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Partie 1 : Article

Comment surmonter les échecs lors des anesthésies loco régionales et
locales en Chirurgie Orale

1. Buts de I’anesthésie (1)

Le but de I'anesthésie en chirurgie orale est multiple. L’anesthésie doit en premier lieu
permettre le meilleur silence opératoire possible pour que la chirurgie s’effectue dans
les conditions optimales pour le patient, comme pour le praticien. On ne souhaite pas
nécessairement une disparition rapide de I'anesthésie, en effet celle-ci doit couvrir
l'intervention puis le post opératoire immédiat. Les infiltrations d’anesthésies locales
ou locorégionales présentent aussi un intérét lors de I'anesthésie générale, car elles
favorisent un réveil particulierement calme ne nécessitant le plus souvent aucun
antalgique complémentaire.

1.1. L’anesthésie locorégionale ou tronculaire

Elle résulte de l'injection d’une solution d’anesthésique au contact d’'un tronc nerveux.
Si les anesthésies en regard des foramens mentonnier et infra orbitaire sont peu
utilisées, il n’en est pas de méme pour celles pratiquées au niveau de I'épine de Spix
ou lingula mandibulaire.

L’anesthésie du foramen mandibulaire (tronculaire) est cependant curieusement un
peu délaissée, méme par des praticiens de Chirurgie Orale.

C’est pourtant la technique la plus efficace, utilisée pour une anesthésie mandibulaire
uni ou bilatérale. Elle est trés fiable lorsqu’elle est correctement exécutée.

L’objectif de cette technique est d’infiltrer le nerf alvéolaire inférieur au niveau ou il
pénetre dans la mandibule par le foramen mandibulaire avant qu’il ne se divise en
plusieurs branches. L'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur réalise en méme temps
une anesthésie du nerf lingual sauf variations anatomiques existantes.

Cette anesthésie donne l'insensibilité de la pulpe des dents mandibulaires, de I'os
alvéolaire, du desmodonte et de la muqueuse linguale. La muqueuse buccale ou
vestibulaire estinnervée par le nerf buccal et nécessite une infiltration complémentaire.
En effet le nerf buccal est protégé de la solution anesthésique par I'aponévrose
profonde de recouvrement de la partie orbitaire du muscle temporal.
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Cette anesthésie prend 2 a 5 minutes pour s’installer et a une action de 1 a 3 heures
en fonction de la solution injectée. Les signes anesthésiques peuvent eux perdurer 5
a 6 heures au niveau I'némi levre inférieure, au niveau latéral de la langue et au niveau
de la commissure homolatérale.

Elle garde encore tout son intérét en chirurgie orale pour le silence opératoire qu’elle
procure, pour sa durée d’action qui garantit des suites immeédiates indolores et comme
alternative a une anesthésie générale.

Mais c’est celle qui est la plus difficile a réaliser, et qui nécessite une bonne courbe
d’entrainement. Elle dénombre donc le plus d’échecs.

Les indications de I'anesthésie loco régionale en chirurgie orale sont multiples.

Elle est utilisée pour les chirurgies d’extraction dentaire particuliéres comme les dents
incluses, les extractions multiples, les lésions kystiques volumineuses et pour les
interventions a distance des foyers infectieux. Elle permet aussi de pratiquer les
décompressions du nerf alvéolaire.

1.2. L’anesthésie locale

Les anesthésies locales sont les plus pratiquées.

Para apicale

C’est la technique la plus employée car elle permet de réaliser la grande majorité des
actes courants. Le principe de ces infiltrations consiste a déposer la solution
anesthésique au plus prés du site d’intervention, au niveau de la table externe au
voisinage des apex dentaires. Le but est d’atteindre par diffusion, a travers la corticale
externe, le plexus péri-apical pour réaliser une insensibilisation locale de la gencive,
de 'os principalement alvéolaire, du ligament et de la pulpe dentaire d’'une ou plusieurs
dents. Son action est donc particulierement efficace au niveau du maxillaire.

Intra-ligamentaire

Le but de I'injection intra-ligamentaire est d’'amener la solution anesthésique au niveau
de I'espace desmodontal afin d’obtenir une anesthésie de l'alvéole et de la pulpe
dentaire.

Intraseptale

Cette technique est censée se substituer aux infiltrations régionales mandibulaires
mettant a profit la finesse relative de la corticale du septum inter dentaire.
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C’est une technique d’anesthésie locale qui consiste a faire passer en force a travers
la corticale osseuse des septa, la ou l'os cortical est le plus mince, une solution
anesthésique qui va diffuser a travers I'os spongieux vers les fibres desmodontales et
pulpaires de la ou des deux dents adjacentes a l'aiguille.

Transcorticale et ostéocentrale

Ces techniques ont été proposées pour pallier aux échecs rencontrés lors d'infiltrations
régionales mandibulaires.

Elles utilisent un appareillage plus ou moins sophistiqué dont le principe est d’injecter
la solution anesthésique dans l'os spongieux avec une pression controlée
électroniquement, prés d’'une dent, aprés avoir perforé la corticale osseuse grace a
une aiguille montée sur a un micromoteur.

Anesthésie du nerf linqual

Cette technique peut étre pratiqguée en complément d’une anesthésie du nerf
alvéolaire inférieur pour l'avulsion d’'une dent mandibulaire ou pour un détartrage
mandibulaire. L'injection est réalisée sur le versant gingival lingual en regard de I'apex
de la dent concernée.

Les indications de I'anesthésie locale en chirurgie orale sont nombreuses.

Elles sont utilisées pour les chirurgies mucco gingivale, les extractions simples ou
complexes, les chirurgies apicales, les corticotomies et la traumatologie alvéolaire.
C’est aussi I'anesthésie de choix en implantologie et en chirurgie per implantaire pour
les greffes osseuses d’apposition, les sinus lift et les distractions.
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2. Causes d’échecs des anesthésies
Les échecs d’anesthésie peuvent étre attribués a plusieurs facteurs.
2.1. Anesthésie locorégionale (2)
2.1.1. Causes
2.1.1.1. Patient dépendant
2.1.1.1.1. Variations anatomiques (3)

Position inhabituelle de I'entrée du canal alvéolaire inférieur (4) (5)

La cause la plus fréquente d’échec de I'anesthésie du foramen mandibulaire est le
mauvais placement de l'aiguille anesthésique au voisinage du foramen mandibulaire
dd, soit a une mauvaise évaluation des repéres anatomiques soit a une variation de la
position du foramen mandibulaire. La face interne de la branche montante ne peut en
effet pas étre palpée cliniquement ce qui rend impossible de situer directement le
foramen mandibulaire. La position moyenne du foramen mandibulaire est située dans
le sens antéro postérieur au centre de la branche montante ou légerement en arriere.
Chez I'adulte le foramen mandibulaire est au niveau ou juste au-dessus du plan
occlusal des molaires mandibulaires. L’anesthésie devra étre réalisée au niveau de la
lingula soit normalement 1 cm au-dessus du plan d’occlusion.

Figure 1- Mandibule présentant une lingula située 1 cm au-dessus du plan d’occlusion
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Dans la population la position du foramen mandibulaire est variable par exemple le
prognathisme mandibulaire peut entrainer une variation anatomique de la lingula qui
est positionnée de maniere plus haute. Chez certains patients la position du foramen
mandibulaire est plus élevée, ce qui peut entrainer un échec anesthésique. En effet
une position basse du foramen mandibulaire signe un taux de succes plus élevé de
'anesthésie du foramen mandibulaire. Sa réussite est donc corrélée a la position du
foramen mandibulaire.

Figure 2-Reconstruction 3D montrant la position de la lingula par rapport au plan
d’occlusion

Au cours de la croissance, entre 9 et 19 ans, la lingula est plus haute et plus
postérieure que chez I'adulte. Il faut en tenir compte lorsque I'on réalise une tronculaire
chez I'adolescent.
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Figure 3-Localisation plus basse et plus postérieure de la lingula chez un adolescent

Canal Mandibulaire bifide (6) (7) (8) (9)

La prévalence de cette variation anatomique est a peu pres de 1% de la population.
Embryologiqguement, le développement de I'os mandibulaire se produit autour du nerf
alvéolaire inférieur, par conséquent, les modifications de I'anatomie du nerf alvéolaire
inférieur et de ses communications avec d'autres nerfs seront reflétées dans le
développement osseux mandibulaire. Il existe plusieurs types de divisions ou
duplication du canal alvéolaire inférieur : soit deux canaux avec un foramen en
commun, soit un canal supplémentaire court reliant la troisieme ou la deuxieme molaire
mandibulaire, soit deux canaux distincts avec deux foramens distincts... Il est parfois
aussi possible de retrouver dans un des canaux une innervation accessoire comme le
nerf mylohyoidien. Habituellement diagnostiqué par une radiographie panoramique,
les canaux mandibulaires bifides augmentent donc la difficulté de I'anesthésie, le type
le plus problématique pour I'anesthésie du foramen mandibulaire étant celui dans
lequel est présent deux foramens mandibulaires indépendants avec une partie du nerf
alvéolaire inférieur entrant dans chaque foramen.
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Figure 4-Radiographie panoramique d’une mandibule présentant un canal
mandibulaire bifide

Foramen rétro-molaire (10)

Le foramen rétro-molaire est un foramen inconstant situé dans la partie centrale de la
fosse rétro-molaire qui est délimitée par les lignes obliques externe et interne de la
mandibule. Le foramen rétro-molaire recoit un canal de taille variable qui vient en
général d’une séparation du canal mandibulaire en regard de la troisieme molaire
mandibulaire, appelé canal rétro-molaire. Ce foramen aurait une incidence d’environ
7% dans la population.

Le ligament sphéno-mandibulaire (11)

Le ligament sphéno-mandibulaire fait partie des ligaments extrinséques de
I'articulation temporo-mandibulaire. Il s'insére en haut sur la scissure pétro-tympanique
et sur I'épine de la grande aile du sphénoide, et en bas de part et d'autre de la lingula
au niveau de la face interne de la branche montante de la mandibule. Il est décrit
comme une bande plate et mince qui devient plus large au fur et a mesure gu'il
descend de la base du crane.

Les variations de la taille et de la forme du ligament peuvent influencer le succes
clinique de l'anesthésie mandibulaire. Lorsque le produit anesthésique est injecté au
niveau de la lingula le ligament peut étre une barriere a la bonne diffusion de la solution
anesthésique si la pointe de l'aiguille est inférieure ou médiale par rapport a sa position
correcte. Pour éviter cela, il est recommandé que la position de la pointe de l'aiguille
soit [légérement supérieure a la lingula.
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2.1.1.1.2. Innervations accessoires (12)

Le nerf alvéolaire inférieur n'est pas le seul responsable de l'innervation de la zone
des arcades mandibulaires

De nombreux nerfs de la région pourraient participer a l'innervation des dents
mandibulaires. De nombreux cas d’anastomoses sont décrits dans la littérature. Leurs
réles dans I'’échec de I'anesthésie sont le plus souvent mal définis.

Innervations accessoires postérieures

Nerf rétro-molaire (13)

La présence de foramen rétro-molaire indique la présence de fibres sensitives
supplémentaires. Cette innervation sensitive supplémentaire peut étre responsable
d’échec de I'anesthésie. En effet un foramen rétro-molaire n’est pas toujours associé
a une double branche du nerf alvéolaire, il est possible que le nerf qui entre dans le
foramen rétro-molaire soit une branche du nerf facial.

Figure 5-Radiographie présentant un canal rétro-molaire mettant en évidence une
innervation accessoire
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Nerf mylohyoidien (14)

C’est une branche collatérale mixte qui se sépare du nerf alvéolaire inférieur au
moment ou celui-ci pénétre dans le foramen mandibulaire. A son origine, le nerf passe
dans le hiatus constitué par les insertions du ligament sphéno-mandibulaire sur la
lingula et I'anti-lingula. Il poursuit son chemin sur la face médiale de la branche
mandibulaire, ou il creuse un léger sillon. Au niveau du bord postérieur du muscle
mylo-hyoidien, le nerf se détache de la mandibule pour passer sur la face inférieure
du mylo-hyoidien auquel il va abandonner quelques filets moteurs. Ensuite le nerf
accompagne la branche médiale de I'artere sub-mentale et pénétre dans le ventre
antérieur du muscle digastrique auquel il fournit son innervation motrice. Traversant
les insertions mentonniéres du digastrique, les filets terminaux du nerf mylo-hyoidien
se distribuent aux tissus cutanés de la région mentonniére dont il assure l'innervation
sensitive.

Les dents peuvent recevoir une innervation supplémentaire du nerf mylohyoidien. En
effet le nerf mylohyoidien innerve les incisives inférieures en plus de son innervation
motrice du ventre antérieur du digastrique et des muscles mylohyoidien. De plus il
semble que ce nerf puisse parfois participer a l'innervation des dents postérieures.

Dans certains cas, il existe une variation de la hauteur a laquelle le nerf mylohyoidien
se sépare du nerf alvéolaire inférieur. Plus la distance entre le point ou le nerf de
mylohyoidien se sépare du nerf alvéolaire inférieur de l'endroit ou la solution
anesthésique est déposée est grande, plus la probabilité que le nerf mylohyoidien ne
Soit pas entierement anesthésié est élevée, conduisant a I'échec potentiel dans la
réalisation de I'anesthésie des dents mandibulaires.

En plus de la hauteur du point de séparation des nerfs, il peut y avoir des barriéres
physiques qui séparent le nerf mylohyoidien de la zone ou la solution anesthésique
est déposée. Le nerf mylohyoidien voyage derriére le ligament sphéno-mandibulaire
au niveau de son attachement a la lingula. Par conséquent, la densité et la forme de
cette structure peuvent empécher la diffusion efficace de I'anesthésique local. De
méme si une partie du trajet du nerf mylohyoidien est entourée par de I'os celui-ci peut
agir comme une barriere potentielle.

Nerf facial : il existe une possibilité de paralysie faciale temporaire (15)

Plexus nerveux (récurrent cervical) : Certains rameaux des nerfs transverses du cou
et du grand auriculaire peuvent participer par I'intermédiaire de rameaux perforants a
I'innervation des dents mandibulaires.

Fibres controlatérales
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Nerf lingual : Il pourrait innerver une partie des dents mandibulaires et particulierement
le secteur incisif par les rameaux perforants accompagnant le rameau transcortical de
I'artére sublinguale.

Enfin le Nerf facial, le Plexus cervical et le nerf transverse du cou issu du plexus
cervical (C2, C3) peuvent parfois fournir une innervation aux dents postérieures
mandibulaires.

Innervations accessoires antérieures

Les Fibres controlatérales

Les anastomoses terminales croisées des nerfs incisifs droit et gauche participent a
linnervation des dents controlatérales. Elles peuvent également concerner le nerf
mylohyoidien (16), le nerf lingual et les plexus facial, dentaire et buccal.

2.1.1.2. Opérateur dépendant
Technigue incorrecte (17) (18)

Elle concerne le fait de mauvaises injections, trop hautes, trop basses, ou
encore trop médiales. De méme une injection trop superficielle ou trop profonde
pourrait conduire a un échec. Une injection intravasculaire ou une injection trop rapide
pourront également réduire I'efficacité de 'anesthésie.

Injection trop haute

Une injection trop haute s’effectue au niveau de I'échancrure sigmoide ou col du
condyle et serait inefficace.

Injection trop basse

Une injection trop basse entrainerait seulement une infiltration de I'espace ptérygo-
mandibulaire trop €loigné du foramen mandibulaire donc une anesthésie insuffisante.

Injection trop médiale

Une injection trop médiale entrainerait une infiltration du muscle ptérygoidien médian
causant un trismus et une absence d’anesthésie.
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Injection trop superficielle

Une injection trop superficielle anesthésierait seulement le nerf lingual et serait sans
effet sur les structures osseuses et dentaires.

Injection trop profonde

Lors d’une injection trop profonde, la solution peut étre déposée dans l'espace
parotidien, pouvant entrainer une paralysie temporaire du facial, sans anesthésie du
nerf alvéolaire inférieur.

Injection intravasculaire

Si le produit anesthésique est injecté en intravasculaire il est évacué rapidement par
la circulation sanguine et I'anesthésie n’aura que peu d’effet.

Certains avancent I'existence d’effets systémiques mais une étude de 1992 a montré
qu’on ne pouvait pas l'affirmer (Wong 1992).

Vitesse d’injection (19)

L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur réalisée de facon lente permet une pénétration
plus profonde des agents anesthésiques sur le tronc nerveux qu’avec une injection
rapide.

Le temps de début d’action de I'anesthésie est plus court lors d’une injection lente.

Une injection lente peut donc améliorer l'efficacité anesthésique sur les dents
mandibulaires.

2.1.2. Taux d’échecs (20) (21) (22)

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer le taux d’échec des
anesthésies du foramen mandibulaire. Elles montrent en général un taux d’échecs de
10 & 30 %. Les résultats sont tres variables en fonction de la population et des
praticiens étudiés. Ainsi, Gleeton (2009) trouve de 15 a 20% pour le bloc du NAlI,
Vinckler (2000) 10% pour le bloc du NAI et 7% pour les autres procédures et Wong
et Jacobsen (1992) trouvent des variations de 5 a 15% pour le bloc du NAL.
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2.2. Anesthésies Locales

Dans la littérature, le taux d’échec des anesthésies locales n’est pas clairement
mentionné, mais on retrouve néanmoins des causes d’échec.

2.2.1. Patient dépendant
2.2.1.1. Anatomie (Densité osseuse)

Pour des extractions simples I'anesthésie de la muqueuse buccale, palatine et/ou
linguale est le plus souvent suffisante.

Pour des interventions de type résection apicale ou lors de la présence de Iésion
apicale, la densité des corticales au niveau de la mandibule peut étre un obstacle qui
amene a compléter I'anesthésie.

Une infiltration au contact osseux permet un passage du liquide anesthésique dans
l'os par lintermédiaire des canaux haversiens. Elle permet aussi d’atteindre le
desmodonte et la dent. Cette technique est malheureusement inefficace devant une
corticale épaisse ou dense, ou dans les cas de fermeture des canaux haversiens due
a I'age ou a certaines pathologies.
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Figure 6-Mise en évidence de la densité osseuse sur les coupes coronales
reconstruites en dentascann

2.2.1.2. Infections et inflammations des tissus (23) (24)

Le pH acide causé par linfection ou linflammation peut retarder ou empécher
'anesthésie tissulaire.

Les anesthésiques locaux sont moins effectifs dans les tissus inflammatoires. Seule la
forme non ionisée lipophile des anesthésiques est capable de traverser les
membranes des cellules. L’addition de composés HCI apparait dans la solution
anesthésique a un pH de 4-6. A cause de l'addition de ces protons, I'équilibre
réactionnel de la solution anesthésique change et la forme ionique prédomine. Grace
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a la capacité tampon des tissus le pH lors de l'injection retourne a sa valeur normale
de 7.4. A ce pH I'équilibre rechange et la concentration de la solution en forme non
ionique augmente.

L’environnement acide des tissus inflammatoires entraine des tissus a faible pH, c’est
pourquoi la forme ionique va prédominer dans la solution anesthésique. Cette forme
ionique ne pouvant pas passer la membrane des cellules, I'anesthésie sera moins
efficace dans les tissus inflammatoires.

L’inflammation produit une zone d’hyperesthésie au niveau du nerf le rendant moins
sensible a la solution anesthésique.

2.2.2. Opérateur dépendant
Techniques inadaptées

L’échec de l'anesthésie para apicale peut rendre nécessaire le recours a des
anesthésies complémentaires telles que I'anesthésie intraligamentaire ou intraseptale.

2.3. Causes communes
2.3.1. Patient dépendant
2.3.1.1. Métabolisme
Alcoolisme

Pharmacocinétique : I'éthanol est un inducteur enzymatique d'une isoenzyme du
cytochrome P450 (isoenzyme IIE1) et peut ainsi augmenter la dégradation des
médicaments métabolisés par le méme complexe enzymatique.

Abus de narcotiques

De nombreux opioides ont un effet anesthésique local en bloquant les récepteurs des
canaux sodium au niveau des terminaisons nerveuses périphériques. Comme pour les
récepteurs opioides, ces récepteurs peuvent, avec le temps, développer une tolérance
aux opiacés ainsi qu’aux anesthésiques locaux. En conséquence, la dose habituelle
d'un anesthésique devra étre augmentée afin de produire le méme effet sur les
récepteurs ciblés. La durée de la dépendance, le type de l'abus de drogues, et
l'intensité de I'addiction, jouent un réle dans I'apparition de la tolérance. Beaucoup de

hY

personnes deviennent dépendants a plus d'un type de médicaments. Ainsi, les
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différents récepteurs de ces médicaments sont soumis aux interactions
médicamenteuses, mutations, tolérances ou tolérances croisées.

Problémes rénaux et hépatiques
Les molécules anesthésiques sont dégradées au niveau du rein et du foie.

Des déreglements hépatiques peuvent entrainer une perturbation au niveau du
systeme enzymatique du cytochrome P450 amenant a une élimination plus rapide de
la molécule anesthésique (25).

2.3.1.2. Psychologie du patient (26)

La conception traditionnelle de la douleur comme événement strictement
neurophysiologique déclenchée par un dommage tissulaire semble étre insuffisante. Il
existe de nombreuses études sur la relation entre l'anxiété (ou d'autres formes
d’excitation) et la douleur. Bronzo & Powers ont constaté que l'anxiété introduite
expérimentalement induit la douleur.

Schumacher & Velden ont montré que les sujets tres anxieux sont moins tolérants aux
faibles niveaux de stimuli douloureux. Un lien entre I'anxiété et la douleur est présent
pendant les traitements dentaires. Il a été montré que l'anxiété abaisse le seuil de
perception de la douleur.

L’anxiété et la peur peuvent amener un patient a se plaindre de la douleur, méme
lorsque l'anesthésie est effective. Les facteurs psychologiques, tels que l'attente,
I'anticipation, la communication, la personnalité, la culture, la formation et la suggestion
influencent la perception de la douleur.

L'approche du patient anxieux méme avec un protocole approprié peut encore
échouer. Dans ces cas, l'anxiété et la peur peuvent étre responsables avec d'autres
facteurs de I'échec de I'anesthésie.

La douleur ressentie pendant I'anesthésie dépend de I'anxiété du patient, de sa peur
des soins dentaires, de sa peur de l'injection, du genre et de la quantité de fluide
d'injection (plutét que de lutilisation d’'un anesthésique de surface). En d'autres
termes, les patients anxieux doivent bénéficier d'une attention particuliéere pendant
l'injection.
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2.3.2. Opérateur dépendant

Répétition des injections

Quand I'anesthésie ne « prend » pas, on peut avoir tendance a multiplier les injections,
le plus souvent sans succes.

Le conservateur du vasoconstricteur (bisulfite) rend le milieu acide lors d’injections
répétées, ce qui entraine une situation identique a celle d’'une infection.

Au cours d’injections répétées, un phénoméne de tolérance de l'organisme aux
solutions analgésiques se met en place : il s’agit du phénoméne de tachyphylaxie.

Celui-ci correspond a l'inactivation de la solution par dissociation de la molécule, du
fait de I'acidification du milieu. L’agent conservateur acide, le méta bisulfite de sodium,
est susceptible en cas d’injections répétées, de diminuer localement le pH des
structures ; il en résulte une diminution de l'efficacité de I'anesthésie. En effet lorsque
le dentiste effectue de nombreux rappels parce qu’il juge I'anesthésie insuffisante, il
crée un environnement acide car le pH de la solution anesthésique elle-méme est de
4-6. Les injections répétées vont donc dépasser le pouvoir tampon des tissus et
I'environnement restera acide rendant 'anesthésique inefficace.

Inactivation des solutions anesthésiques (27)

Les solutions anesthésiques comportent une date d’expiration. Toutes les carpules
d’anesthésie portent une date de péremption au-dela de laquelle I'efficacité du produit
n’est plus garantie. |l incombe au praticien de vérifier cette date de péremption avant
toute utilisation d’'une carpule anesthésique.

Les molécules d’anesthésie se dégradent lentement. Cette dégradation peut étre
aggraveée par plusieurs facteurs : un stockage a plus de 37°, un excées de lumiére (D.
Isen 2011 : deux semaines d’exposition a une lumiére fluorescente aménent une
dégradation de 75% de la molécule anesthésique)

La bonne conservation des carpules doit se faire a température ambiante a I'abri des
rayons du soleil et des lumiéres de la salle.
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3. Recommandations pour I'anesthésie a I’épine de Spix
3.1. Conseils
Repérage bidigital des structures anatomiques (28)

Il faut palper la mandibule par un doigt endobuccal et un doigt exobuccal et rechercher
la zone concave. Le pouce palpe a travers la muqueuse le bord antérieur de la branche
montante, concave, en arriére et en dehors de I'arcade dentaire, tandis que le médius
se cale sur le bord postérieur de la branche montante au niveau cutané, a la méme
hauteur que le pouce. Lorsque la bouche est grande ouverte, la muqueuse présente
une dépression triangulaire a sommet inférieur. L’injection se fera au niveau de la
moitié de ce triangle, & mi-distance entre les limites interne et externe dans le plan de
la plus grande concavité de la branche montante. L’aiguille est introduite dans la
mugueuse entre la créte temporale et le ptérygoidien médial, tangentiellement a la
branche montante. Le corps de la seringue doit étre horizontal et orienté vers les
canines / prémolaires controlatérales. Chez I'adulte, le point d’injection se situe a 1 cm
au-dessus de la surface occlusale des molaires ou 1.5 cm au-dessus de l'insertion
basse du ligament ptérygo-mandibulaire. L’aiguille est enfoncée sur environ 17 a 20
mm, le contact osseux n’est pas recommandé. Le test d’aspiration doit vérifier
'absence d’injection intravasculaire, cependant les mouvements parasites de la main
lors de l'aspiration peuvent fausser le résultat. Nous estimons le test d’aspiration
inefficace et donc inutile. Nous conseillons donc l'utilisation d’aiguilles fines de 0,30
qui générent beaucoup moins de perforation. L’injection doit étre lente, (25 a 30
secondes pour 1,8 ml) et il ne faut pas pénétrer les foramens osseux.

Figure 7-Photo de repérage bidigital des structures
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Variations anatomiques

En fonction de I'écartement des corps mandibulaires droit et gauche, la position de la
seringue variera vers une zone plus médiane (incisive latérale) pour une arcade étroite
et plus distale (deuxiéme prémolaire) pour une arcade ouverte.

La typologie faciale nous aménera a prendre les mémes précautions.

Selon que le patient soit dolichofacial ou brachifacial la branche montante peut montrer
une anatomie différente. L’analyse de la typologie faciale du patient doit nous amener
a anguler la seringue anesthésique difféeremment.

Le patient dolichofacial a une branche montante qui forme un angle ouvert et qui est
dirigée vers I'extérieur. La seringue devra donc se placer au niveau des molaires
controlatérales pour éviter une injection trop interne et a distance du foramen
mandibulaire.

Le patient brachyfacial a une branche montante qui forme un angle fermé avec le plan
sagittal. La seringue se placera donc a hauteur de l'incisive latérale controlatérale pour
que l'aiguille ne bute pas sur I'épine de Spix.

L’age du patient aura une incidence directe sur I'anatomie du site d’injection. Chez
'enfant, la lingula se situe au méme niveau que le plan d’occlusion. Au cours de la
croissance, entre 9 et 19 ans, elle est plus haute et plus postérieure que chez I'adulte.

Le patient présentant une surcharge pondérale pourra géner le repérage du point
d’injection. Le tissu graisseux provoque un effacement des reliefs muqueux
empéchant de visualiser le site d’injection de la tronculaire, ce qui peut rendre la
réalisation de cette derniere plus difficile. De plus, une plus grande quantité
d’anesthésique pourrait étre nécessaire pour ces patients.

Cependant, dans tous les cas la bonne position du pouce en intra-buccale et du
medius au niveau du bord postérieur de la branche montante, est I'élément clé de la
réussite de I'injection.

3.2. Variantes
3.1.1. Technique de Gow-Gates (29)

C’est une méthode alternative d’anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur
décrite et proposée par Gow-Gates dans les années 1970.

La zone a atteindre se situe au niveau du col du condyle en dessous de l'insertion
latérale du muscle ptérygoidien. Le point d’injection est situé plus haut par rapport a la
lingula, zone d’injection conventionnelle. Le but ici est d’atteindre les branches



29

nerveuses de facon assez haute, avant qu’elles ne se divisent. Pour résoudre les
problémes de suppléances nerveuses on injecte le plus prés possible du foramen
ovale.

Méthode

Le patient est en position semi allongée dans le fauteuil. La téte est en hyper extension
et inclinée vers 'opérateur. La bouche est grande ouverte.

Les reperes extraoraux sont représentés par le tragus de l'oreille et la commissure
labiale homolatérale. lls forment le plan de I'orientation de I'aiguille (oblique en haut et
en dehors). Puisque ce plan est externe, il est trés facilement objectivable.

Le repere intraoral représente le point d’injection du produit anesthésique. Il est
constitué par le bord antérieur du tendon de la partie temporale du muscle temporal.
Ce tendon est facilement palpable sur le versant antérieur et supérieur de la branche
montante de la mandibule.

L’aiguille est alors introduite au niveau de ce repere et selon le plan d’orientation déja
mentionné sur environ 25 mm jusqu’au contact osseux. Aprés un léger retrait et un
test aspiratif, le produit anesthésique est injecté lentement. L’anesthésie est effective
en 10 minutes.

5

Figure 8-Photos de repérage et d’insertion d’aiguille pour la méthode Gow-Gates

Avantages

Grace a la hauteur de l'injection, I'anesthésie englobe I'ensemble des rameaux
nerveux : le nerf alvéolaire inférieur, le nerf lingual, le nerf buccal et le nerf mylo-
hyoidien.
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Inconvénients
Le patient ne doit pas avoir de limitation de I'ouverture buccale.

L’injection s’effectue a distance du foramen mandibulaire et le muscle ptérygoidien
latéral s’interpose entre le site d’injection et 'émergence du nerf mandibulaire. Ceci
explique le temps de latence augmenté de l'installation de I'anesthésie (10 min).

Il existe un risque de bris d’aiguille dans la capsule articulaire.

Le risque d’injection intravasculaire accidentelle est bien supérieur a celui de la
technique classique. Ceci s’explique par la présence nombreuse et le calibre des
vaisseaux dans la zone d’injection. En effet, 'artére maxillaire ainsi que certains troncs
communs a plusieurs branches collatérales transitent dans cette zone.

Bilan (30) (31)

Plusieurs études ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux
techniques.

Le risque d'injection vasculaire ou articulaire au cours de linjection est mis en
évidence.

Les risques comparés aux avantages propres condamnent la technique proposée par
Gow-Gates.

3-1-2 Technique d’Akinosi (32)

C’est une autre technique alternative de I'anesthésie classique a la lingula. Le principe
est le méme que celui de Gow-Gates qui consiste en une injection plus haute. La
différence vient du fait qu’elle se réalise bouche fermée.

Méthode

Le patient doit avoir les dents en occlusion au repos. L’injection se fait au niveau du
col du condyle. Apres avoir écarté la joue le praticien doit palper avec son index le
bord antérieur du processus coronoide, la concavité sur la branche montante de la
mandibule qui marque la loge ptérygo-mandibulaire sous-jacente. Ensuite, I'aiguille est
introduite dans le couloir ménagé entre la joue et les dents, parallelement au plan
d’occlusion, chez l'adulte : au niveau de la jonction muco-gingivale des dernieres
molaires supérieurs et chez I'enfant a 2 mm en-dessous du collet des dents. L’aiguille
est dirigée en arriere le plus pres possible du muscle temporal. Comme pour le bloc
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mandibulaire, I'aiguille est introduite sur 1.5 a 2 cm. L’injection est lente aprés avoir
réalisé le test aspiratif.

Figure 10-Photo technique Akinosi

Avantages
Les avantages sont les mémes que pour la technique Gow-Gates.

La technique d’Akinosi est la technique de choix dans le cas de trismus, elle peut
permettre de le lever. Elle est indiquée de maniére générale pour toute ouverture
buccale limitée. Elle a pour avantage de se réaliser bouche fermée et ainsi d’entrainer
moins de désagrément pour le patient, surtout s’il est phobique.

Inconvénients

Les inconvénients sont aussi les mémes que pour la technique Gow-Gates.
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Conclusion

L’anesthésie doit permettre d’obtenir le meilleur silence opératoire possible pour que
la chirurgie s’effectue dans les meilleures conditions. Limiter ses échecs est
indispensable pour le bon déroulement des soins opératoires.

Il faut dans un premier temps connaitre I'état médical du patient, s’assurer qu’il n’y ait
aucune contre-indication. Il faut choisir la bonne technique d’anesthésie en fonction
des indications, se rappeler d’injecter la solution anesthésique lentement en ayant
controlé sa validité.

Lors de la réalisation d’'une tronculaire on doit bien visualiser les repéres anatomiques
puis lors de l'injection ne pas chercher le contact osseux.

L’anesthésie tronculaire est celle qui présente le plus grand taux d’échec, elle
nécessite des connaissances approfondies de la zone a anesthésier et une bonne
courbe d’entrainement pour pouvoir maitriser correctement I'acte opératoire. (33)
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Partie 2 : Discussion

Pourquoi ne pas utiliser I'ostéocentrale ou la transcorticale en chirurgie buccale
de la mandibule pour les secteurs postérieurs ?

1. A propos des techniques diploiques : transcorticale et ostéocentrale (34) (35)
(36) (37)

De méme que pour lintraseptale, l'idée est née des échecs rencontrés lors des
infiltrations régionales mandibulaires.

Les anesthésies diploiques, qu’elles soient transcorticale ou ostéocentrale, ont pour
principe de venir déposer la solution anesthésique au coeur de I'os spongieux
entourant la dent.

Elles peuvent soit compléter un bloc alvéolaire, soit se suffire & elles-mémes pour ainsi
s’affranchir de I'analgésie des tissus mous causée par le bloc du nerf alvéolaire
inférieur.

Leur efficacité a été prouvée, elles ont de meilleurs résultats sur le taux de succes
d’anesthésie des molaires mandibulaires que les tronculaires.

Indications
Soin unique sur une ou deux dents limité dans le temps
Traitement endodontique des deuxiemes prémolaires et des molaires mandibulaires
Echec de linfiltration régionale mandibulaire

Méthode alternative en pédodontie et pour les patients phobiques

Contre-indications
Soins multiples dans la méme séance

Inflammation ou infection au niveau du site d’injection, entrainant une résorption
osseuse

Maladie parodontale

Patient arythmique
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Matériel

Les techniques diploiques requiérent un appareillage spécifique relié a un micromoteur
permettant de perforer la corticale osseuse. On prendra 'exemple du Quicksleeper® :
celui-ci permet a la fois de percer la corticale osseuse et d’injecter le produit
anesthésique. Les autres systémes utilisent d’abord un perforateur, réle assuré par
I'aiguille elle-méme pour le Quicksleeper®

Technique
La technigue se compose en 2 temps opératoires :
L’analgésie de la muqueuse au niveau du site d’injection

L’injection intraosseuse précédée par la traversée osseuse

Avantages
Les effets de I'anesthésie aprés l'injection sont rapides
C’est une anesthésie efficace. Elle présente un faible taux d’échec.
Il N’y a pas de risque de nécrose grace a la riche vascularisation de I'os trabéculaire.

La quantité d’anesthésie est moindre, notamment si la concentration en
vasoconstricteur est augmentée.

Absence ou quasi absence d’engourdissement des tissus mous.

Inconvénients
La durée d’action de I'anesthésie est courte.
Elle nécessite un volume osseux minimal.

Le patient peut ressentir une sensation désagréable lors de la perforation due aux
vibrations.
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Différence entre transcorticale et ostéocentrale
La différence entre les deux techniques est la voie d’acceés.

Pour la transcorticale I'angle de l'injection est perpendiculaire par rapport a l'os
alvéolaire alors que pour I'ostéocentrale il est de 30 a 45 degrés.

L’ostéocentrale est plus indiquée pour les molaires mandibulaires.

2. Mise en comparaison avec [I'anesthésie locorégionale au foramen
mandibulaire

Les techniques diploiques sont le plus souvent utilisées en pédodontie et endodontie.
En effet, elles présentent de meilleurs résultats dans les cas de réalisation de
pulpectomie ou pulpotomie sur des dents infectées.

Pour ces opérations, en plus de son taux d’échec réduit, ses avantages sont multiples.

Le temps de prise de I'anesthésie est plus court ce qui représente un gain de temps
et de confort. Le temps de prise raccourci permet une installation plus rapide de la
sensation d’anesthésie de la dent pour le patient. Cela entraine un renforcement de la
confiance accordée au praticien et une diminution de l'anxiété par rapport aux
tronculaires dont le temps de prise peut prendre plusieurs minutes.

Cette anesthésie requiert en général I'injection d’'une moins grande quantité de produit
anesthésique.

L’anesthésie a pour avantage de ne pas engourdir les tissus mous apportant un plus
grand confort au patient.

Si ces techniques sont avantageuses pour les soins de restauration et endodontiques
et plus particulierement pour la pédodontie, qu’en est-il pour la chirurgie buccale ?

Nous avons vu dans l'article qu’on ne souhaite pas nécessairement une disparition
rapide de 'anesthésie, en effet celle-ci doit couvrir I'intervention puis le post opératoire
immeédiat. La tronculaire a un temps d’action plus long et convient mieux de ce point
de vue a la chirurgie.

Il en est de méme pour I'anesthésie des tissus mous qui est utile lors de chirurgies
invasives dans lesquelles il y a plus de manipulations.
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La tronculaire reste donc I'anesthésie de choix en chirurgie buccale que ce soit pour
les extractions de dents de sagesse, la pose d’implants, les extractions multiples,
'exérése de lésions kystiques... Son temps d’action et son rayon d’action plus vaste
conduisent a la préférer aux anesthésies diploiques.
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