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L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur : enquête sur les pratiques (auprès de 

chirurgiens-dentistes) 

 

I. Introduction 

 

L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est une anesthésie loco-régionale 

couramment utilisée en pratique régulière. Cette anesthésie, aussi vulgairement 

appelée tronculaire fournit une anesthésie temporaire suffisante pour un certain 

nombre d’actes quotidiens. Le but est de bloquer le signal sensitif efférent. La 

technique consiste à insérer une aiguille dans la zone du foramen mandibulaire situé 

à la lingula pour déposer une solution d’anesthésique local près de l’entrée du nerf 

dans le canal alvéolaire inférieur.(1) 

Une structure anatomique essentielle dans la zone d'insertion est le plexus 

ptérygoïdien, qui se situe en arrière et au-dessus du foramen mandibulaire. L'échec 

technique de l’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est principalement dû à une 

identification (2) incorrecte des repères anatomiques et non à une variation 

anatomique.(3) Le taux d'échec est rapporté à environ 15% à 20%.(4) 

 

 

1. Anatomie 

 

a. Le nerf alvéolaire inférieur 

 

Le nerf mandibulaire est la troisième division du nerf trijumeau (nerf crânien V, 

division V3). Il quitte le crâne par le foramen ovale à la base du crâne, se divisant en 

branches antérieure et postérieure. Le tronc principal du nerf mandibulaire donne 

une branche qui alimente le muscle ptérygoïdien médial et une branche méningée. 

La division antérieure du nerf mandibulaire contient principalement des fibres 

motrices qui alimentent les muscles temporal, ptérygoïde latéral et masséter. Une 

branche sensorielle, le nerf buccal long, émerge de la division antérieure.  
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Figure 1 : Nerf mandibulaire (V3), la mandibule a été partiellement ouverte et 

réséquée, et l'arcade zygomatique excisée (5)  

 

La division postérieure est principalement sensorielle, donnant naissance aux 

nerfs auriculo-temporal, lingual et alvéolaire inférieur. Avant d'entrer dans le foramen 

mandibulaire, le nerf alvéolaire inférieur donne une branche au muscle mylohyoïdien 

; le nerf entre ensuite dans le canal alvéolaire inférieur qui chemine en position 

inférieure de la mandibule sous les racines des dents mandibulaires et se termine en 

deux branches terminales, les nerfs incisif et mental. 
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b.  Le foramen mandibulaire 

 

Pour obtenir une anesthésie du nerf alvéolaire inférieur efficace et confortable 

pour le patient, la solution anesthésique doit être déposé près du nerf, avant qu’il ne 

pénètre dans le foramen mandibulaire, au niveau de l’espace ptérygomandibulaire. 

Cet espace est limité à l'intérieur et en dessous par le muscle ptérygoïdien médial, 

latéralement par la face interne de la branche mandibulaire. La parotide limite cet 

espace vers l'arrière tandis qu'à l'avant, le muscle buccinateur et le muscle 

constricteur pharyngé supérieur se rejoignent pour former une jonction fibreuse, le 

raphé ptérygomandibulaire. 

Cependant le repérage de cette zone (espace ptérygomandibulaire) n’est pas aisé et 

semble varier d’un individu à un autre.(6)  

 

 

2. Indications 

 

L'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur présente une importance significative à 

plusieurs niveaux. En effet, lors de la réalisation d'un soin dentaire, la gestion 

efficace de la douleur du patient revêt une importance capitale et constitue le premier 

aspect clinique à aborder. (7) 

Lors d'une anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (ANAI), la zone anesthésiée 

comprend principalement les structures suivantes du côté où l'injection est 

administrée : 

- Les dents inférieures de la mâchoire, y compris les dents molaires, 

prémolaires et éventuellement les incisives inférieures. 

- Les gencives adjacentes aux dents inférieures. 

- La muqueuse buccale de la partie inférieure de la bouche du même côté. 

- Les tissus environnants, tels que les muscles et les ligaments de la mâchoire 

inférieure. 

En fonction de la diffusion de l'anesthésique local, l’anesthésie peut également 

s'étendre à d'autres zones innervées par le nerf alvéolaire inférieur, telles que : 
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- La lèvre inférieure du même côté. 

- Le menton. 

- La langue du côté où l'injection est réalisée. 

Il est à noter que l'étendue précise de l'anesthésie peut varier en fonction de 

plusieurs facteurs, notamment la technique d'administration de l'anesthésique, la 

dose utilisée, la concentration de l'anesthésique, et les variations anatomiques 

individuelles du patient. 

L'utilisation de l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (ANAI) est particulièrement 

intéressante lorsqu'il s'agit d'effectuer plusieurs interventions dans une même zone 

anatomique, que ce soit pour des traitements conservateurs, chirurgicaux ou 

parodontaux. Cette approche offre plusieurs avantages significatifs dans ces 

situations. En premier lieu, elle permet d'assurer une analgésie adéquate sur une 

vaste zone, ce qui garantit un confort optimal pour le patient pendant les soins 

multiples. De plus, l'ANAI offre une analgésie prolongée, ce qui permet de maintenir 

l'absence de douleur tout au long des différents traitements effectués dans le même 

secteur buccal. En outre, cette technique réduit la nécessité de multiples injections 

anesthésiques, ce qui simplifie le processus pour le praticien et améliore l'expérience 

globale du patient en limitant les sensations d'inconfort liées aux injections répétées. 

En résumé, l'utilisation de l'ANAI dans le cadre de traitements multiples dans un 

même secteur représente une approche efficace pour assurer le confort du patient et 

optimiser les résultats cliniques. (8) 
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3. Contre-indications 

 

Les contre-indications à la réalisation d'une ANAI comprennent une infection ou 

une inflammation aiguë au niveau du site de pénétration de l'aiguille (ce qui est rare), 

ainsi que les patients qui sont plus susceptibles de se mordre la lèvre ou la langue 

encore engourdies une fois le traitement terminé.(8) 

D’après la SFCO, les patients présentant un risque hémorragique, tels que ceux 

souffrant de troubles de la coagulation sanguine ou prenant des anticoagulants, sont 

contre-indiqués pour recevoir une anesthésie loco-régionale bilatérale et donc celle 

du nerf alvéolaire inférieur. La réalisation d’une ANAI est quant à elle déconseillée. 

Cette procédure comporte un risque accru de saignement prolongé ou de 

complications hémorragiques, car elle implique l'insertion d'une aiguille à proximité 

du plexus vasculaire qui accompagne le nerf mandibulaire (V.3) dans son trajet. Par 

conséquent, une évaluation approfondie de l'état de coagulation du patient et une 

prise en compte de ses antécédents médicaux sont essentielles avant de procéder à 

cette anesthésie. Dans de tels cas, des alternatives d'anesthésie ou des précautions 

spéciales peuvent être envisagées pour assurer la sécurité et le bien-être du patient 

pendant le traitement dentaire. (9) 

 

4. Avantages 

 

Un avantage de l'ANAI réside dans sa capacité à fournir une anesthésie étendue 

et durable grâce à une seule injection. Cette caractéristique est particulièrement 

bénéfique lorsqu'il est nécessaire d'effectuer des interventions sur une vaste zone 

dentaire, comme lors du traitement de tout un quadrant buccal. En administrant une 

seule injection, l'anesthésie peut couvrir plusieurs dents et les structures adjacentes, 

offrant ainsi un contrôle efficace de la douleur pendant une période prolongée, ce qui 

améliore le confort du patient et facilite le travail du praticien. Cela évite également la 

nécessité de multiples injections et réduit le temps nécessaire pour l'administration 

de l'anesthésie, ce qui est avantageux tant pour le patient que pour le praticien.(8) 
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5. Inconvénients 

 

Cette technique d'anesthésie présente plusieurs inconvénients à prendre en 

considération. Tout d'abord, bien que la capacité de cette méthode à anesthésier une 

large zone puisse initialement sembler avantageuse, elle peut s'avérer peu adaptée 

pour des procédures dentaires ciblées ou isolées. Par conséquent, l'administration 

de l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (ANAI) est généralement déconseillée 

dans de tels cas, car elle peut entraîner une perte de sensibilité excessive et inutile 

dans des zones non pertinentes. 

Deuxièmement, les repères anatomiques intra-oraux utilisés pour guider 

l'insertion de l'aiguille et l'administration de l'anesthésique ne sont pas toujours 

parfaitement fiables. Les variations anatomiques individuelles ainsi que les 

différences dans la morphologie osseuse et tissulaire peuvent rendre difficile la 

localisation précise des structures nerveuses cibles, ce qui peut compromettre 

l'efficacité de l'anesthésie et accroître le risque d'échec de la procédure. 

Enfin, il est important de noter qu'une anesthésie étendue du nerf alvéolaire 

inférieur peut s'accompagner d'une perte de sensibilité de la lèvre inférieure 

homolatérale et de la langue. Pour certains patients, cela peut être inconfortable car 

cela peut interférer avec leur capacité à parler, manger ou boire normalement. De 

plus, cette perte de sensibilité peut augmenter le risque de blessures auto-infligées, 

telles que des morsures accidentelles de la lèvre ou de la langue, ce qui nécessite 

une vigilance particulière de la part du praticien lors de la réalisation de la procédure 

d'anesthésie. (10) Ainsi, Il est largement admis que, dans la plupart des situations, il 

est déconseillé d'administrer simultanément deux anesthésies tronculaires chez un 

même patient. 
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6.  Les différentes techniques 

 

a. La technique à l’épine de Spix 

 

La technique d’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est dite « tronculaire à 

l’épine de Spix » où la solution anesthésique est déposée dans l'espace 

ptérygomandibulaire, en contact avec la face médiale de la branche mandibulaire, en 

arrière de la lingula, avant que le nerf ne pénètre dans le canal mandibulaire. Chez 

l’adulte, il convient d’insérer l’aiguille 1cm au-dessus du plan d’occlusion, au milieu 

d’un triangle délimité distalement par le processus coronoïde et médialement par le 

ligament ptérygomandibulaire. (11) 

 

Figure 2 : Repérage du point 

d'insertion à trois quarts de la 

distance antéropostérieure de 

l'encoche coronoïde au raphé 

ptérygomandibulaire. (8) 

 

 

 

Figure 3 : Positionnement de 

l’aiguille et de la seringue lors de 

l’injection de la solution. (12) 

 

 

 

Deux autres techniques sont également mentionnées dans la littérature : la 

technique de Gow-Gates et la technique de Vazirani-Akinosi. 
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b. La Technique de Gow-Gates 

 

George A.E. Gow-Gates a introduit une nouvelle technique d'anesthésie 

mandibulaire en 1973. L'injection utilise des repères extra-oraux et le site visé pour la 

dépose de la solution anesthésique est le col du condyle mandibulaire. (13) 

 

Figure 4 : Zone cible de dépose de l’anesthésique 

pour la technique de Gow-Gates se situant à la bordure 

antéro-médiale de la tête condylienne mandibulaire, juste 

en dessous de l'insertion du muscle ptérygoïdien latéral. 

(14) 

 

Tout d’abord, le praticien identifie l'incisure intertragique de l’oreille (entre le 

tragus et l’antitragus) et la commissure des lèvres comme points de repère 

extraoraux. L'anesthésie doit être administrée avec la bouche la plus ouverte 

possible, car lors de l'ouverture, le condyle mandibulaire avance, se rapprochant du 

tronc nerveux mandibulaire (V3). Ainsi, en anesthésiant dans la zone antéro-médiale 

du condyle (figure 4), la solution anesthésique est déposée au plus près de cette 

région. En revanche, si le patient a la bouche plus fermée, le condyle recule, 

s'éloignant par conséquent du V3. 

Après avoir pris les repères de l’orientation de l’aiguille et de la seringue, 

l'aiguille est placée juste en dessous de la cuspide mésio-linguale de la deuxième 

molaire maxillaire afin d'évaluer la coordonnée verticale approximative pour le site 

d'injection. Ensuite, l'aiguille est repositionnée en distal à la deuxième molaire 

maxillaire (figure 5). (13) 

 

Figure 5 : Localisation du point de 

pénétration de l’aiguille en distal de la 

seconde molaire maxillaire. (14) 
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Le point d’injection est donc repéré. La seringue est maintenue au-dessus de 

la région canine-prémolaire mandibulaire du côté opposé, alignant ainsi l'angle de la 

seringue avec une ligne reliant la commissure et l'incisure intertragique. L'aiguille est 

insérée parallèlement à cette ligne déterminée, puis progressivement avancée 

jusqu'à ce qu'elle entre en contact osseux avec le col du condyle. En moyenne, la 

profondeur de pénétration est d'environ 25 mm (figure 6). (14) 

 

 

Figure 6 : Orientation et position de la 

seringue lors de l’injection. (14) 

 

 

Lors de la réalisation de cette anesthésie, la solution est déposée de manière 

très proche du tronc nerveux du V3, avant sa division, c’est pourquoi la technique de 

Gow-Gates bloque pratiquement toute la diffusion du nerf mandibulaire. Cette 

méthode se traduit également rarement par une aspiration positive car le paquet 

vasculo-nerveux se trouve plus en-dessous de cette zone et n'est pas dépendante 

de l'anatomie de la partie inférieure du ramus mandibulaire, du foramen mandibulaire 

et de la lingula qui posent problème lors d’une ANAI « à l’épine de Spix ». (15) 

Cependant, un inconvénient reconnu de la technique de Gow-Gates est 

l’installation plus lente de l'anesthésie, qui peut prendre de cinq à sept minutes.(16) 
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c. La technique de Vazirani-Akinosi 

 

Figure 7 : Présentation sur un crâne humain 

desséché de la zone d'insertion et de la 

position de l'aiguille pour la technique de 

Vazirani-Akinosi. (17) 

 

La technique décrite par Vazirani-Akinosi présente un intérêt chez des patients 

présentant des limitations de l’ouverture buccale ou très anxieux (pouvant fermer la 

bouche sur la seringue par exemple). En effet cette anesthésie du NAI va se réaliser 

patient bouche fermée.  

Le repère anatomique crucial pour guider l'orientation de la seringue lors de cette 

technique est localisé le long de la jonction muco-gingivale de la deuxième molaire 

maxillaire. L’aiguille doit être parallèle à cette même ligne. 

La seringue est poussée vers l'arrière du patient, tandis que l'aiguille pénètre 

dans les tissus mous situés entre le corps de la mandibule et la tubérosité maxillaire. 

La pénétration de l'aiguille se fait à une profondeur d'environ 2,5 cm à 3 cm à partir 

du point d'insertion initial. (17) 

Après avoir inséré l'aiguille à l'emplacement désiré, deux aspirations sont 

effectuées pour vérifier si l'aiguille est dans un vaisseau sanguin ou non. Si 

l'aspiration était négative alors l'injection était réalisée lentement à un débit de 1 

ml/min.(16) 
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Tout comme la technique de Gow-Gates, le bloc de Vazirani-Akinosi délivre 

l'anesthésie de manière plus proximale que le bloc conventionnel, ce qui permet une 

zone plus étendue d'anesthésie et réduit les risques d'échecs dues à une innervation 

accessoire. (18)  
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II. Matériel et méthode 

Nous avons mené une enquête auprès de chirurgiens-dentistes pour comprendre 

en détail la manière dont l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieure (ANAI) était 

réalisée. Cette démarche faisait suite à une expérience complexe survenue après 

cette anesthésie, ce qui m'a conduit à rechercher une meilleure compréhension des 

pratiques actuelles et des risques.  

L’objectif était de recueillir des informations sur les techniques et les protocoles 

utilisés dans la réalisation de l'ANAI afin d'identifier d'éventuelles lacunes ou points 

d'amélioration dans la formation des professionnels de santé. En examinant de près 

les méthodes existantes, j'ai cherché à trouver des moyens de renforcer et 

d'améliorer la formation dans ce domaine spécifique de l'anesthésie dentaire. 

 Afin de faciliter l’organisation de méthodologie d'analyse de l’enquête, nous 

avons utilisé la Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys(19). 

Voir annexe 2 

 

1. Population  

 

La population étudiée était une cohorte de chirurgiens-dentistes libéraux. 

 

2. Le questionnaire 

 

L’enquête a été effectuée via un questionnaire. Il se composait de 17 questions 

(avec des questions adaptées en fonction des réponses données précédemment), 

portant sur la fréquence de réalisation, sur la nature des soins pour laquelle 

l’anesthésie est réalisée. 

Le questionnaire complet est disponible en annexe 1. 
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3. Diffusion 

 

 

Nous avons sollicité le réseau ReCOL (Recherche Clinique en Odontologie 

Libérale) afin de diffuser notre questionnaire. Il s’en est suivi une période d’échange 

avec leur équipe. Nous avons donc mis au point le questionnaire sur la plateforme 

Survey Monkey. Afin d’améliorer la diffusion et de « promouvoir » nos questionnaires, 

il nous a été demandé de réaliser une courte vidéo pour demander aux praticiens 

libéraux de répondre. A l’issu de la réalisation de cette vidéo mon questionnaire a été 

publié et diffusé sur le site internet de ReCOL ainsi que sur leurs différents réseaux 

sociaux (Facebook et Instagram). Le questionnaire a commencé à être diffusé le 5 

juin 2023 et a été fermé le 28 juillet. 

Afin d’analyser les données recueillies, nous allons exposer les résultats du 

questionnaire sous forme de statistiques descriptives. 
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III. Résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Question n°1 : Répartition femme/homme au sein de la population de 

l’étude 

La population étudiée était composée à 52% de femmes et à 48% d’hommes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Question n°2 : Répartition des Chirurgiens-dentistes en fonction de leur 

expérience 

La majorité population interrogée avait une expérience supérieure à 10 ans 

d’exercice. 
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La médiane d’âge des répondants était située entre 10 et 20 ans d’exercice depuis 

leur diplôme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Question n°3 : Pays d’obtention du diplôme de Chirurgien-dentiste 

La grande majorité des sondés avaient obtenu leur diplôme en France. 

3 répondants avaient obtenu leur diplôme à l’étranger (1 en Espagne et 2 en 

Roumanie) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Question n°4 : Proportion de sondés sur la réalisation de l’ANAI 

L’ANAI parait être une technique rependue puisque 86% des chirurgiens-dentistes 

réalisaient des tronculaires. 
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Figure 12 : Question n°5 : Fréquence de réalisation d’ANAI au cabinet dentaire 

Parmi les chirurgiens-dentistes qui pratiquaient l’anesthésie du nerf alvéolaire 

inférieur, 64% en faisaient au moins plusieurs fois par semaine. 

 

Figure 13 : Question n°6 : Type de molécule anesthésique utilisée par les 

chirurgiens-dentistes 

Avec près de 85% des réponses, l’articaïne était la molécule anesthésique la plus 

fréquemment utilisée. Parmi les autres molécules on retrouvait la mépivacaïne (8%), 

et d’autre comme la lidocaïne ou la ropivacaïne. 
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Figure 14 : Question n°7 : Utilisation ou non de vasoconstricteurs et leurs 

concentrations 

La majorité des chirurgiens-dentistes répondants utilisaient des vasoconstricteurs 

(84%) dont plus de 6 praticiens sur 10 qui utilisaient du 1/200. 

Figure 15 : Question n° 8 : Répartition des types de soins associés à l’ANAI 

Les traitements d'endodontie étaient les plus fréquemment associés à 

l'utilisation de l'anesthésie tronculaire, suivis par les soins conservateurs et la 

chirurgie, avec des taux de recours respectifs de 84%, 71% et 67%. 
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Figure 16 : Question n° 9 : Fréquence de survenue d’échec d’anesthésie du nerf 

alvéolaire inférieur 

Le succès de l’ANAI était assez élevé, avec seulement 5,43% des répondants 

qui observaient souvent des échecs d’anesthésie. 

On peut aussi comprendre que 92% des chirurgiens-dentistes avaient des 

échecs lors de l’anesthésie tronculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Question n° 10 : Conduite tenue face à un échec d’ANAI 
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44% des chirurgiens-dentistes confrontés à un échec de la tronculaire 

réalisaient une seconde anesthésie tronculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Autres types d’anesthésies pratiquées par les chirurgiens-dentistes après 

un échec de l’ANAI 

Dans les alternatives proposées, une majorité de chirurgiens-dentistes 

proposaient l’anesthésie intra-ligamentaire (58%), l’anesthésie intra-osseuse, 

l’anesthésie intra-pulpaire et l’anesthésie para-apicale (aux alentours de 40%) 

Figure 19 : Question n° 5bis : Raisons donnés par les chirurgiens-dentistes sur la 

non-réalisation d’ANAI en pratique courante 
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Lorsqu'on s'intéressait aux praticiens qui ne pratiquaient pas la tronculaire, on 

constatait que la plupart ne la faisaient pas car ils maîtrisaient une autre technique 

efficace. Mais on remarquait aussi que 25 % ne la faisaient pas car ils n'avaient pas 

une maîtrise suffisante du geste, ou qu'ils avaient perdu l'habitude, ou encore qu'ils 

avaient eu une mauvaise expérience lors de la réalisation de cette anesthésie. 

 

Figure 20 : Question n°11 : Connaissances des Chirurgiens-Dentistes des risques de 

l’ANAI 

Dans l'ensemble, la grande majorité des praticiens semblaient avoir une 

connaissance approfondie des risques associés à l'anesthésie tronculaire. Parmi les 

réponses fournies par les praticiens figuraient notamment le risque de morsure des 

tissus mous, la possibilité de paresthésie, le risque hémorragique chez les patients 

prenant des agents antiplaquettaires, le risque de fracturation de l'aiguille et le risque 

de lésion du nerf trijumeau. 
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Figure 21 : Question n°12 : Connaissances des Chirurgiens-Dentistes des contre-

indications de l’ANAI 

Malgré une bonne connaissance des risques de la tronculaire, les chirurgiens 

dentiste ne semblaient pas tous identifier les contre-indications de la pratique de 

cette anesthésie. En effet, 48% n’arrivaient pas à les identifier. 

Parmi les contre-indications connues de l’anesthésie tronculaire, on retrouvait 

la catégorie de patients à risque hémorragique (patient sous AOD, AVK, AAP et 

pathologie de la coagulation). 
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Figure 22 : Question n°13 : La méthode de formation des chirurgiens-dentistes à 

l’ANAI 

Plus de 80% des chirurgiens-dentistes avaient reçu une formation pratique 

« sur le tas », bien que certains avaient également reçu une formation théorique mais 

pas pratique préalable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Question n°14 : Le besoin en formation de l’ANAI des chirurgiens-

dentistes 
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20% des chirurgiens-dentistes répondant ressentaient un besoin en formation 

dans l’anesthésie tronculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Question n°15 : Le mode et le support de formation souhaité par les 

chirurgiens-dentistes 

La demande en formation semblait intéresser les chirurgiens-dentistes aussi 

bien en formation théorique qu’en travaux pratiques. Dans les autres formes 

proposées par les répondants (2 réponses) la dissection était également citée. 

 

Expérience des praticiens Moins d'une fois par mois 

Plusieurs 
fois par 

mois 

Plusieurs 
fois par 
semaine 

Tous les 
jours Total général 

10 à 20 ans 3 5 9 11 28 

20 ans et plus 10 7 11 8 36 

5 à 10 ans 3  11 5 19 

Moins de 5 ans 1 8 7 5 21 

Total général 17 20 38 29 104 

 

Tableau 1 : Fréquence de réalisation de l’ANAI en fonction de l’expérience 
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Tableau 2 : Fréquence des échecs d’anesthésie de l’ANAI en fonction de 

l’expérience 

Il n’existe pas de différence en termes de fréquence de réalisation et d’échec de 

l’anesthésie tronculaire en fonction de l’expérience des chirurgiens-dentistes. 

 

 

Tableau 3 : Demande en une formation complémentaire par rapport à l’expérience 

 

 Un accroissement de l’intérêt pour une formation concerne majoritairement les 

jeunes praticiens, avec 33,33% des praticiens avec moins de 5 ans d’expérience 

souhaitant recevoir une formation dans l’ANAI. 

 Cette tendance se poursuit également chez les praticiens ayant entre 5 et 20 

ans d’exercice, puis qu’environ 21% d’entre eux souhaitent bénéficier d’une 

formation dans ce domaine. 

 

 

 

Expérience Jamais Parfois Rarement Souvent Total général 

10 à 20 ans 1 11 13 1 26 

20 ans et plus 4 8 15 1 28 

5 à 10 ans 1 6 9 1 17 

Moins de 5 ans 1 6 12 2 21 

Total général 7 31 49 5 92 

 Ressentez-vous un besoin en formation ? 

Expérience Non Oui Total général 

10 à 20 ans 22 6 28 

20 ans et plus 31 4 35 

5 à 10 ans 15 4 19 

Moins de 5 ans 14 7 21 

Total général 82 21 103 

Oui 

21,43% 

11,43% 

21,05% 

33,33% 
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IV. Discussion 

 

1. Proportion de la pratique 

 

Selon les statistiques de 2021, les femmes représentent 48% des chirurgiens-

dentistes, ce qui indique que notre étude semble refléter de manière assez fidèle la 

population professionnelle générale. 

Un biais potentiel de cette étude, en passant par le réseau ReCOL, est que les 

chirurgiens-dentistes (CD) inclus dans l'échantillon pourraient être plus attentifs aux 

problématiques de l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur que la population générale 

des CD. En effet le réseau ReCOL relève d’une démarche volontaire donc les 

praticiens qui ont répondu sont a priori plus ouverts à la formation. Par conséquent, 

ils pourraient être plus enclins à se former davantage, à être mieux informés ou à 

utiliser cette technique plus fréquemment que leurs pairs moins sensibilisés à ces 

questions. Cela pourrait fausser les résultats de l'étude en surestimant la 

représentativité de la pratique de l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur parmi 

l'ensemble des CD. Ainsi, malgré des efforts pour rendre l'étude représentative, ce 

biais pourrait affecter la généralisation des résultats à la population totale des 

chirurgiens-dentistes. 

 

2. Type d’anesthésie – concentration en vasoconstricteur 

 

L’anesthésie est un élément intournable dans notre arsenal dans la gestion de la 

douleur du patient. Ainsi la pratique de l’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur va être 

intéressante au travers de plusieurs aspects. Tout d’abord, l’épaisseur de la corticale 

osseuse du corps de la mandibule adulte, va être un frein à la pénétration de la 

solution anesthésique dans l’os spongieux va réduire l’efficacité de techniques 

d'infiltration simples (comme la para-apicale). (8)  
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On retrouve aussi une acidification du pH dans des contexte d’inflammation qui 

aura pour conséquence la neutralisation de l’action de la molécule anesthésique (sur 

les canaux ioniques de la gaine nerveuse et de la membrane) (20) 

Cependant, l’utilisation d’une solution tampon semble être efficace pour pouvoir 

déposer la solution à un pH où la solution anesthésique (lidocaïne) sera efficiente.  

D’après Aggarwal et al., une étude réalisée sur des patients avec une 

symptomatologie de pulpite irréversible et l’utilisation d’anesthésie avec les solutions 

de lidocaïne à 2 %, comportant des concentrations d'épinéphrine de 1:80 000 et de 

1:200 000, ont révélé des taux de succès respectifs de 20 % et 28 %. La différence 

n’était donc pas significative entre des concentrations en vasoconstricteurs de 

1:80000 et de 1:200 000. (21) 

Dans une autre étude portant sur des interventions chirurgicales, Kämmerer et al. 

ont comparé l'efficacité anesthésique de la solution d'articaïne à 4 %, avec une 

concentration d'épinéphrine de 1:100 000, à celle sans épinéphrine, lors 

d'anesthésies du nerf alvéolaire inférieur (ANAI) pour des extractions dentaires 

nécessitant des extractions dentaires. Les résultats ont démontré que dans les deux 

groupes, l'anesthésie était adéquate pour les extractions dentaires, sans différences 

significatives en termes de volume d'anesthésique nécessaire, de douleur lors de 

l'injection, de douleur pendant et après le traitement. Cependant, des différences 

statistiquement significatives ont été observées entre les deux groupes en ce qui 

concerne le délai d'installation de l'anesthésie, avec une mise en place plus rapide 

dans le groupe avec une concentration en vasoconstricteurs de 1:100 000 (7,2 

minutes) par rapport au groupe sans vasoconstricteur (9,2 minutes), ainsi qu'une 

durée d'effet plus prolongée dans le groupe avec vasoconstricteurs. (22) 
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3. Pour quels types de soins ? 

 

L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est la méthode anesthésique la plus 

utilisée pour divers soins dentaires dans la région mandibulaire. Lorsqu'elle est 

réalisée avec succès, l’anesthésie tronculaire fournit une anesthésie suffisante sur 

une grande partie de la mandibule pour effectuer des procédures chirurgicales et 

dentaires restauratrices. (22) 

En ce qui concerne la chirurgie orale et plus particulièrement la chirurgie 

implantaire il a été montré que l’anesthésie tronculaire fournit une analgésie plus 

profonde que la para-apicale. (23) Cependant elle se trouve être assez peu 

intéressante pour les implantologues qui souhaitent garder une « sensation » qui sert 

de garde-fou lorsque l’on se rapproche du NAI. Pour l’avulsion des troisièmes 

molaires mandibulaires, la tronculaire se pose comme l’anesthésie de première 

intention. (24) 

En revanche lorsqu’une ou plusieurs dents de la région mandibulaire présentent 

une symptomatologie, le taux de succès de l’ANAI sera réduit. C’est ce que l’on 

comprend au travers de l’étude menée par Gaudin et al. Dans cette étude 

randomisée, qui consistait à diviser une population de patients présentant une pulpite 

irréversible d’une première on deuxième molaire mandibulaire en deux groupes : un 

recevant une ANAI et l’autre une anesthésie ostéocentrale (Quicksleeper®) et 

d’ensuite observer le taux de succès de ces anesthésies. Il apparait une différence 

significative entre les deux groupes avec un taux de succès moyen de 91,43% pour 

le groupe recevant une anesthésie ostéocentrale contre 69,44% pour celui ayant eu 

l’ANAI. (20)  

 

4. Les échecs 

 

La raison qui peut pousser un chirurgien-dentiste à ne plus pratiquer l’anesthésie 

du nerf alvéolaire inférieur peut être les échecs récurrents lors de la réalisation de 

cette anesthésie. En effet nous avons pu voir, dans notre enquête, que 38% des 

chirurgiens-dentistes rencontraient parfois voire souvent des échecs. Dans la 
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littérature on peut voir que ce chiffre est situé entre 10 et 39%, d’après des études 

expérimentales. (25) (26) 

Les échecs peuvent s’expliquer par différents aspects. Le premier que l’on 

retrouve est la variation anatomique de la localisation du foramen mandibulaire. (27) 

Thangavelu et al. ont montré que la position du foramen mandibulaire mesuré sur 

des préparations de mandibule sèches n'est pas au centre de la portion antéro-

postérieure du ramus, mais qu'elle se situe à environ 2,75 mm en arrière du point 

médian du ramus. Afin de prévenir les difficultés pouvant entraîner un échec 

d'anesthésie, il est crucial de maîtriser la position du foramen mandibulaire (FM) par 

rapport au ramus. Il est observé que la position du FM est plus postérieure lorsque la 

mandibule est plus large, nécessitant ainsi le dépôt de la solution anesthésique à 

une distance de 23 mm du bord antérieur du ramus. En revanche, pour les 

mandibules de taille plus réduite, cette distance est réduite à 20,5 mm. (26).   

Une autre difficulté retrouvée est le fait que cette anesthésie est réalisée à « 

l’aveugle », à l’aide de repère anatomique. (28). La technique d’anesthésie convient 

d’infiltrer les tissus mous pour déposer de la solution anesthésique, alors l’épaisseur 

de ces tissus mous à traverser peut conduire à la déviation de l’aiguille et être un 

frein au succès de cet anesthésie. (8)  

L’échec total ou partiel peut aussi être dû à une innervation secondaire ou 

accessoire. (12) Chez environ 7% de la population, une innervation accessoire est 

retrouvée en arrière des molaires mandibulaires, caractérisée par la présence du 

foramen rétro-molaire. Cette structure anatomique, bien que non systématique, peut 

expliquer certains échecs de l’ANAI, il conviendra alors de réaliser une infiltration de 

la zone rétromolaire afin de pallier cette innervation secondaire. Elle est associée à 

un canal dont la taille peut varier, habituellement résultant d'une bifurcation du canal 

mandibulaire au niveau de la troisième molaire, et est connue sous le nom de canal 

rétro-molaire. (29) 

Cependant, comme nous l’avons souligné en introduction, des techniques 

alternatives pour anesthésier le nerf mandibulaire semblent plus efficace en cas 

d’innervation secondaire comme la technique de Gow-Gates ou encore celle 

d’Akinosi. (16) 
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5. Les risques 

 

L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur n’est pas sans risque. Un praticien qui 

souhaiterait la réaliser doit les avoir à l’esprit. (30) 

En premier lieu on retrouve la douleur produite par le déchirement de la 

muqueuse.  

Ensuite nous pouvons être confronté à une rupture de l'aiguille lors de l'injection. 

Une paralysie faciale peut apparaître si la solution anesthésique est infiltrée dans 

la capsule de la parotide. (31)Le tronc nerveux du nerf facial se trouve au niveau du 

bord postérieur du ramus de la mandibule, et diriger l'aiguille vers l'arrière ou une 

insertion excessive peut placer l'aiguille dans cette zone lors de la réalisation d'une 

ANAI. Cette complication entraîne l'incapacité de fermer l'œil ipsilatéral. (32) 

Dans la littérature on retrouve aussi une diplopie. Cela peut s’expliquer par la 

pression exercée lors de l’injection, qui remonte dans l'artère maxillaire via un flux 

rétrograde, puis accède à l'artère méningée moyenne jusqu'à l'artère ophtalmique, ce 

qui provoque l'apparition des symptômes tels que la diplopie. (33) 

L’injection intravasculaire de la solution peut provoquer des toxicités pour le 

cerveau ou encore pour le rein. Il a été démontré que l’utilisation de seringue à 

aspiration permettait de réduire grandement ces complications d’injection 

intravasculaire. En effet, si l’aspiration s’avère positive, il suffit de changer de zone 

pour administrer l’agent anesthésique dans le bon environnement. (34) 

Enfin, un hématome produit par la rupture des vaisseaux sanguins dans la zone à 

anesthésier peut venir comprimer le nerf et le léser.  

Le NAI peut aussi être lésé par le contact direct de l’aiguille, les patients 

ressentent alors une « décharge électrique » engendrant paresthésie ou dysesthésie 

On voit au travers de la méta-analyse réalisée par Aquilanti et al. que l’incidence est 

variable suivant les auteurs, mais qu’il s’agit d’un phénomène rare touchant 

principalement le nerf lingual, elle varie entre 1:27415 selon Sambrook et al. (35) et 

1:13800970 selon Garisto et al. (36). Ces derniers ont également mis en lumière la 

relation entre la proportion de paresthésie et la concentration en agent anesthésique 

dans la solution. Ainsi des concentrations de 4% (d’articaïne par exemple) 
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augmenteraient le risque de développer des paresthésies à la suite d’une ANAI par 

rapport à des solutions moins concentrée comme la lidocaïne à 2%. 

Enfin la neurotoxicité des produits anesthésiques peut irriter le nerf trijumeau 

lorsque la solution est déposée directement en contact avec celui-ci. D’après Ribeiro 

et al.(37) il existe une différence d'irritabilité tissulaire en fonction de la solution 

anesthésique utilisée. Il n'y aurait pas de relation entre la concentration du produit et 

l'intensité inflammatoire. C’est la lidocaïne qui produit l'inflammation la moins intense, 

suivi par les solutions de mépivacaïne et d'articaïne, la plus irritante étant la 

bupivacaïne.  

 

6. Les contre-indications 

 

La seule contre-indication formelle de l’ANAI concerne les patients concerne les 

patients sous antithrombotiques nécessitant un double bloc du V3. En cas d’ANAI 

unilatérale, celle-ci est déconseillée quelle que soit la famille d’antithrombotique. 

Cependant certaines techniques permettant d’anesthésier le NAI autre que la Spix 

qui consiste à venir déposer de l’anesthésique dans l’espace ptérygo-mandibulaire 

au plus proche du foramen mandibulaire semblait être efficace comme l’infiltration du 

trigone rétromolaire. (38) 

 

7. La formation 

 

Nous avons pu observer que les chirurgiens-dentistes sondés ont plutôt abordé 

l’anesthésie du NAI de manière théorique avant de pratiquer directement sur le 

patient sans forcément avoir eu de formation pratique préalable.  

Cependant nous savons que l’apprentissage des techniques anesthésiques est 

un processus complexe. Ainsi, la transition vers la première injection d’un patient est 

souvent difficile pour les étudiants en odontologie. (39) D’autant plus que l’acquisition 

de la compréhension de l’indication des anesthésies et la capacité à réaliser 

correctement les différentes techniques d’injection est un aspect très important des 

études odontologiques. (40) 
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 A Nantes, nous avons appris théoriquement les points de repères pour réaliser 

une tronculaire à l’épine de Spix, c’est-à-dire le repérage de la branche montante, et 

notamment le processus coronoïde et le raphé ptérygo-mandibulaire. Ensuite, la 

première pratique se déroule auprès d’un patient, avec un avec un apprentissage par 

nos pairs. On parle alors de technique d’apprentissage de student-to-student. On voit 

dans la littérature que cette méthode d’apprentissage est celle qui est la plus 

représentée dans le monde. (41) 

Afin de pallier les problèmes d’éthique que pose la technique Student-to 

student, avec notamment le concept de ne pas pratiquer la première fois sur un 

patient, on voit émerger de nouvelles méthodes pédagogiques comme les modèles 

physiques tels que des mandibules de porcs, des mandibules humaines sèches ou 

encore des modèles de mandibules humaines imprimées en 3D.  

Comme Buchanan le souligne, l'un des principaux défis des enseignants en 

odontologie consiste à garantir une transition adéquate des compétences 

précliniques des étudiants aux compétences cliniques. Afin de rendre la première 

rencontre avec un vrai patient aussi réussie et réaliste que possible, l'utilisation de 

simulations peut être bénéfique, en plus d'autres aspects de la formation. Buchanan 

a décrit la simulation comme "une situation créée artificiellement afin d'étudier ou 

d'expérimenter quelque chose qui pourrait exister dans la réalité." (42) 

De plus, des études testent différents modèles pédagogiques pour 

l’apprentissage de ces techniques anesthésiques. Dans une étude réalisée à 

l’université du Colorado en 2023, des modèles de mandibule et de tissus avoisinants 

imprimés en 3D associé avec des simulateurs virtuels dotés d’intelligence artificielle 

ont été utilisés. (43) 

 

Figure 25 : Modèle imprimé en 3-D de mandibule 

humaine avec tissus durs et mous.(43) 
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Figure 26 : Une capture d'écran de l'application 

mobile montrant la visibilité du nerf alvéolaire 

inférieur superposé en jaune en profondeur par 

rapport au raphé pterygomandibulaire en 

silicone.(43) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Un étudiant utilise le simulateur IA. Des cibles d'image (➔) sont 

attachées à la seringue et au modèle pour permettre au dispositif mobile de suivre la 

seringue physique et de représenter correctement sa position dans la simulation.(43) 

Il a été montré au travers de cette étude que la pratique préclinique avec un 

simulateur personnalisé d'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (IANB) améliorait à 

la fois la confiance auto-déclarée des participants, ainsi que le succès anesthésique.  

Cette étude a été réalisée avec des étudiants en deuxième année 

d’odontologie. Le groupe A (formation de 10 minutes sur le simulateur avant de 

réaliser une anesthésie tronculaire à un camarade) a obtenu un taux de réussite 
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anesthésique de 52,6 %. Le groupe B (anesthésie tronculaire sur un camarade puis 

formation sur le simulateur) a quant à lui présenté un taux d'échec lors de la 

première tentative de 82,4 %. (43) 

Ce type de programme d’apprentissage semble prometteur, cependant des 

tests et des développements supplémentaires sont nécessaires pour améliorer le 

simulateur en vue de son intégration dans les programmes de formation. Le coût 

estimé d’un de ces simulateurs est de l’ordre de 220$ hors logiciel (non 

communiqué). 

 

 

 

Figure 28 : Vision de l’opérateur dans le 

casque de réalité virtuelle. (44) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Exercice sur un modèle 

en plastique. Etudiante avec un 

casque de réalité virtuelle. (44) 
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Une autre étude, menée en 2016 sur deux groupes d’étudiants en 4ème et 5ème 

année montre que les étudiants du groupe ayant eu des travaux pratiques sur le 

simulateur (Figure 28 ; 29) pendant 2h par semaine sur une durée de 4 semaines 

avaient un taux de succès de l’ANAI (pratiquée sur leurs camarades) de 90,9%. 

Tandis que les étudiants de l’autre groupe qui ne s’étaient pas exercé sur ces 

simulateurs avaient un taux de succès de l’anesthésie tronculaire de 73,7%.  (45) 

 

 

V. Conclusion 

 

En conclusion, l'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur se révèle être un moyen 

hautement efficace pour la gestion de la douleur. Notre examen a révélé qu'il existe 

peu de contre-indications à sa réalisation et que les échecs sont souvent attribuables 

à des compétences opératoires insuffisantes. Ainsi, une maîtrise précise du geste et 

une connaissance approfondie des variations anatomiques, ainsi que de leurs 

répercussions, semblent être des éléments essentiels pour garantir le succès de 

cette procédure. 

Pour ce faire, il est crucial d'accorder une attention particulière à la formation des 

étudiants. L'exploration des nouvelles technologies offre des opportunités pour 

enseigner les techniques de manière interactive et immersive. De plus, il est 

important d'élargir le champ d'apprentissage en incluant d'autres techniques comme 

la Gow-Gates ou la technique d'Akinosi. Ceci permettra aux futurs praticiens de 

développer un éventail de compétences plus diversifié en matière d'anesthésie, les 

préparant ainsi à répondre efficacement aux besoins des patients dans divers 

contextes cliniques. 
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ANNEXE 1 : questionnaire complet  

 

1.       Réalisez-vous des anesthésies du nerf alvéolaire inférieur ? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

 Non Passer à la question 8 

2. A quelle fréquence ? 

Une seule réponse possible. 

Tous les jours 

Plusieurs fois par semaine 

Plusieurs fois par mois 

Moins d'une fois par mois 

 

3. Quel type d'anesthésique utilisez-vous ? 

Une seule réponse possible. 

Articaïne 

Lidocaïne 

Ropivacaïne 

Mépivacaïne 

Ne sait pas 
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4. Avec quelle concentration de vasoconstricteur ? 

Une seule réponse possible. 

Aucun 

1/200000 

1/100000 

5. Pour quels types de soin ? 

Plusieurs réponses possibles. 

Chirurgie 

Implantologie 

Endodontie 

Soins conservateurs 

Soins de pédodontie 

Les échecs de la tronculaire 

6. Observez-vous des échecs (absence de silence opératoire) à la suite d'une 

tronculaire ? 

Une seule réponse possible. 

Toujours 

Souvent 

Parfois 

Rarement 

Jamais 
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Quelle stratégie mettez-vous en place ? 

Plusieurs réponses possibles. 

Vous faites une deuxième tronculaire 

Vous réalisez un autre type d'anesthésie 

Vous reportez le soin 

Passer à la question 9 

 

 

Vous ne faites jamais de tronculaire 

8. Pourquoi ? 

Plusieurs réponses possibles. 

Perte habitude 

Maîtrise insuffisante du geste 

Mauvaise expérience 

Alternative 

efficace Autre : 

 

Les risques et contre-indication 

9. Connaissez-vous les risques inhérents à la tronculaire ? (Merci de les lister) 

 

10. Connaissez-vous les contre-indications ? (Merci de les lister) 
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Formation 

11. Comment avez-vous été formé à la pratique de l'anesthésie loco-régionale? 

Plusieurs réponses possibles. 

Formation théorique mais pas pratique 

Formation "sur le tas", en clinique 

Formation théorique puis pratique sur un mannequin 

Aucune 

12. Ressentez-vous un besoin en formation ? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

13. Sous quelle forme ? 

Une seule réponse possible. 

Cours théorique 

Travaux pratiques 

Cours théorique + travaux pratiques 
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ANNEXE 2 : Cherries 

 

 

Item Category Checklist Item Explanation 

Design Description du design de 

l’étude 

Population ciblée : 

Chirurgiens-dentistes 

libéraux 

   

IRB (Institutional 

Review Board) 

approval and 

informed consent 

process 

IRB approval N/A 

 Informed consent Réponse au questionnaire 

 Data protection Réseau ReCOL + Survey 

Monkey 

   

Development and 

pre-testing 

Development and testing 
N/A 

   

Recruitment process 

and description of 

the sample having 

access to the 

questionnaire 

Open survey versus closed 

survey 

ReCOL + reseaux sociaux 

 Contact mode Mailing + reseaux ReCOL 

et sociaux 

 Advertising the survey  

   

Survey 

administration 

Web/E-mail  

 Context  
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 Mandatory/voluntary  

 Incentives  

 Time/Date Du 5/06 au /07 

 Randomization of items or 

questionnaires 

Non 

 

 Adaptive questioning Oui 

 Number of Items  

 Number of screens (pages)  

 Completeness check  

 Review step  

   

Response rates Unique site visitor Oui 

 View rate (Ratio of unique 

survey visitors/unique site 

visitors) 

 

 Participation rate (Ratio of 

unique visitors who agreed to 

participate/unique first survey 

page visitors) 

 

 Completion rate (Ratio of users 

who finished the survey/users 

who agreed to participate) 

110/120 

   

Preventing multiple 

entries from the 

same individual 

Cookies used 

N/A 
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POIRIER (Erwann) : L’anesthésie du nerf alvéolaire inférieur : enquête sur les pratiques (auprès 

de chirurgiens-dentistes) 

29 figures ; 3 tableaux ; 45 références. ; 2 annexes (Thèse : Chir. Dent. ; Nantes ; 2024) 

Résumé : 
L'anesthésie joue un rôle indispensable dans notre arsenal thérapeutique pour la gestion efficace 

de la douleur chez les patients. A travers une enquête diffusée via le réseau ReCOL auprès de 

chirurgiens-dentistes libéraux, nous avons souhaité évaluer la pratique de l’anesthésie du nerf 

alvéolaire inférieur (ANAI). Le questionnaire a été publié sur leur site et réseaux sociaux, avec 

une collecte de données du 5 juin au 28 juillet, en vue d'une analyse statistique. 

Au travers des données que nous avons recueillis, l’ANAI était largement pratiquée, 86% des 

chirurgiens-dentistes en réalisaient. Parmi eux, 64% effectuaient cette anesthésie plusieurs fois 

par semaine. Les traitements d'endodontie étaient les plus fréquemment associés à l'ANAI (84%), 

suivis des soins conservateurs (71%) et de la chirurgie (67%). 92% des praticiens rencontraient 

des échecs avec cette technique. Bien que la plupart reconnaissaient les risques. De plus 48% 

des chirurgiens-dentistes ne parvenaient pas à identifier toutes les contre-indications, notamment 

celles liées au risque hémorragique. Plus de 80% des professionnels avaient acquis leur 

compétence dans la pratique de l'ANAI à l’aide de l’apprentissage par les pairs. Toutefois il existe 

un intérêt croissant pour une formation continue ou approfondie, particulièrement parmi les jeunes 

praticiens avec moins de 10 ans d'expérience, avec 27,5% exprimant le désir de recevoir une telle 

formation. 

Les échecs de l’ANAI fréquemment mis en lumière dans la littérature sont souvent imputables à 

un manque de compétences opératoires. Par conséquent, une maîtrise précise du geste et une 

connaissance pointue des variations anatomiques, ainsi que de leurs répercussions, semblent 

être des éléments cruciaux pour garantir le succès anesthésique. 

La formation des étudiants en odontologie est un pilier essentiel de la pratique et du succès de 

l'ANAI, comme l'a souligné l'intérêt grandissant des jeunes praticiens pour la formation continue 

dans notre étude. Historiquement, la méthode la plus couramment enseignée dans les facultés 

d'odontologie est l'apprentissage entre étudiants (student-to-student). Cependant, au cours des 

dernières années, de nombreux auteurs ont souligné l'importance des simulations pour améliorer 

les compétences cliniques. L'évolution des simulateurs a également permis l'émergence de la 

réalité virtuelle comme outil d'apprentissage pour les techniques d’anesthésie dentaires. 
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