la technique de Ward modifiée (Figure 11). Cette technique
consiste a la réalisation d’'une incision de décharge verticale a I'aplomb du tiers
distal de la face vestibulaire de la deuxiéme molaire, incision intra-sulculaire de la
deuxiéme molaire, puis l'incision retro-molaire en oblique vers face vestibulaire
pour éviter une Iésion accidentelle du nerf lingual. Cette décharge verticale permet
une excellente visibilité grace au large dégagement et évite la formation d’un cul-

de-sac antérieur responsable de fréquents hématomes post-opératoires [127].
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L'incision doit étre franche, nette et de pleine épaisseur c'est-a-dire muco-

périostée ;

BUCCAL VIEW OCCLUSAL VIEW

Figure 11. Incision de Ward modifié [128]

4. Décollement du lambeau a l'aide du syndesmotome, décolleur ou rugine ;

5. Chargement du lambeau sur un écarteur pour dégager la vue et l'accés pour le
chirurgien, et protection du nerf lingual ;

6. Luxation de la dent ou dégagement de la dent par ostéotomie et/ou fragmentation
de la dent incluse en fonction du cas clinique ;

7. Avulsion compléte de la dent a l'aide du syndesmotome, élévateur et/ou
davier a la convenance du chirurgien ;

8. Régularisation des berges de la plaie ;

9. Révision de la plaie afin de s'assurer d'avoir bien nettoyé I'alvéole et retiré tous les
deébris, de sac péricoronaire eventuellement ;

10.Sutures hermétiques. En cas de saignement abondant ou de risque hémorragique,
une éponge hémostatique peut étre mise en place avant le temps de la suture ;

11. Compression avec une compresse stérile afin d'assurer I'hnémostase.

2) Les prescriptions medicales et conseils pré et post opératoires

Pour tous les actes d’avulsion de dents incluses, qui impliquent les alvéolectomies, la
prescription d’antibioprophylaxie est recommandée, ainsi que des corticoides et des

médications antalgiques. (Recommandations HAS).

Pour chaque patient concerné, la prescription est réalisée selon modele suivante :
1. Amoxicilline 1g (Clindamycine 600 mg dans le cas d’allergie ou intolérance),
matin et soir pendant 6 jours, a débuter la veille d’intervention le soir.
2. Solupred (1mg/kg), prendre la dose calculée le matin d’intervention, le matin de
lendemain et le matin le J+2 d’intervention.
3. Paracétamol 1 g, prendre chaque 6 heures sans dépasser 4 g par jour, prendre

1g 30 minutes avant l'intervention.
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4. Eludril Gé 2 flacons, diluer 15 ml du produit dans un verre d’eau tiéde et
effectuer en bain de bouche 3 fois par jour aprés le brossage pendant 15 jours,
a débuter 48 heures apres l'intervention

5. Compresses stériles, a comprimer le site d’intervention pendant 15 min chaque

heure dans le cas de saignement.

Ces médications ne doivent pas a priori modifier les résultats d’étude, et sont

couramment prescrites pour ce type de chirurgies.

Chaque patient est prévenu du risque d’cedéme post opératoire, saignement du site
d’intervention ainsi que d’apparition d’'un hématome. L’information par rapport du
degré du risque de la lésion du nerf lingual et/ou alvéolaire inférieur est aussi
communiqué. Il est conseillé aux patients de prévoir une poche de glace a la maison,
de ne pas faire du sport pendant une semaine, de ne pas aller au travail le jour méme

et lendemain d’intervention, ainsi que d’éviter la consommation d’alcool et du tabac.

Les conseils post-opératoires sont énoncés au patient sous forme orale et remis sous

forme écrite (Annexe 5).

3) Enregistrement des mesures de paramétres vitaux

L’enregistrement des mesures nécessaires pour notre étude ne modifie pas la prise
en charge habituelle des patients pour une avulsion de la troisieme molaire
mandibulaire incluse, ce que permet de classer ce type d’étude comme une recherche
non interventionnelle de troisieme catégorie. Aprés plusieurs négociations et
modifications du protocole, I'avis favorable de Comité d’Ethique a été obtenu le 10 avril
2018 (Annexe 1).

La prise de mesures sera effectuée avec un appareil non-invasif VitalCare 506N3
(Annexe 6), qui est utilisé dans I'UF de Chirurgie Buccale du Pdle de Médecine et
Chirurgie Bucco-Dentaires des HUS pour monitorage d’état des patients pendant les
interventions chirurgicales. Ce moniteur permet les enregistrements multiples de la
tension, fréquence cardiaque et niveau de la saturation du sang en oxygéne mesurés

par connexion d’un brassard et oxymétre de pouls.
Le protocole d’enregistrement de mesures sera suivant :

1) Installation du patient, connexion de moniteur VitalCare 506N3 (brassard et

oxymetre de pouls), enregistrement de la premiere mesure (M1) ;
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2) Administration d’anesthésie locale ou locorégionale, enregistrement des mesures
pendant 'administration (M2) et 5 minutes aprés (M3) ;

3) Reéalisation d’acte (lambeau - dégagement osseux — luxation - dissection
coronaire/séparation de racines (optionnel) - avulsion — curetage - sutures) ;

4) Enregistrement de derniére mesure (M4), controle d’hémostase, conseils
postopératoires.

Tous les données recueillis seront notées dans les fiches spécialement dédiés a cet

effet (Annexe 7). Les fiches seront conservées dans un dossier fermé a clé dans un

bureau de 'UF de Chirurgie Buccale du Pdle de Médecine et Chirurgie Bucco-

Dentaires des HUS pendant toute la durée I'étude.

4) Analyse statistique

Les analyses suivantes seront effectuées pour étudier les changements de paramétres

vitaux pendant I'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse :

e Comparaison des moyennes de I'évolution par rapport a différentes étapes de
mesures entre les sujets de chaque groupe : t-test de Student

e Analyse de I'impact éventuel du sexe et du type d’anesthésie utilisée : t-test de
Student

e Analyse de I'impact éventuel de I'age : test du Chi2

Une correction sera apportée pour compenser la multiplication des tests statistiques.

La normalité de la répartition des variables continues (les paramétres mesurés sous

types d’anesthésie différents et age) sera vérifiee visuellement et par le test de

Shapiro-Wilk. Si les conditions d’utilisation (normalité et homogénéité de variance) des

tests n’étaient pas remplies, des tests non-paramétriques seraient employés (test de

Mann-Whitney en remplacement du t-test, test de Wilcoxon en remplacement du test

du Chi2)

Une régression logistique incorporant toutes les variables ayant eu un effet significatif

sur I'évolution des paramétres vitaux sera effectuée pour mesurer l'effet propre des

différentes variables.

Les tests statistiques seront tous réalisés de maniére bilatérale avec un seuil de

significativité (risque alpha) fixé a 0,05. Le risque de seconde espéce beta est fixé a

0,1, soit une puissance de 0,9.
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4. Résultats des essais du protocole

Compte tenu des difficultés de I'obtention de I'avis favorable de la Comité d’Ethique,

les essais cliniques sont reportés a I'année 2019. Le protocole établie et validé par la

Direction de la Recherche Clinique et de I'lnnovation de HUS a été testé sur 5 patients

et donne les résultats suivants :

Saturation
Numéro Fréquence du sang
Type Tension
d’anonymat/ o Mesure cardiaque en
R d’anesthésie ] (mmHg) .
age (ans) (b/min) oxygéene
(%)
M1 110 146/97 99
M2 122 149/89 99
VH1/26 AL
M3 122 140/84 99
M4 105 140/94 99
M1 79 124/75 97
M2 73 129/73 99
KG2/27 ALR
M3 70 131/66 98
M4 68 140/80 99
M1 80 131/85 99
M2 73 133/80 99
GA3/20 AL
M3 83 128/73 97
M4 81 141/87 98
M1 109 148/94 98
M2 120 140/86 99
MR4/19 ALR
M3 138 145/78 99
M4 113 132/87 99
M1 71 144/79 99
M2 104 151/83 99
HK5/18 AL
M3 109 142/83 99
M4 82 145/82 99
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Tous les patients ont bien toléré la prise de mesures et n'ont déclaré aucune géne ni
stress supplémentaire. Le monitorage de paramétres vitaux pendant l'intervention était
déclaré treés rassurant par les patients et donnait 'impression d’'une meilleure prise en
charge. La durée de l'installation du moniteur ainsi que I'enregistrement de mesures
n'ont pas changeé considérablement la durée totale de l'intervention. Les résultats de
ces études préliminaires ne seront pas retenus pour l'utilisation dans la suite des

études.

Pendant I'intervention le patient KG2 a eu un malaise vagal une minute aprés l'injection
de ALR. Les enregistrements ont été réalisés aprés le rétablissementivoutos) du
patient, mais éventuellement cet événement a pu causer les biais pour notre

recherche.

Les résultats obtenus par suite de nos essais cliniques montrent que chez 3 patients
sur 5 la fréquence cardiaque a augmenté directement aprés l'injection de I'anesthésie,
et est revenu a la normale aprés l'avulsion dentaire. Chez 1 patient la fréquence a
diminué constantement (perturbé par le malaise vagal), et chez 1 patient la fréquence
a diminué juste pendant l'injection et est remonté 5 minutes aprés. Le pic de la
fréquence cardiaque était observé au moment de l'injection chez 2 patients et 5

minutes aprés l'injection chez 2 autres.

La tension artérielle avait tendance a augmenter en continu pendant toute durée I'acte
sauf pour 1 patient qui était sous ALR. Le pic de tension systolique était enregistré au
moment d’injection chez 2 patients, au début d’'intervention chez patient qui a était
sous ALR et a la fin de l'intervention chez le patient qui a subi un malaise vagal. Le pic
de tension diastolique était observé au début chez 2 patients et a la fin d’intervention

chez les 3 autres.

Le niveau de la saturation du sang en oxygéne n’a pas changé considérablement

pendant toute la durée d’intervention.

Les données recueillis a la suite des essais cliniques, dont les notices d’information et
de non opposition datées et signées ainsi que les cahiers d’observation complétés et
validés par l'investigateur, seront conservés dans un classeur au sein de 'UF 8601
(Chirurgie Buccale) du Péle de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires des HUS

pendant 15 ans.
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Bien évidemment, la taille de [I'échantillon initial ne permet pas d'interpréter
correctement les résultats obtenus, mais nous pouvons déja remarquer que
'organisme réagisse differemment aux anesthésie locales et loco-régionales. Il est
encore difficile de juger si telle différence est considérable pour la prise en charge
adaptée de patients atteints des pathologies cardiaques et du diabete, mais cet essai

propose les nouvelles pistes pour les recherches sur ce sujet.

Pour conclure, I'établissement du protocole de recherche clinique « Evaluation de
parameétres vitaux au cours de l'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse »
va permettre de réaliser une étude fiable, simple et a bas colt, qui va potentiellement
permettre d’améliorer la prise en charge de patients atteints des maladies
systémiques. Cette étude va permettre de définir quel type de 'anesthésie en chirurgie
dentaire cause moins de variations des paramétres vitaux et, par conséquence,
déterminer une anesthésie de choix pour les patients atteints de diabéte, d’HTA et de

tachycardie non-controlée.
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CONCLUSION

L’avulsion de la troisieme molaire mandibulaire incluse est un acte trés couramment
réalisé en chirurgie buccale. Indiquée pour une raison curative ou prophylactique, cette
intervention peut étre réalisée sous anesthésie locale ou générale. La technique de
'anesthésie locale et la molécule anesthésique utilisée doivent étre choisies avec
I'attention. Ce choix doit tenir compte de I'anatomie de la région (corticale épaisse donc
difficulté de la pénétration de la molécule anesthésique, présence des muscles et

aponévroses) et du terrain du patient (pathologies, allergies, grossesse etc.).

L’anesthésie du choix pour une avulsion de la troisieme molaire mandibulaire incluse
est soit une anesthésie locale intra-cavitaire précédée par une anesthésie intra-
ligamentaire, soit une anesthésie loco-régionale par la technique anatomique ou Gow
Gates. La molécule anesthésique la plus intéressante pour réaliser ce type de
l'intervention est la Lidocaine 2% avec adrénaline 1/200 000 ou Articaine 4% avec
adrénaline 1/200 000.

En régle générale, I'anesthésie locale est plus douloureuse que I'anesthésie loco-
régionale, mais présente moins de risque du passage d’anesthésique en intra
vasculaire donc en systémique. L’action de I'anesthésie locale est de durée plus courte
et moins invalidante pour le patient (bavage, difficulté de parler et mastiquer a cause
de perte de la sensibilité de la Iévre et la langue). En revanche, la durée d’action plus
longue de I'anesthésie loco-régionale peut étre intéressante pour les patients qui sont

plus sensibles a la douleur.

Le rajout de I'adrénaline en faible dose 1/200 000 dans la solution anesthésique
permet de limiter le passage des molécules dans le sang par suite de la
vasoconstriction, donc limiter les effets systémiques néfastes. L’adrénaline permet
aussi d’augmenter la profondeur de I'anesthésie grace a la limitation de la diffusion
des molécules, ce que diminue la quantité des cartouches utilisés. Or, il est connu que
'adrénaline augmente la tension et la fréquence cardiaque, ainsi que la glycémie,
donc, l'utilisation de cette molécule peut étre dangereuse chez les patients atteints du

diabete non-équilibré, de la HTA et de la tachycardie non-contrélée.

Compte tenu du rapport bénéfice/risque, I'utilisation de I'adrénaline dans la solution

anesthésique pour les soins dentaires reste recommandée. Le rdle du praticien est de
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limiter le passage de l'adrénaline en systémique en diminuant le stress chez les
patients concernés, et en utilisant la technique d’anesthésie adaptée. Pendant
l'injection de la solution anesthésique, I'adrénaline peut passer dans le sang par
I'injection accidentelle intravasculaire ou par la diffusion dans les tissus mous aprés la
saturation de tous les récepteurs adrénergiques locaux. Donc, la technique de
'anesthésie choisie doit permettre de réduire la dose injectée, ainsi qu’étre réalisée a

la distance des grands vaisseaux.

La quantité de I'adrénaline passée dans la circulation sanguine aprés la réalisation de
'anesthésie est minime par rapport a celui qui est libéré dans I'organisme a cause du
stress (peur, douleur, inconfort). Donc, la réduction du stress des patients opérés reste
le moyen principal de la limitation du passage d’adrénaline dans le sang.

L’intérét de notre étude « Evaluation de paramétres vitaux au cours de l'avulsion de la
troisieme molaire mandibulaire incluse » est d’établir le protocole clinique pour
déterminer quel type d’anesthésie (locale ou loco-régionale) génére moindre passage
de I'adrénaline dans le sang, via monitorage des variables physiologiques telles que
tension, fréquence cardiaque et saturation du sang en oxygéne, qui sont susceptibles
d’étre impactées par I'adrénaline. Les résultats obtenus vont permettre d’améliorer la
prise en charge des patients diabétiques non équilibrées et patients atteints de la HTA
et tachycardie non contrélée, ainsi que mieux comprendre l'influence de I'anesthésie

locale et loco-régionale sur I'organisme.

Les essais du protocole proposé pour cette étude ont démontré la simplicité, I'efficacité
et une bonne tolérance de la réalisation du protocole par les patients. Les résultats
des essais obtenus prouvent l'intérét de la future réalisation de cette étude clinique qui
est potentiellement bénéfique pour la prise en charge de patients atteints de maladies

systémiques.
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ANNEXES

Annexe 1. Avis favorable de la Comité d’Ethique.

Jean SIBILIA
Doyen

Affaire suivie par
Anne-Marie KASPROWICZ
NHC

Tél. - {33)03 695508 79
Anne-mane medinad@chru-
strasbourg fr

Horaires douveriure :

- du lundi au vendredi
de 08h00 3 12h00
de 13h00 3 16h00

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de

Kinésithérapie, de Maieutique et des Hépitaux

Strasbourg, le 10 avril 201§

Nos ref : FC/dossier 2017-70
Dr Bahi-Gross et Dr Hodoroh
Chéres collegues,

Nous vous remercions d'avoir soumis au Comité d'Ethique votre protocole
infitule «Evaluation de paramétres vitaux au cours de l'avulsion de
troisiéme molaire mandibulaire incluse» pour avis consultatif.

Apres en avorr largement débatiu, le comite dethigue a emis un avis
favorable & votre dossier.

En vous souhaitant bonne réception de la présente, veuillez agréer nos plus
cordiales salutations.

Pr Frangois Clauss
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Annexe 2. Cahier d’'observation

w Les Hépitaux
"} Universitaires
.| deSTRASBOURG

CAHIER D’OBSERVATION

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

PROMOTEUR :

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
1, place de I’Héopital

67 091 STRASBOURG cedex
Tél:0388115266 Fax : 0388115240
E-mail : DRCI@chru-strasbourg.fr

INVESTIGATEUR PRINCIPAL :

Dr. BAHI-GROSS Sophie

UF 8601 Chirurgie Buccale

Péle de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires
1 place I'Hopital

67091 Strasbourg Cedex

Tél 0388 11 69 50 Fax : 03 368 853 902

E-mail: dr.sophiebahi@gmail.com

Identifiant patient :
Initiales du patient : |__|__| (1% lettre du Nom ET 1¢® lettre du Prénom)
Numeéro d’inclusion patient : | _|__ | [ |

Numéro du centre : ]

INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LES CAHIERS D’OBSERVATION

1/ Identifiant du patient correspond :

¢ |Initiales du patient : I_I-_| (1ére lettre du Nom ET 1ére lettre du
Prénom)

e Numéro d'inclusion composé de 4 chiffres :

Ex: 10101011 Ipourle 1er patient inclus au centre.

e Numéro du centre composé de 2 chiffres (01 : CHU Strasbourg; 02 : CH
MULHOUSE; 03: CH Nord Franche comte; 04 : cH SELESTAT; 05: CH
WISSEMBOURG ; 06 : COLMAR)

Ex: Pour Mr DUPONT Charles 1er patient inclus au centre CHU Strasbourg I D1 C | -
101010111-10111

2/ Compléter le cahier d’observations au fur et & mesure dans I'ordre d’arrivée des données.
3/ Ecrire de fagon lisible avec un stylo a bille noir et en lettre majuscule.
4/ Lorsqu’un choix doit étre fait, cocher la case d’une croix ferme.

5/ Inscrire 1 seul caractére par case ouverte, remplir les cases a partir de la droite.
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Ex:Dose=25mg 1012151mg
6/ Quand une donnée est manquante, noter a la place de la valeur ou a coté de
la case a cocher :

soit NF pour un examen/bilan non fait

soit ND pour une donnée non disponible

soit NA quand ce n’est pas applicable
7/ Quand une date est partielle ou inconnue :

- si le jour est inconnu, noter : INIDI-__ -

- si le jour et le mois sont inconnus, noter : INID|-INIDJ-|_ |||

- si la date compléete est inconnue, la barrer et ajouter ND a cote—~—+—+—"|__ |-
|_|_l_|_IND

8/ Erreur ou modification
Chaque erreur ou modification doit étre barrée d’'un seul trait (donc toujours lisible),
corrigée, paraphée et datée.

CRITERES D’ELIGIBILITE

Date consultation au Service de Chirurgie Buccale : | | [/| | /] | | | |

CRITERES D’INCLUSION

NON

Patient adulte > 18 Q

Patient affilié a un régime de sécurité sociale Q

Patient donnant son accord pour participer a I'étude Q

Consultation pour avulsion d’une troisieme molaire mandibulaire incluse Q

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

CRITERES DE NON INCLUSION (0]V];

NON

Refus du patient de participer a I'étude

Pathologies cardio-vasculaires

Maladies systémiques graves (ASA lll et plus)

NN IRNIRN

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

Impossibilité de réaliser le geste chirurgical

U 0ol Ol 0| 0 d

Patient anxieux

U Ul Ol 0| Ul d

Allergie connue a la molécule anesthésique utilisée

AN NN RN

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

U

U

<

Sujets sous sauvegarde de justice

Sujet sous tutelle ou sous curatelle
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a

v" Femme enceinte ou allaitante

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

w Remettre au patient un exemplaire de la notice d’information et de non opposition datée et

signée par lui-méme et par 'investigateur.

=~ Les notices d’information et de non opposition doivent étre conservées 15 ans par l'investigateur principal

de chaque centre

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

03881167 99.

VISITE D’'INCLUSION

¢ Date I R A Y Y B R Y Y |

*Age: |_|__|ans

¢ Sexe: UF am

¢ Dent concernée : |__|__|

¢ Type d’anesthésie utilisée : [1locale [1locorégionale

* Numéro de téléphone : | | | [ | ||| ||| || | |

ANTECEDENTS MEDICAUX
Antécédents médicaux significatifs : 1 OUI a NON
Si oui, compléter le tableau ci-apres :
Antécédent médical Date de début Evolution
(mm/aaaa)

U Encours *

A I N Y Q Terminé — Si oui, durée :

O En cours *

1 Terminé — Si oui, durée :

U En cours *

O Terminé — Si oui, durée :

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

Antécédents chirurgicaux significatifs (] OUI

Si oui, compléter le tableau ci-apres :

LINON

U En cours *

0 Terminé — Si oui, durée :

U En cours *

1 Terminé — Si oui, durée :

O En cours *

0 Terminé — Si oui, durée :

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

TRAITEMENTS CONCOMITANTS
Nom commercial Voie ??SOIOgi? A Indication(s) Date de Début Date de Fin
(Préciser unités)
(mm/aaaa) (mm/aaaa)
| |
(R I
U encours*
I ]
R I
U] encours*
|| ]
R I
U encours*

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

SORTIE D’ETUDE
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L’étude a-t-elle été interrompue prématurément pour ce sujet : O Oui
Sioui:

Date de I'arrét de I'étude :

Raison(s) de I’arrét de I’étude : (N Iy ) Y

[/ Non

(1) a Retrait de I'accord a participer a I'étude
(2) a Perdu de vue
(3) o Déces
(4) o Survenue d’une pathologie intercurrente, préciser** :
l
(5) a Autres, préciser :
En cas de raisons multiples, indiquer celle considérée comme majeure : N° | ___|

ATTESTATION DE L'INVESTIGATEUR

Je soussigné(e) Dr Bahi-Gross Sophie confirme I'authenticité des données contenues dans ce cahier d’observation

Date:| [ __[|_ ||/ __|__[__|__|

Signature du médecin investigateur :
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Annexe 3. Notice d’'information et de non-opposition de patient

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

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

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

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

Vous devez étre affilié a un régime de sécurité sociale.
Cette étude a regu l'avis favorable du CPP le 10/04/2018 et I'Autorité Compétente a été informée le
10/04/2018

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

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

e QUELS SONT LES OBJECTIFS DE CETTE ETUDE ?

v’ L’avulsion de troisi&me molaire mandibulaire est réalisée le plus souvent sous anesthésie locale
ou loco-régionale. Au cours de cette intervention chirurgicale, plusieurs parameétres corporelles
changent, parmi lesquelles on retrouve tension, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
température, ainsi que le niveau de saturation de sang avec I'oxygéne.

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

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

e SUIS-JE OBLIGE DE PARTICIPER A CETTE ETUDE ?

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

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

e EN QUOI CONSITE MA PARTICIPATION A CETTE ETUDE ?

v’ La recherche a pour but d’améliorer les connaissances scientifiques permettant ensuite de
procurer de meilleurs soins, adaptés a chaque patient. Dans le cadre de votre prise en charge
de routine, nous réaliserons un enregistrement de paramétres vitaux de fagon non-invasif (mis
en place d’'un brassard et oxymétre de pouls). Le procédée de mesure ne va pas modifier le
déroulement de I'acte chirurgicale et ne pose aucune douleur ni déconfort.

Pour les besoins de notre recherche, nous souhaitons recueillir et analyser vos données suivantes :
v' Caractéristiques démographiques (age, sexe)
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v Caractéristiques cliniques (état général, numéro de dent traitée, type d’anesthésie utilisé ainsi
que les valeurs de paramétres enregistrés avant, pendant et aprés I'anesthésie)

v' Les données acquis seront utilisées uniquement pour cette étude et ne sera en aucun cas
transmis. Les données seront gardées de fagon anonyme, il y a que votre age et sexe qui
vont figurer dans la recherche.

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

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

e DUREE DE LA PARTICIPATION A LA RECHERCHE

* Durée de la période d’inclusion : 15 jours (durée de la consultation préopératoire+
intervalle entre consultation et intervention de deux semaines en moyenne).

* Durée de participation du patient : 1 jour (durée de I'acte chirurgical)

* Durée totale de la Recherche : 16 jours

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

e QUELS SONT LES BENEFICES DE CETTE ETUDE ?

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

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

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

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

e QUELS SONT MES DROITS ?

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

Un traitement de vos données personnelles (conformément a I'article 57 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés) va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats
de la recherche au regard de I'objectif de cette derniére qui vous a été présentée. A cette fin, les données
médicales vous concernant et les données relatives a vos habitudes de vie, ainsi que, dans la mesure ou ces
données sont nécessaires a la recherche, vos origines ethniques ou des données relatives a votre vie sexuelle,
seront transmises au promoteur de la recherche ou éventuellement aux personnes ou sociétés agissant pour son
compte, en France ou a I'étranger. Ces données seront identifiées par un code alphanumérique composé d’un
numéro et de la premiere lettre de votre nom et de votre prénom. Vous disposez également d’un droit
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d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées
dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées.

Vous pouvez également accéder, directement ou par I'intermédiaire d’'un médecin de votre choix, a I'ensemble
de vos données médicales en application des dispositions de I'article L 1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces
droits s’exercent aupres de I'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans le cadre de la recherche
et qui connait votre identité, au cours ou a l'issue de la recherche.

Vous pouvez également accéder, directement ou par I'intermédiaire d’un médecin de votre
choix, a I'ensemble des données médicales vous concernant en application des dispositions
de l'article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprés du
I'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui
connait votre identité.

Al'issue de la recherche, si vous le souhaitez, vous serez informé(e) de ses résultats globaux
par sur simple demande aupreés I'investigateur ou de la personne qualifiée qui vous suit dans
le cadre de la recherche.

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

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

Lorsque vous aurez lu ce document d’information et obtenu les réponses aux questions que vous vous
posez en interrogeant I'investigateur, il vous sera proposé, si vous en étes d’accord, de donner votre
accord par écrit en signant la notice d’information et de non opposition.

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

Patient donnant son accord : Date : A
NOM, Prénom :

Signature :
Investigateur ayant recueilli ’'accord du patient : Date : L
NOM, Prénom :

Signature :

Ce formulaire est établi en deux exemplaires :
le 1¢ a conserver 15 ans par l'investigateur principal — le 2" a transmettre au patient
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Annexe 4. Protocole chirurgicale

>

y ' e,
el UMIVEERITE DE S18ARBOLSE

et -
Procédure chirurgicale : avulsion des dents de sagesse mandibulaires
incluses

L Preéparation intra-buccale

Bam de bouche avec du digluconate de Chlorhexidine pendant 1mun

II. Anesthésie
*  Chlorhydrate d'articaine + adrénaline au 1/200 000
*  Soit par anesthesie loco-régionsle + locale vestibulaire -
2 anesthésie par bloc du narf alvéolaire inférieur et bloc du nerf buccal
»  Soit par anesthésie locale + anesthésie du nerf buccal et du nerf lingnal
@ anesthésie du sac péri-coronaire, anesthésie du nerf buccal et du nerf lingual
I Indisi
Avec une lame de bistouri n°12/ 15
Incision en triangle selon la technique de Ward modifiee : decharge en distal de la 1ére molaire
mandibulaire. Tentative de laxation de Ia dent (et extraction) si elle est accessible.
IV. Ostéotomie +/- séparation
Reéalisation d'une ostaotomie en regard de la deat incluse.
Fragmentation de la dent s1 nécessaire.
V. Avulsion

L'avulsion sera réalisée a I'aide du syndesmotome et/ou de I'élévatenr et/ou dun davier. Puis
régulsrisation des berges de la plaie.

VI Révision de la plaie

Curetage de 1a plaie, nettoyage de l'alvéols, ringage a Faide de sérum physiologique.
VII. Hémostase
Heémostase compiete par compression avant fermeture de Is plaie.

VIIL Sutures

Realisation des sutures a Paide dun fil résorbable.

IX_Conseils post-opératoires - oraux ef écrits
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Annexe 5. Conseils post-opératoires.

RECOMMANDATIONS POST-OPERATOIRES EN CHIRURGIE BUCCALE

LSntervention chirungicele gue vous venez de suhir peut &nre suivie de manifestations diverses.

Dans des conditions d'évolution nommales, vous wéprouver, que des douleurs post-opératoires trés

relatives, mais la crcatnisation implique wn serveiliznce. Nows vous mdiquons i) 1o cenain nombre

de mesures gue pouvez premdre vous-méme pour vous éviter des complicatons.

HEMOSTASE

I’n saxgnement discret gui teinte In salive est nommal fe premaer jour
En cas de persisaance du szignement, nerayer la négion 2 'aide d'une
compresse séche puis mordre sur des compresses pendant 1h
Recommenger si nécessaire plusieurs fois, Duns sous les cas, éviter de
crucher ot de vous rincer [a bouche perwdant 24k

OENDEME

[« gonflement ¢st & som maximam a bowt de 28h. Afn de le diminuer

ou de le prévenir, appliquer une poche de glace 15 minhewredss 2

fin de Mtervention,

DOULEUR

Prendre 'es meédicaments prescrits cantre ln douleur avant san
apparition et dés heure suivant Nintervension, L'aspitine o5t contre
mdiquée.

HEMATOME

'n hémaiome de 2 joe etou de con peust servenir dans les jours
sutvan: intervenzion, il est sans gravied et disparzit hebituellemenz en

<ne semine,

HYGIENE BUCCALE

Brosse & dent chirurgicale : | 5100 dés Ie lendemain de 'imeervention
e t la premmidre semazine
Bain de houche & débhurer 24h aprés l'intervention

Eviter de toncher la pizie 2vee les doiges

REPCS Exiter toute activité phvsique pendant 2 4 4 jours
ALIMENTATION Alimentazion semi figuide et froide/tibde jes 2 premiens jours, Eviter

Jes boissens chaudes.

ALCOOL | TABAC

I's somt formellement cantre indiqués nendane | & 2 semaine carils
perturhens In coagulanon et la cicetnsation.

ULTERIEUREMENT

Nouhliez pas voire visive de conerdle et de dépose des sutures 8-15

Jours zpréds imervention.
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Annexe 6. Fiche technique de la moniteur VitalCare 506N3.

VitalCare™ 506N3 Series Monitors

Proprietary ComfortCuff™ NIBP pulse oximetry, and predictive temperature in one
compact, easily transported monitor. Ideal for spot-checks or continuous vital

signs monitoring.

S506N3 Models

DN3: DOX™ Sp0; and NIBP

DNP3: DOX™ Sp0,, NIBP, and
printer

DNT3: DOX™ SpCy, NiBF, and
FasTemp™ temperature

DNTP3: DOX™ SpG;, NIBP,

FasTemp™ temperature, and
printer

LN3: OxiMax™ Sp0; and NIBP

LNP3: OxiMax™ Sp0,, NiBP. and
printer

LNT3: OxiMax™ Sp0;, NIBF, and
FasTemp™ temperature

LNTP3: OxMax™ SpC,, NIBP,

FasTemp™ temperature, and
printer

Features

» Proprietary ComfortCuff ™ NIBP
measures on inflation for faster,
miore comfortable readings.

» Choice of Criticare DOX™ digital
Sp0; technology or Nelicor
OxiMax™ SpO; technology.

» Audible and visual alarms are
adjustable providing instant
notification the way you need
them.

o Optional ALAC FasTemp™
predictive temperature for quick,
accurate measurements.

» Optional internal printer for
on-demand, automatic interval,
trends or multi-patient reports.

Spot-check or continuocusly monitor three critical parameters

on neonates to adults with a singie monitor.

Designed 1o trave! everywhere you do; the VitalCare™ SOEN3 series
patient moniior with integrated carry-handle attaches quickly and easily
to a roiling stand. Availabie in muliiple configurations — with choice of
Criticare or Nellcor oximetry — the 506N3 patient monitors provide

maximum versatility and cost-effectiveness.

New smart battery management alicws up to 100 NiBP measurements
on a sngle charging. With a compact design that is easily setup for spot-
chede or continuous monitoring, the 506N3 patient monitor adapts
readily to hospital, clinic and transport requirements.

CRITICARE

SYSTEMS, | NC.

&'y
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VitalCare™ 506N3 Series

Monitor

Technical Specifications

Non-Invasive Blood Pressure

Technique:
Measurement Time:

Aurtomatic Measurement
Cydes:
Inflation Pressure Range:

Resohution:
Clinical Accuracy:
Transducer Accuracy:

STAT mode:

Pulse Oximetry
Hange:

Reschution:

Accuracy (DOX onlyk

Accuracy (Oxidtax Ondyl

Method:
Audic:

Heart {(Fulse) Rate
Harge:
Accuracy (DOX ondyk:

Accuracy (Oxibdax cnly):
Update Time:

Resclution:
Pulse Viohume:

Osrllometric measure upon inflation

<40 seconds typical: 0 to 300mmHg;
standard adult culf

1 - 60 minute; 2 - 4 hour; STAT

30 to 300mmHg (Adult)

30 o 150mmHg {Pediatric)

20 to 150mmHg (Neanats)

TmmHg

5P-102002

+2mmHg or +2% of reading, whichever &
greater, over full range

& manutes of corsecutve readings

1% to 99%

1%

TO8 to 09% range: =2%;

50% to 659 range: £3%:;

<50%: unspected

T0%% to 9% mange =2 %;

<70%: unspeatied

Dual wavelength LED

Tone with each detected pukse; pitch varies
with saturation

20 to 300bpm

Greater of +1bpm or £1%, of reading
Unspecified for <20 ar 240 bpm
Greater of +1hpm or 1%, of reading
Unspacified for <30 or 240 bpm
Every second

‘.hp:'.'.

10 levels or Off

Temperature {optional)

Type:
Method:
Channels:
Range:

Accuracy Continuous Maode:

Accuracy Predictve Mode:

Resoluton:
Predictive Resporse Time:

Probesiwells:

FLAL FasTemp™

Predictive ar Continuous

30007 wo 43.0° C

=0.2°F (=0.1°C)

20.2°F (20.1°C) for ranges 37°C to 30 °C
{Compliant with EN 12470-3 and

ASTM ET112:98)

0.1 For0,1°C

Orak: 10 seconds typical;

Agial: 10 seconds typical;

Rectal: 10 seconds typical

Oralffizl FILAC FasTemp [202026)
Rectal FILAC FasTernp (optional) [202034]
tseiatian Wel, Oral, Awial [202083]
koation Well, Rectal (optionall [202087]

Alarms
Indication:
Wolurmne:

Silence:

Trend Memory
Memony:
Pargmsters:
Report Types:

Displays
Typea:
Parameters:
Status:

Teut:
Languages:

System Output
Com Port
Printer

Type:

Tzbular Made:

Mechanical
Waeight:
Size:

Power Requirements
\olzge:
Battery:

Environmental
Operating Temperature:
Storage Temperature:
Operating Hurmidity:
Classification

Type of Protection:
Degree of Protection
Profecticn against ingress:

ST,

€. ce

Audible; Visual
10 levels or Off

¥es; 2 minutes or permanent

Last 24 hours
Sp0;, pulse rate, NIBP. temperature

Single Patient or Mukb-patient;
Selectable formats

LED

NIBE. 5p0;; temperature, puke rate; puke bar
Alarm Sdlence; Sensor; Low Battery; External
Powver; Patient Size

Alphanumenc LCD

English, French, German, Hakan, Fortuguese,

Spanish, Dutch, Danish

Senial, RS 232-compatible

Thermal array
1 - 50 minute intenals; 2 - 24 hour intervals;
Auto on BE; Auto on Alarm, OF

Base unit with battery: 6.9% Ib; 3.15kg
Base unit 8.7" (H) = 7.1" (Whx 65" (D);
22am (H) = 1Ban (W) x 16.5cm 0}

100 1o 240 WAC, 50 1o &0 Hz
Sealed lead add; Life: 8 houwrs
Rechargeable: & hours

I NNFF 04 C
2T to 122°F -5 o 50F C
15% to 90%, non-condensing

Class | equipment
Type CF defibriflator-proot equipment
IFX1 rating, Drip-Proof Eguipment

Cluality systores rogistered to 150 3001 and I marking per Armex I, Clase 3 of Council Directve:
Mo, 93AEEC corwerning medical dvices.

Epocifications wibjoct fo dharngs without notico

CRITICARE

&'y

SYSTEMGS, |

N C.

Corporate Headquarters:
20925 Crossroads Cirde
Waukesha, W1 53186 UsA

Customer Service

Tel: B00.458.4515 or 262 .798.8282
Fax: 262.708.832090
WWWNLCSIUSE.COMm
22006 Crificre Syxtems, Inc. 42127801 Few T
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Annexe 7. Questionnaire de la recherche.

Questionnaire sur I’évaluation de parameétres

vitaux au cours de l'avulsion de troisiéeme

i

8 Universitaires

U esmassora - molaire mandibulaire incluse

Numéro d’anonymat : |_|_|_|

Date d’intervention: _/ |/

Partie 1 : Patient

NOM-Prénom :

Age:_ Sexe : M F

1. Enregistrement de fréquence cardiaque (b/min)

a. Avant 'administration d’anesthésie M1
b. Pendant 'administration d’anesthésie M2
c. 5 min aprés I'administration d’anesthésie M3
d. Aprés réalisation de sutures et controle M4

d’hémostase

2. Enregistrement de tension (mmHg)

a. Avant 'administration d’anestheésie M1
b. Pendant 'administration d’anesthésie M2
c. 5 min aprés I'administration d’anesthésie M3
d. Aprés réalisation de sutures et controle M4

d’hémostase

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

a. Avant 'administration d’anesthésie M1
b. Pendant 'administration d’anesthésie M2
c. 5 min aprés I'administration d’anesthésie M3
d. Aprés réalisation de sutures et controle M4

d’hémostase
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Numéro Praticien : |_|_|

Nom du praticien : Dr Bahi-Gross Sophie

Partie 2 : Opérateur

1. COté opéré : droite[] gauche[]
2. Technique anesthésique employée : locale[ Ioco-régionale|:|
3. Nombre de carpules anesthésiques utilisées :

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

5. Avez-vous eu besoin de réinjecter de l'anesthésique durant I'opération ?
ouild Non[]

v Si oui, indiquez le nombre de carpules :
v' La technique employée :  sac péricoronairel:l intraligamentairel:l

intraseptale ]

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

correspondant
0 1 2 3 4 5
Aucune difficulté Tres difficile
Remarques :
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BOIKO épouse HODOROH (Polina) — Evaluation de parameétres vitaux au cours de
I'avulsion de troisieme molaire mandibulaire incluse

(These : 3éme cycle Sci. Odontol. : Strasbourg : 2019 ; N° 27)

N°43.22.19.27

Résumé : L’avulsion de troisieme molaire mandibulaire est un acte le plus
couramment réalisé sous anesthésie locale ou loco-régionale. Au cours de cette
intervention chirurgicale, plusieurs paramétres corporelles changent, parmi
lesquelles on retrouve tension, fréquence cardiaque et le niveau de saturation du
sang avec I'oxygene. Le but de notre travail est d’établir un protocole fiable, simple
et a colt bas pour pourvoir comparer les valeurs de ces parametres vitaux au cours
des avulsions de dents de sagesse incluses.

Le protocole établi consiste en connexion du moniteur VitalCare 506N3 via brassard
et oxymetre de pouls et enregistrement de mesures avant le début d’anesthésie
(M1), pendant linjection (M2), 5 minutes aprés [linjection (M3) et a la fin
d’intervention (M4). Ces données sont notées dans le questionnaire de recherche
avec l'information sur type d’anesthésie, coté opéré, nombre de cartouches utilisés,
durée et difficulté de I'intervention.

Les résultats d’essai du protocole montrent la différence de valeurs de parameétres
étudiés dans le cas d’administration de I'anesthésie locale ou loco-régionale, ainsi
que bonne tolérance de la procédure de prise des mesures par le patient.

Rubrique de classement : CHIRURGIE ORALE

Mots clés : Anesthésie
Locale
Loco-régionale
Avulsion
Troisieme molaire mandibulaire
Adrénaline
Mesure

Me Sh : Anaesthesia
Local
Loco-regional
Third molar surgery
Adrenaline
Measurement

Jury :
Président : Professeur MUSSET Anne-Marie

Assesseurs : Docteur BOUKARI Abdessamad
Docteur WALTMANN Etienne
Docteur BAHI-GROSS Sophie

Coordonnées de 'auteur :

Adresse postale :

P. BOIKO épouse HODOROH

28 rue de la Mossel

67700 Saverne

Adresse de messagerie : polina@hodoroh.com
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