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GLOSSAIRE

AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ALG : Antalgiques

ATB : Antibiotiques

AX : Anxiolytiques

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

DC : Douleur chronique

DDS : Dents de sagesses

EVA : Echelle Visuelle Analogique de 0 a 10
F.Corrélation : Facteur de corrélation

FIBD : Foyer Infectieux Bucco-Dentaire
MIN : Minutes

N : Effectif de la population

NS : Non significatif

P : P-value ou puissance statistique

Pose I Ant : Pose d’implant antérieur

Pose I Post : Pose d’implant postérieur

RI : Risque infectieux (endocardite infectieuse, antirésorbeux, greffe rénale et cardiaque,
cancer avec irradiation cervico-faciale, cancer en cours de chimiothérapie, VIH, VHB, VHC,
corticothérapie au long cours)

SFCO : Société Francaise de Chirurgie Orale

TbC : Troubles cardio-vasculaires (hypertension, antécédent d’infarctus du myocarde,
insuffisance cardiaque, arrét cardiaque)

TbM : Troubles métaboliques (diabete, cholestérol, hypothyroidie)
TbR : Troubles respiratoires (asthme, bronchopneumopathie chronique obstructive)

VSL : Véhicule sanitaire 1éger



I. Introduction

L’avancée technologique dans le domaine dentaire ne cesse de progresser. Cependant
dans cette course le Chirurgien-Dentiste est toujours confronté a la survenue d’événements
indésirables. De trés nombreuses études sont consacrées a ce sujet sensible, d’autant plus avec
I’apogée de la chirurgie implantaire. En effet 1’acte le plus souvent en relation avec ’incident
est une procédure chirurgicale dentaire: extraction dentaire et pose d’implant’. Notre
profession a pourtant mis au point de nombreux textes de référence, de recommandations et
de revues consacrés a ce sujet. Néanmoins ces événements continuent encore de se produire :
trouble cardiovasculaire, trouble respiratoire, infection, saignement, syncope, perte de
connaissance, embolie, hyperthermie sont des incidents qui nous sont encore rapportés
aujourd’hui. L’événement indésirable ne s’en arréte pas la. 3 déces par an sont liés a des soins
dentaires'. Ainsi méme si dans notre profession le risque de cet incident est rare il est tout a

fait possible.

Bien souvent, la cause du déces est immédiatement reliée au fait qu’il s’agissait d’un
patient avec des problémes de santé pris en charge sous sédation (Midazolam) ou sous
anesthésie générale” . Or il existe des données qui révélent la survenue d’incidents, dont des
déces, hors de ces prises en charge anesthésique®™. Ils sont survenus sous anesthésie locale,
technique anesthésique de routine pour le chirurgien-dentiste. Point encore plus important :
ces événements indésirables surviennent au sein d’une population jeune en pleine santé et
bien souvent au cours d’une procédure d’extraction des dents de sagesse. Il en est alors
conclu, en 2017, que les patients jeunes pris en charge sous anesthésie locale dans le cadre
d’une procédure chirurgicale dentaire sont a plus haut risque de décés que le reste de la

population'. Comment est-ce possible de nos jours ?

94% des incidents sont directement reliés a un effet indésirable de I’anesthésie locale'.
Notamment le patient présentait une sorte de protection vis-a-vis de 1’induction anesthésique

10-14 A r .
0 . Or ces mémes études reconnaissent

ayant demand¢ 1’utilisation de dose plus importante
un seul et méme facteur comme influengant 1’induction anesthésique : 1’état d’anxiété
préopératoire du patient. L’anxiété est définie comme « le sentiment d’un danger imminent et
indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de désarroi et d’anéantissement
devant ce danger »". Il s’agit d’un état physiologique d’alerte générant une activation du
systéme nerveux central, immunitaire et hormonal pouvant directement perturber 1’induction

anesthésique'®. On comprend alors tout le poids de I’anxiété préopératoire sur I’apparition

d’événements indésirables. Le possible cercle vicieux qui peut s’installer entre 1’anxiété



préopératoire, 1’induction anesthésique, le déroulement de la procédure chirurgicale et
I’arrivée d’un événement indésirable. I apparait donc nécessaire de préciser les facteurs
d’apparition d’une anxiété préopératoire dans le cadre d’une procédure chirurgicale dentaire

pour remédier a nos faiblesses actuelles.

L’objectif de notre étude est de mettre en relation les prescriptions préopératoires, la
procédure d’anesthésie locale et 1’acte chirurgical avec les facteurs de risque liés au patient
dans la survenue d’une anxiété préopératoire. Plus précisément nous avons choisi d’étudier
I’activité chirurgicale du bloc opératoire du Service d’Odontologie du CHU Estaing de

Clermont-Ferrand afin de répondre a 2 questions :

— La prise en charge des patients sous anesthésie locale est-elle sécuritaire ? (Thése de
Maud Sadaka)
— Comment améliorer la prise en compte de I’anxiété préopératoire ? (Thése de Nelly

Boyer)



11. Matériel et méthode

Dans le cadre d’une étude rétrospective descriptive, nous nous sommes intéressés a la
population de patients qui est venue au bloc opératoire du Service d’Odontologie du CHU
Estaing de Clermont-Ferrand du ler Janvier 2015 au 31 Décembre 2016 (étude rétrospective
sur 2 ans). La population globale était de 1395 patients. 27 patients ont été exclus pour cause
de questionnaires de bloc incomplets ou absents. La population analysée cible regroupe au

final 1368 patients.

Population globale

Chirurgie orale
N=734

Hommes Femmes Hommes Femmes
N= 363 N =361 N =267 N =367

Figure 1 : Schéma descriptif de la population analysée

Nous avons extrait pour chaque patient différentes données :

— Les données du questionnaire, recueillies par I’infirmieére du bloc, complété a I’entrée
et a la sortie du patient du bloc opératoire (Annexe 1)

— Les données de I’anamnese répertoriées par les chirurgiens-dentistes et les étudiants
hospitaliers dans le dossier patient informatisé

— Les ¢léments radiologiques lus sur les radiographies panoramiques. Le comptage du
nombre de Foyers Infectieux Bucco-Dentaires s’est déroulé a 1’appréciation des signes
radiologiques d’une Iésion péri-apicale (disparition de 1’espace desmodontal, bordure

kystique, décalcification de I’os adjacent...).

Les données, quantitatives et qualitatives ont été recueillies sur un tableur Excel. Elles sont

regroupées au sein de trois grandes €tapes chronologiques : pré, per et postopératoires.



PREOPERATOIRE PEROPERATOIRE POSTOPERATOIRE

Age Chirurgien opérateur Score Anxiété (EVA)

Sexe Durée intervention (min) Score Douleur (EVA)

Etat dentaire : dents Nombre de carpules et molécule | Médication post-

restantes + FIBD anesthésique opératoire : ATL, ATB

Antécédents chirurgicaux Musique Retour : seul, accompagné,
VSL

Type d’intervention : Meédication peropératoire :

chirurgie orale ou méthylprednisolone,

implantaire paracétamol injectable

Risque hémorragique (cf Arrét intervention

These Sadaka Maud)
Nombre de sites opérés
Déja venu

Etat pathologique : TbC,
TbR, TbM, RI, DC,
dépression

Nombre de pathologies
Arrét traitement en cours
Allergie

Score Anxiété (EVA)

Score Douleur (EVA)

Médication peropératoire :
AX, ATL, ATB

Figure 2 : Variables préopératoires, peropératoires et postopératoires analysées

Les données ont été analysé a 1’aide du logiciel Stata v12. Tous les tests sont bilatéraux et une
p-value<5% a été considérée comme statistiquement significative. Les données sont décrites
sous forme de fréquence et pourcentages pour les variables qualitatives et sous forme de
moyenne et écart type pour les variables quantitatives. Les analyses sont réalisées a 1’aide du

test de Student (ou test de Mann et Whitney si les données étaient non normalement




distribuées) pour la comparaison de 2 groupes, ou a 1’aide d’une analyse de variance (ou test
de Kruskal-Wallis Whitney si les données étaient non normalement distribuées) pour 3
groupes ou plus. En cas de signification statistique, un test de Dunn a été réalisé afin de
spécifier quels groupes étaient différents. Les relations entre anxiété, douleur et des variables
quantitatives ont été analysées a I’aide de coefficient de corrélation de Pearson (ou Spearman
si données non normalement distribuées). Des analyses multivariées ont été réalisées a 1’aide
de modele de régression mixte (pour prendre en compte les multiples passages d’un méme
patient dans le service) pour étudier 1’anxiété préopératoire, postopératoire et la douleur

postopératoire en ajustant sur les criteres mis en évidence dans les analyses univariées.



III. Résultats

1. Analyse des facteurs pouvant influencer 1’anxiété préopératoire

a) Parameétres liés au patient

Les tests statistiques montrent qu’essentiellement S parameétres préopératoire liés au

patient influencent significativement I’anxiété préopératoire :

PARAMETRE N MOYENNE P
Homme 629 3,13+£2,53 > 0,001
Sexe
Femme 728 4,51 £2,74 e
Trouble Non 1330 3,81 +2,74 > 0,001
respiratoire Oui 38 5534212 Sedede
Trouble Non 1142 391 +2,71
. . 0,11
cardiovasculaire Oui 226 3,46 +2.74
Trouble Non 1179 3,84 +2.72
. . 0,56
métabolique Oui 189 3,97 +2,85
Non 1326 3,83 +2,73
Risque infectieux 0,09
Oui 42 4,54+2,76
Non 1265 3,79 +£2,70 > 0,001
Dépression
Oui 103 4,69 + 2,95 e
Non 1289 3,83 +2,70
Douleur chronique 0,09
Oui 79 4,37+3,15



PARAMETRE N MOYENNE P

ATCD Non 1227 3,91 +2,73
. . 0,07
Chirurgicaux Oui 141 3,46 42,74
Non 1212 3,86 £2,75
Allergie 0,86
Oui 156 3,90 +2,67
Accompagné 777 4,15 +2,80
Sortie VSL 13 4+3,61 > 0,001 ***
Seul 562 3,48 £2,58
P Non 1119 3,99 +2,71
assage
) . > 0,001 ***
supplémentaire Oui 249 3,28 £2.79
De plus I’anxiété préopératoire est corrélée de fagon significative a 2 parameétres :
PARAMETRE F. Corrélation P
Age -0,06 0,02 *
FIBD 0,12 > 0,001 ***
Etat dentaire 0,00 0,87
Nombre de pathologies 0,04 0,11
b) Parameétres liés a ’intervention : type de chirurgie et opérateur

Seul 1 paramétre li¢ a I’intervention influence significativement 1’anxiété préopératoire :

PARAMETRE N MOYENNE P
Implantologie 634 3,63 £2,67 > 0,001
Type de chirurgie
Orale 734 4,07 2,78 e



Faible 420 3,76 £ 2,76
Risque hémorragique 0,49
Elevé 939 3,89 +2,72

De plus, plus ’intervention porte sur plusieurs sites plus le niveau d’anxiété préopératoire du
patient augmente (Facteur de corrélation = 0,00 ; p> 0,001). Nous avons également analysé
si le praticien opérateur pouvait influencer cette anxiété. Sur les 5 opérateurs intervenants,

nous n’observons aucune différence significative.

10

8

=)

R

3,91 3,98 3,86 3,66 3,91

EVA/10
SN

Opérateur 1 Opérateur 2 Opérateur 3 Opérateur 4 Opérateur 5

Figure 3 : Représentation graphique des niveaux d’anxiété préopératoire en fonction de
[’opérateur

2. Influence de I’anxiété préopératoire sur les parameétres peropératoire

Les résultats montrent que le niveau d’anxiété préopératoire du patient n’influence pas la
durée de I’intervention. Par contre plus le niveau d’anxiété augmente plus le patient nécessite

d’injections anesthésiques pour avoir un effet bénéfique :

Durée de I’intervention 0,03 0,26

Nombre de carpules 0,07 > 0,001 ***

De plus, les patients ayant eu besoin d’une médication antalgique, en complément de
I’anesthésie, sont des patients présentant en préopératoire des niveaux d’anxiété plus

¢levés que les patients n’en ayant pas eu besoin :



MEDICATION PER-OPERATOIRE N MOYENNE P

Non 1299 3,11+2,43 > 0,001
Paracétamol injectable
Oui 61 4,54 +2,62 e
Non 1302 3,11+2,74 > 0,001
Methylprednisolone
Oui 58 421+2,12 e

3. Influence de ’anxiété préopératoire sur les parameétres postopératoires

L’anxiété préopératoire est significativement et positivement corrélée aux facteurs post-

opératoire suivants :

PARAMETRE F. Corrélation P
Anxiété post-opératoire 0,35 > 0,001 ***
Douleur post-opératoire 0,14 > 0,001 ***

4. Analyse des facteurs pouvant influencer ’anxiété post-opératoire

Il a été trouvé que 3 paramétres sont significativement et positivement corrélés a 1’anxiété

postopératoire :
PARAMETRE F. Corrélation P
Durée de I’intervention 0,06 0,02 *
Nombre de carpules 0,07 0,02 *
Douleur post-opératoire 0,29 > 0,001 ***

Par contre I’administration au cours de I’intervention d’antalgiques n’influence pas 1’anxiété

post-opératoire :



Non

Paracétamol injectable
Oui

Non
Methylprednisolone
Oui

1299 1,35+2,15

0,51
61 1,54 £2,12
1302 1,35+£2,15

0,42
58 1,59 £2,11

Ceci étant intéressant du fait que ces mémes molécules n’ont pas d’effet significatif sur la

douleur postopératoire immédiate. En effet ce sont des patients qui au contraire présentent des

scores douloureux plus élevés :

Non
Paracétamol injectable
Oui
Non
Methylprednisolone
Oui

1299 1,31 £2,00 > 0,001
%kt
61 2,45 + 2,40
1302 1,31 2,00 > 0,001
58 2,49 +2,39 e

5. Classification des interventions en fonction de I’anxiété pré et postopératoire

L’analyse univariée nous a également permis d’obtenir une classification des interventions de

chirurgie orale et implantaire en fonction de l’anxiété préopératoire. Ainsi les actes de

chirurgie orale sont les plus anxiogénes en préopératoire, avec en téte de liste « I’extraction

simple ». Par contre en ce qui concerne 1’analyse des interventions en fonction de 1’anxiété

postopératoire la tendance s’inverse. En effet la chirurgie implantaire, et plus particuliérement

celle intervenant au niveau des secteurs antérieurs, apparait étre comme la chirurgie la plus

anxiogéne en postopératoire.
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Figure 4 : Représentation graphique de [’anxiété préopératoire (en bleu) et postopératoire
(en orange) en fonction des interventions chirurgicale dentaire.

Nous avons par la suite souhaité approfondir le cas particulier des dents de sagesse. Les
résultats montrent qu’il n’y a pas de différence au niveau de 1’anxiété préopératoire que I’on
extrait 4 DDS ou 2 DDS. De plus, nous n’observons pas de différence entre la premicre
séance et la deuxieme séance d’extraction des DDS quand une chronologie en 2 temps est

choisie. Enfin, aucune différence significative n’est observée sur 1’anxiété postopératoire.
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Anxiété préopératoire ™ Anxiété postopératoire

Figure 5 : Représentation schématique de [’anxiété préopératoire (en bleu) et postopératoire
(en orange) en fonction de la premiere séance d’extraction de 2 dents de sagesses (2 DDS
Séance 1), de la deuxieme séance d’extraction de 2 dents de sagesses (2 DDS Séance 2) ou de
[’extraction en une seule séance des 4 dents de sagesses (4DDS).
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Afin de sortir un profil « type » de patient vis-a-vis de 1’anxiété « dentaire » préopératoire,
seul les parametres significativement corrélés ont €té retenus puis affinés. Ce qui nous a
permis de retenir 4 parametres : la chirurgie orale, le sexe féminin, la présence d’un trouble

respiratoire et la dépression.

B Chirurgie orale
B Sexe féminin
® Trouble respiratoire

¥ Dépression

Figure 6 : Représentation schématique de la part d’implication des parametres
préopératoires hautement prédictifs d 'une anxiété préopératoire en vue d’une chirurgie
dentaire.

1. Effet des médications préopératoire sur I’anxiété préopératoire

\

Aucun patient n’a bénéficié a la fois d’une prémédication sédative et d’un
antalgique/antibiotique. Une différence significative est observée sur 1’anxiété préopératoire
entre les patients ayant bénéfici¢ d’une prémédication sédative (AX ; N = 16/1368) et ceux
n’en ayant pas bénéficié. Le méme phénomene significatif est observé chez les patients ayant
da prendre en préopératoire des antibiotiques (ATB ; N = 571/1368). Quant aux antalgiques
(ALG ; N = 226/1368), leurs prises ou non en préopératoire ne génere pas de différence
significative sur 1’anxiété préopératoire. Par contre, la prise associée en préopératoire
d’antalgiques et d’antibiotiques (ALG + ATB ; N = 152/1368) génere des niveaux d’anxiété
préopératoire significativement plus élevés chez les patients qui en avaient la prescription. Et

ce, de fagon significativement plus élevée que la prise d’antibiotiques seul. Ainsi nous
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observons un effet cumulatif sur 1’anxiété préopératoire de 1’association antalgiques et

antibiotiques.
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Figure 7 : Analyse de [’anxiété préopératoire en fonction des médications préopératoire :
anxiolytique (AX), antalgique (AL), antibiotique (ATB), association antalgique et antibiotique
(AL + ATB).

2. Effet de D’explication de D’intervention et de la musique peropératoire sur

I’anxiété postopératoire

92% (N =1254/1368) des patients ont eu une explication du déroulement de 1’intervention en
peropératoire. Parmi ceux-ci, 78% (N =987/1368) ont eu en plus de la musique pour
distraction. Seul 8% des patients (N=114/1368) n’ont donc pas eu d’explications du
déroulement de I’intervention. Par contre ils ont tous bénéficié (N = 114/114), au cours de

I’intervention, de la musique pour distraction.

Nous n’observons pas de différence significative entre la population de patients ayant eu
uniquement une explication de I’intervention et ceux ayant eu uniquement de la musique (p =
0,08) sur I’anxiété postopératoire. Par contre nous observons un effet cumulatif, mais non
significatif (p=0,06), chez les patients ayant eu a la fois une explication de I’intervention et de

la musique pour distraction sur le niveau d’anxiété postopératoire.

Il est intéressant de noter que les patients ayant eu en médication préopératoire une
association d’antalgiques et d’antibiotiques sont pour la moitié¢ d’entre eux (51%, N =78/152)
les patients qui ont eu besoin d’une explication « renforcée » du déroulement de la chirurgie

le jour de I’intervention.
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Figure 8 : Représentation graphique de [’effet des explications du déroulement de
l’intervention (en bleu), de la musique (en jaune) et de [’association explications-musique sur
[’anxiété postopératoire
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Iv. Discussion

Grace a I’analyse univariée nous avons pu établir une classification des interventions en
fonction des niveaux d’anxiété préopératoire (pyramide bleu) et de 1’anxiété postopératoire

(pyramide orange) :

( 3 1. Pose Implant

1. Extraction simple antérieur
\_ J S
i ) 1

2. Extractions multiples 2. Extractions multiples

-
"

3. Dents de sagesses 3. Dents de sagesses

w

4. Pos\e Implant

4. Pose Implant :
postérieur

Antérieur

N

5. Pose Implant
Postérieur

\

5. Extraction simple

Nous observons que les actes de chirurgie implantaire générent des niveaux d’anxiété
préopératoire significativement moins important que les actes de chirurgie orale. Face a ce
résultat on ne peut alors que se remémorer « Le réve et son interprétation» par Freud en
1908'7 qui met en évidence I’identité symbolique entre I’extraction dentaire et la castration.
La bouche est le carrefour de nombreuses fonctions vitales mais également de nombreuses
fonctions psychoaffectives. Ainsi on comprend alors pourquoi 1’extraction dentaire est percue
comme le traitement le plus agressif en comparaison a la pose d’un implant, qui a lui pour
role de pallier & I’acte « mutilant »'*'*2'. L extraction dentaire est pergue comme une atteinte
a I’intégrité physique, il s’agit d’une « amputation » qui génére un sentiment d’infériorité**>.
A contrario, les études montrent que la pose d’un implant est directement associée a une
augmentation de la qualité de vie en passant par une augmentation du confort masticatoire

mais aussi de la fonction sociale et individuelle?’°,

Si I’on regarde 1’anxiété post-opératoire, on observe alors que la hiérarchie qu’il existait entre
les actes de chirurgie implantaire et les actes de chirurgie orale n’existe plus. La pyramide
s’inverse. En effet la pose d’implant antérieur devient la chirurgie la plus anxiogene en post-

opératoire. Ceci s’expliquant de par I’impact esthétique. Les études montrent que les actes de
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chirurgie esthétique génerent en post-opératoire des niveaux d’anxiété plus €levés que les
. . . 2 . , . . .
chirurgies reconstructives™. En effet, la reconstruction antérieure impacte directement notre

sourire et donc 1’intégration sociale.

L’analyse multivariée nous a permis d’établir un profil type de patient « anxiogéne ». Ce

profil renferme 4 parameétres :

1. Le sexe

Les femmes sont significativement plus anxieuses que les hommes face a une chirurgie
dentaire® ™. Cette différence s’expliquerait en partie par I’action des hormones, différentes

entre ’homme et la femme, au niveau cérébral. De ce fait les femmes présenteraient un état

somatique et d’éveil plus important que les hommes®*™’.

2. La dépression

La dépression est un des facteurs a plus haut risque dans la génération d’une anxiété

19,36,38

préopératoire . Son impact est tellement fort qu’il est reconnu comme influencant

directement le succés de I’intervention™. En effet il a été observé que chez des patients
dépressifs, un stress aigu comme une chirurgie dentaire, génere un effet immunosuppresseur,

une altération des controles inhibiteurs de la douleur et une activation du systéme

40-44

endocrinien™ . En découle plus d’anxiété préopératoire, de douleur postopératoire et de

T .. 13254
retard de cicatrisation chez ces patients'>>>*.

3. Le trouble respiratoire

Les études montrent que les patients présentant des troubles respiratoires sont inquiets de ne
plus pouvoir déglutir, respirer et d’aspirer des liquides lors d’une chirurgie dentaire®**®. Dans
le cas de I’asthme, les facteurs que sont le stress, la douleur, les anesthésiques locaux,
I’exposition a certains pneumallergenes comme le latex et les poussieres de fraisage peuvent
favoriser une crise”*’. On comprend alors pourquoi, en vue de la multiplicité de ces facteurs
dans le domaine dentaire, les patients présentant un trouble respiratoire sont anxieux vis-a-vis
d’une chirurgie dentaire. De plus, I’anxiété diminue le controle d’une crise d’asthme®’. Enfin
il est important de noter que les patients qui présentent un trouble respiratoire sont des

patients présentant plus de trouble dépressif que le reste de la population 19,4% vs 7,7%".
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4. L’age et ’expérience dentaire

Nous avons également observé que I’anxiété préopératoire est significativement corrélée a 2

facteurs :

— L’age : la majorité des ¢études s’accordent a dire que I’anxiété préopératoire est plus
4 7 : : 18,46,48,4 Lo \ A
élevée chez les patients jeunes'®***®* I est émis I’hypothése qu’avec I’age, les

. . N . .. . . . 2 . .

patients arrivent 2 mieux relativiser et donc a accepter la situation®>. De plus il y aurait

. . . v s,y r A 2 A 1 r

une diminution de I’anxiété générale avec I’age®”. Les personnes agées sont également

des patients qui ont connu I’évolution des équipements dentaires et donc pour eux la

. . . , . . , o+ 50,51
chirurgie dentaire actuelle est révolutionnaire et sécuritaire™ .

— L’expérience dentaire : en accord avec Locker et al 1996, 1’expérience dentaire est le

. r . c s . 2 7.

facteur le plus important et déterminant de 1’anxiété dentaire’>. Une expérience

négative augmente la cognition négative qui en retour contribue a I’augmentation

d’effets négatifs comme 1’anxiété. Inversement une expérience positive, et le fait de

déja connaitre les lieux diminue 1’anxiété préopératoire lors d’un second passage™ >°.

Ainsi ces résultats devraient interpeller le chirurgien-dentiste a préter attention au confort du
patient et a analyser son profil physiologique mais aussi psychologique avant chaque

procédure.

Notre ¢étude montre qu’il n’y a aucun effet « praticien » sur 1’anxiété préopératoire. Des

3857 Bn effet en fonction de

¢tudes montrent pourtant qu’il existe un effet opérateur
I’expérience du praticien mais aussi de sa communication et de son échange verbal et non
verbal va en dépendre directement 1’anxiété préopératoire du patient. Une étude démontre que
seul 20% des chirurgiens et anesthésistes estiment correctement le niveau d’anxiété

préopératoire des patients’®.

Ainsi les chirurgiens du bloc opératoire du service d’odontologie de Clermont-Ferrand
semblent €tre assez bien coordonnés dans leur attitude face au patient et dans la prise en
charge de ’anxiété préopératoire. De plus on peut noter que les chirurgiens prennent le temps
d’analyser le profil du patient afin de les orienter pour une prise en charge sous sédation
consciente ou sous anesthésie générale au sein de I’hdpital Estaing. N’oublions pas que dans
cette relation thérapeutique il intervient en permanence un troisieme interlocuteur : I’étudiant.

On peut émettre ’hypothese que ceci permet au patient d’établir un lien plus facile, de poser
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plus de questions et donc se rassurer. Ceci pouvant alors assurer un effet tampon vis-a-vis du

praticien et expliquer notre différence vis-a-vis des ¢tudes publiées.

Nous montrons que ’anxiété préopératoire est significativement et positivement corrélée a
I’anxiété postopératoire. Mais elle est également impliquée dans plus de douleur en
postopératoire immédiat. Ces 2 facteurs postopératoires sont intimement liés a la durée de
I’intervention, a la quantité d’anesthésique et a I’utilisation d’antalgique en préopératoire. En
fait, nous montrons qu’il existe au sein du bloc opératoire du service d’odontologie de
Clermont-Ferrand un cercle vicieux largement connu et démontré dans la littérature dans
d’autres chirurgies. L’anxiété préopératoire génere plus de douleur en peropératoire, ce qui
augmente la dose d’induction de I’anesthésie mais également 1’administration de médication
antalgiques. La durée de I’intervention liée au manque de confort pour le praticien et le
patient est alors augmentée. L’ensemble de ces facteurs peropératoires influencent alors

. s sz ’ . y . —64
directement I’anxiété postopératoire et la douleur postopératoire”®*%>7=%-64,

On comprend alors tout I’intérét de devoir prendre en charge I’anxiété préopératoire. Nous

allons donc analyser dans la prochaine question comment améliorer sa prise en charge.

TAnxiété
préopératoire

T Douleur
peropératoire

T Anesthésie
TALG

T Durée
intervention

Figure 9 : Schéma représentatif de l'interrelation entre [’anxiété préopératoire, les
parameétres peropératoires et les troubles postopératoires
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1. Information du patient

Les résultats de notre étude montrent que quasiment tous les patients pris en charge au bloc
opératoire du Service d’Odontologie de Clermont-Ferrand bénéficient en peropératoire d’une
explication du déroulement de I’intervention. Ce constat positif est extrémement important.
En effet les études montrent que 75% a 82% des patients sont demandeurs d’informations en

vue d’une chirurgie® .

Notamment ils souhaitent étre informés sur la procédure
anesthésique, le temps de récupération et la prise en charge de la douleur®®®’. Toutes les
¢tudes s’accordent a dire qu’augmenter les connaissances du patient sur la procédure diminue

significativement ’anxiété préopératoire” 0066570,

Par contre afin d’observer un effet bénéfique il faut se limiter a informer le patient sur les
risques de la chirurgie, les effets secondaires, le déroulement de ’anesthésie, la prise en
charge de la douleur et le temps de récupération pour ne pas augmenter ’anxiété®®®. De plus
afin que le patient intégre les informations et qu’il prenne du recul il conviendrait de délivrer
Fae s N . . . 65 .. .
tous ces détails au minimum 1 a 4 semaines avant la chirurgie’”. Ainsi en ce qui nous
concerne nous disposons d’une premiere consultation patient-praticien durant laquelle nous
pouvons délivrer toutes ces informations. Ce qui nous apporte toutes les chances d’améliorer

le confort pré et peropératoire du patient.

2. Meédications préopératoires

Le principal but dans la prise en charge préopératoire du patient est de renforcer le confort et
la satisfaction du patient en réduisant I’effet d’anticipation négatif qu’il se fait de I’anesthésie
et de la chirurgie®®. Cela passe donc par I’information du patient comme vu précédemment.
Cependant dans des cas ou I’'information ne semble pas apporter d’effet bénéfique il est

1,72 ’
"L72 " Or nous observons dans notre étude

recommand¢ d’utiliser une prémédication sédative
que trop peu de patients ont bénéficié¢ d’une prémédication sédative ayant parfois conduit a
I’utilisation de dose toxique d’anesthésique, de complément antalgique (Paracétamol

injectable, Methylprednisolone) ou a I’arrét de I’intervention (cf Thése de Sadaka Maud).

De plus, en fonction des complications per et postopératoires que le chirurgien estime
différents niveaux d’antalgiques et/ou des antibiotiques peuvent étre prescrits. Nous montrons
que 17% des patients ont des antalgiques en préopératoires, 42% des antibiotiques et 11%

I’association. En plus du fait que la prescription ne soit pas toujours justifiée, ces molécules
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augmentent 1’anxiété préopératoire du patient dans nos données. Ainsi par ces prescriptions
nous ne réduisons pas 1’effet d’anticipation négatif du patient, au contraire nous I’alertons. Ce
résultat est en accord avec d’autres études qui appuient sur le fait qu’il faut utiliser des
médications préopératoires quand elles sont indiquées mais qu’il faut alors associer sa
prescription a des explications renforcées et adaptées au niveau de connaissance du
patient™”°. Plus le patient est anxieux vis-a-vis de la douleur postopératoire plus il présentera

38,62

effectivement de douleur postopératoire’~. Ainsi il convient de surveiller nos prescriptions

et de les associer a plus d’informations et/ou de prémédication sédative.

3. La musique au sein du bloc opératoire

Quasiment tous les patients bénéficient au cours de I’intervention de musique pour
distraction. Nous ne montrons pas d’effet significatif sur 1’anxiété postopératoire du fait que
notre étude et donc le questionnaire analysé n’est pas dirigé en ce sens. Par contre nous
pouvons appuyer le fait, que de plus en plus d’études montrent que la musique est un

4 ,
7374 Une étude

excellent moyen de prise en charge de ’anxiété dans le domaine dentaire
récente démontre méme la puissance de ce moyen, sans effet secondaire par rapport a une
prémédication sédative. En effet, dans le cadre d’une chirurgie d’extraction des dents de
sagesse la musique choisie par le patient a permis de diminuer significativement I’anxiété
peropératoire mais aussi les signes vitaux que sont la pression artérielle, la fréquence

. , . . 4 .o . . ey .
cardiaque et la fréquence respiratoire’*. Ainsi nous devons continuer & utiliser de la musique.

4. Analyse du cas particulier des DDS et de ’effet « passage supplémentaire »

Nous ne montrons pas de différence sur I’anxiété préopératoire, que 1’on extrait les 4 DDS en
une seule séance ou 2 par 2. De plus lorsque la chronologie en 2 temps est choisie nous
n’observons pas non plus d’effet sur la seconde séance™**>. Ainsi une préexposition ne semble
pas avoir d’influence chez une population jeune comme chez une population plus agée. Ce
qui nous ramene vers I’implication de 1’dge en tant que facteur d’une anxiété préopératoire et
la difficulté de la population jeune a relativiser sur la situation. De plus au vu de ces constats
nous pouvons conclure qu’il convient d’extraire les 4 DDS en une seule séance lorsqu’elles
sont indiquées sous anesthésie locale et d’associer en peropératoire de la musique choisie par
le patient et/ou une prémédication sédative type Atarax plutét que de surexposer le jeune

patient au stress du bloc opératoire.
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A la vue des résultats de cette étude, nous nous sommes proposés d’établir un questionnaire
de détection de I’anxiété préopératoire vis-a-vis d’une chirurgie dentaire. En effet, une étude
de 2016, rapporte 1’absence d’échelle unique et appropriée permettant d’évaluer a la fois le
patient et le praticien quant au choix de prise en charge anesthésique’. Les facteurs patient et
praticien retenus pour établir le questionnaire, ont fait I’objet d’une analyse bibliographique
dont le bilan vous est présenté en Annexe 3. Au final les facteurs étant reconnus comme a
risque sont au nombre de 8 pour le patient et de 4 pour le praticien. Face a ce questionnaire il
est bien évidemment important de ne pas oublier les indications et contre-indications qui sont
clairement établis dans la prise en charge d’un patient sous sédation (Midazolam) ou sous

anesthésie générale (Annexe 2) en centre hospitalier.

Au final nous avons déterminé 3 seuils :

— Score inférieur < 10: explication du déroulement de I’intervention de fagon
appropriée aux connaissances du patient et & sa demande. Musique choisie par le
patient le jour de I’intervention sous anesthésie locale.

— Score <10-15 : prémédication sédative (Atarax 1mg/kg), musique et anesthésie locale.

— Score <15 : prise en charge hospitali¢re type sédation ou anesthésie générale
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Questionnaire de détection du niveau d’anxiété préopératoire en vue d’une chirurgie

dentaire (orale ou implantaire)

Nom, Prénom :

IPP :
Profession :
Sexe Homme | 0 Femme 1
Age <30ans | 1 | 30-60ans | 0,5 >60 ans 0

P Statut marital Marié(e) | 0 | Célibataire | 0,5 | Divorceé (e) | 1
A
T Niveau socioéconomique Bas 1 Moyen 0,5 Eleve 0
I Niveau éducation Illettré(e) | 1 Primaire | 0,5 | Secondaire |0
E
N Passé dentaire Positif | 0 Négatif 1
T

ATCD médicaux tel que TbR Oui 1 Non 0

ou dépression
Accompagnement le jour de Oui 1 Non 0
la chirurgie
P Type de chirurgie Orale 2 | Implantaire | 0
R
A Nombre de sites sur lesquels <4 0 >4 2 Edentation | 4
intervient la chirurgie
T
I Durée estimée de <45min | 0| >45min | 2 | >90min |4
P’intervention (minutes)

C
I Risque de complications )
E peropératoire (LOB, CBS, Oui 2 Non 0
N NALI, ankylose)

SCORE /20 =
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V. Conclusion

Nous montrons que trés peu d’événements indésirables sont survenus au sein du bloc
opératoire du service d’odontologie de Clermont-Ferrand. Cependant, dans de trop nombreux
cas des doses toxiques d’anesthésiques sont atteintes remettant en cause le niveau sécuritaire
des interventions. Ceci étant li¢ au manque de prise en charge de I’anxiété préopératoire du
patient. De plus, les opérateurs participent a I’apparition de celle-ci de par leurs prescriptions
qui ne sont pas toujours justifiées et par le mauvais choix de prise en charge anesthésique. En
effet, des cas tel que I’édentation totale aurait demandé une prise en charge hospitaliére sous

sédation (Midazolam).

Ce travail a donc pour but d’impliquer et de sensibiliser les chirurgiens-dentistes a la prise en
charge de I’anxiété préopératoire pour éviter la survenue d’événements indésirables. Les
facteurs de risque que nous démontrons sont certes connus dans la littérature mais trés peu
¢tudi¢ dans le domaine dentaire. Nous montrons que la prise en compte de cette anxiété
préopératoire fait appel a des moyens assez simples, comme en particulier prendre le temps
d’informer le patient du déroulement de I’intervention. Détecter sa sensibilité a 1’écoute
musical sera un facteur protecteur sur lequel il faudra appuyer en peropératoire. Lorsque le
patient présentera des facteurs a haut risque d’une anxiété préopératoire il conviendra alors de
se tourner vers des techniques de sédation voire une prise en charge sous anesthésie générale.
Le but final étant le confort a la fois du patient et du praticien pour augmenter toutes les

chances de succes de I’intervention.

Un étre impressionné par les procédures de chirurgie-dentaire se trouve assailli de messages
anxiogénes. A nous, praticiens, d’y étre sensibles, d’utiliser les savoirs que les diverses
sciences nous offrent, d’apprendre a privilégier I’Humain, son ressenti, ses peurs et sa

douleur...
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ANNEXES :

Annexe 1 : Fiche de bloc opératoire
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Annexe 2 : HAS — Indications et contre-indications de 1’anesthésie générale pour les actes
courants d’odontologie et de stomatologie - Juin 2005

1. Aucune évidence scientifique n’a pu €tre extraite de 1’analyse de la littérature. Toutes les
recommandations ont été¢ fondées sur un accord professionnel fort.

2. Pré-requis : dans la mesure du possible I’anesthésie locale doit étre privilégiée. Le rapport
bénéfice-risque de 1’anesthésie générale (AG) doit étre évalué avant d’en poser 1’indication.
Une consultation de pré-anesthésie, I’information du patient (ou du représentant légal) et
I’obtention de son consentement éclairé sont des obligations Iégales. Un courrier du praticien
précisant I’indication de I’AG est recommandé. Indications :

- liées a I’état général du patient :
conditions comportementales empéchant toute ¢évaluation et/ou  traitement
buccodentaire a 1’état vigil apres échec de tentatives de soins au fauteuil ;
nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiques médico-
chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple : carcinologie, hématologie, cardiologie,
greffe d’organe ;
limitation de I’ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement immédiat;
réflexes nauséeux prononceés ;
- liées a I’intervention :
interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une méme
séance ;
¢état infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence (par exemple : geste
associé de drainage et/ou débridement extractions dans le cadre d’une ostéoradionécrose) ;

- liées a I’anesthésie locale :
contre-indications avérées de ’anesthésie locale, c’est-a-dire allergie confirmée par un
bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées dans 1’ Autorisation de Mise sur le Marché
(porphyrie, épilepsie non contrdlée par les médicaments, ) ;
impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant apres des tentatives
répétées au cours de plusieurs séances.

3. Contre-indications :
- risques anesthésiques majeurs : évaluation nécessaire du bénéfice-risque ;

- refus du patient et/ou des parents ou du représentant légal.

Une ¢tude de pratique est a mener afin d’affiner les connaissances sur l’origine de
I’hétérogénéité des pratiques.
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Annexe 3 : Résumé de la recherche bibliographique concernant les facteurs a risque d’une

anxiété préopératoire.

Facteur de risque

Auteurs démontrant son implication significative sur
I’anxiété préopératoire

Erkilic 2017, Birch 1993, Egbor 2014, Tarazona 2015, Caumo

Age 2001, Hermes 2007, Candido 2015, Riddle 2010, Chan 2004,
Laufenberg 2013
Domar 1989, Hashem 2006, Hermes 2007, Muglali 2008,
Erkilic 2017, Kazancioglu 2017, Riddle 2010, Caumo 2001,
Sexe Egbor 2014, Tarazona 2015, Khan & Nazir 2007, Rosen 2008,

Haugen 2009, Jawaid 2007, Perks 2009, Bradshow 2016,
Moerman 1996, Laufenberg 2013

Accompagnement le jour
de la chirurgie

Domar 1989

Statut marital

Egbor 2014, Riddle 2010, Dirik 2003, Vilmaz 2012

Niveau éducation

Caumo 2001, Mitchel 2012, Mc Donald 2004, Egbor 2014,
Riddle 2010, Chan 2004, Aykent 2007, Wang 2008, Brodshaw
2016

Type de chirurgie

Jawaid 2007, Yilmaz 2012, Laufenberg 2013, Egbor 2014

Durée de P’intervention

Bovoira 2017, Lopez-Jorret 2014, Egbor 2014, Bradshow 2016

Nombre de sites dentaire

Vallerand 1994, Bovoira 2017, Lopez-Jorret 2014

Statut économique

Egbor 2014, Yardagi 2004, Lincon 2005, Erkilic 2017, Caumo
2001

Passé dentaire

Egbor 2014, Aybala 2014, Caumo 2001
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