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INTRODUCTION

De par sa simple évocation, la pratique de I’art dentaire est capable de provoquer,
encore de nos jours, peur et angoisse chez une majorité de patients. Ce qui peut aller
d’une simple crainte jusqu’une sévére phobie, et pousser certains d’entre eux a ne
consulter qu’en dernier recours, ne tient parfois ses origines qu’a une unique mauvaise
expérience, survenue, par exemple, au cours de I’enfance. La cause quasi-systématique
de ces traumatismes ? La douleur.

Ces dernieres décennies, la prise en charge et la gestion de la douleur sont devenues des
axes de recherche prioritaires. Celles-ci passent avant tout par 1’élaboration d’une
anesthésie dentaire indolore et efficace, permettant d’effectuer ’ensemble des actes
prévus, sous couvert d’un silence opératoire d’une durée et d’une intensité adéquates.

La pratique de I’analgésie dentaire s’est peu a peu développée sous la forme de
techniques variées en fonction du patient, de ses antécédents médicaux, ainsi que de la
localisation de 1’acte a effectuer. Parmi celles-ci, on y trouve I’anesthésie intra-0Sseuse,
analgésie effectuée au travers de la corticale, au sein de 1’0s spongieux. Les systemes
d’injection de cette anesthésie se sont récemment beaucoup améliorés, c’est pourquoi
elle se présente comme une possible anesthésie de référence dans les années a venir, que
ce soit en premiére ou en seconde intention, en recours supplémentaire apres un premier
échec d’analgésie (notamment a la mandibule).

Face a une pratique de plus en plus répandue de cette technique anesthésique, de
nombreuses recherches furent entreprises a son sujet notamment concernant son
efficacité. Ces dernic¢res permirent d’objectiver un certain nombre d’avantages
techniques et biologiques en comparaison avec des anesthésies plus standard.
Néanmoins, ces études mirent également en avant la possible implication de ces
anesthésies intra-osseuses dans les variations des constantes hémodynamiques des
patients.

Le but de ce travail est d’objectiver et quantifier, par une étude clinique avec un
protocole précis, I’implication d’une injection intra-osseuse sur les variations des
constantes hémodynamiques des patients.

Apres une description succincte de la technique de mise en ceuvre de 1’anesthésie intra-
osseuse, de ses avantages et de ses limites ainsi que des systémes d’injection
disponibles a ce jour, ce travail exposera une revue de la littérature détaillée des études
précédemment effectuées sur le sujet. Enfin, il y sera présenté 1’étude a proprement
parler, avec explication complete de son protocole clinique, ainsi que ses résultats et
I’analyse de ceux-ci.



|- L’ANESTHESIE INTRA-OSSEUSE

I-A Définition

Méme si des traces de travaux sur les anesthésies intra-ligamentaires et intra-osseuses
aux Etats-Unis par le Dr Hein en 1906 furent retrouvées, I’anesthésie intra-osseuse n’est
officiellement décrite pour la premiére fois qu’un an plus tard, en 1907 par le Dr Nogué
(professeur a 1’école francaise de stomatologie) sous le terme d’anesthésie diploique.

L’anesthésie intra-osseuse dentaire se définit comme étant I’infiltration d’une solution
analgésique au sein de 1’os spongieux (autrement appelé diploé) adjacent a la dent a
anesthésier, apreés perforation de la corticale externe (1,2).

On distingue deux techniques possibles : les anesthésies intra-septales et transcorticales.
I-A-1 L’anesthésie intra-septale
I-A-1-a Historique
Initiée par le Dr Barri en 1957 et améliorée par le Dr Marthaler dix ans plus tard, cette
technique met a profit I’épaisseur moindre de la corticale 0sseuse au niveau du septum
interdentaire dans le but d’éviter un temps chirurgical préalable (3).
I-A-1-b Technique
Apres avoir perforé la corticale a I’aide d’une aiguille rigide (40/100° de diamétre)
positionnée perpendiculairement a cette derniere au milieu de la papille interdentaire,
on réalise 1’injection sous pression de la solution de maniere lente au sein du diploé.
I-A-1-c Limites
Le sulcus étant une zone particulierement septique et I’injection s’effectuant sous une
importante pression, la nécrose (partielle ou totale) du septum est la complication

principale de cette technique (4).

Cette technique est de nos jours quasiment anecdotique. Pour tenter de pallier ces
limites, on s’est intéressé a un autre type d’anesthésie intra-0Sseuse.

I-A-2 L’anesthésie transcorticale

Elle consiste en l’injection de la solution anesthésique au sein d’un pertuis foré
auparavant au travers de la corticale externe en vestibulaire. C’est au travers de ce
pertuis que 1’on peut placer 1’anesthésique directement au contact des terminaisons
nerveuses dentaires.



I-B Principe de mise en ceuvre

Comme vu précédemment, lors de ’anesthésie transcorticale, pour pallier les risques de
I’anesthésie intra-septale, I’injection se fait plus bas que le septum interdentaire, dans
une zone mieux vascularisée et ou les racines sont plus eloignées, ce qui diminue les
risques respectifs de nécrose et de toucher une racine.

Cette anesthésie se réalise en trois étapes :

+ L’anesthésie de la muqueuse attachée

+ La perforation de la corticale osseuse

+ La diffusion de la solution anesthésique au sein de 1’os
spongieux

Préalablement a 1’anesthésie, il est conseillé d’effectuer une radiographie rétro-
alvéolaire pour pouvoir apprécier certaines caractéristiques anatomiques, telles que la
densité osseuse ou I’espacement et I’anatomie des racines.

I-B-1 Anesthésie muqueuse

Elle est réalisée au niveau de la ligne des collets des dents a anesthésier, apres
désinfection a la chlorhexidine du site.

I1 est possible d’effectuer une anesthésie de contact dans le but de diminuer le risque de
sensibilités causées par la riche innervation du périoste. Cependant, si I’anesthésie est
bien maitrisée, elle peut étre parfaitement indolore.

Pour ce faire, le praticien se doit d’avoir des points d’appui stables pour pouvoir
parfaitement contrdler la pénétration de 1’aiguille dont le biseau se devra d’étre placé le
plus parallelement possible a la surface osseuse du périoste sous-jacent (et donc la
surface de la muqueuse) sans I’atteindre. Enfin, 1’injection doit étre progressive
(grandement facilitée par les systémes d’injection électronique, commandés par une
pédale) (5).

Le temps moyen de réalisation de cette étape sans 1’application de topique est de 32
secondes.

I-B-2 Perforation de la corticale osseuse
I-B-2-a Protocole
Elle s’effectue grace a la mise en rotation de I’aiguille au contact de la corticale.
Cette rotation doit étre discontinue et lente pour éviter le risque d’échauffement de la
corticale, susceptible de déclencher des douleurs post opératoires ou une obstruction de
’aiguille.

L’aiguille doit étre positionnée orthogonalement a la corticale osseuse. A la mandibule,
on peut cependant venir incliner I’aiguille entre 30 et 45 degrés.
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Figure 1 : Visualisation schématique des lieux conseillés de pénétration.
(Noter la variance de I’incidence de I’aiguille au niveau mandibulaire.)
Vue de face.

D’aprés Villette (6).
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Figure 2 : Visualisation schématique des lieux conseillés de pénétration.
(Noter I’incidence de I’aiguille perpendiculaire a la surface osseuse.)
Vue de profil.

D’apres Villette (6).

La corticale n’étant pas innervée, une douleur ressentie au cours de cette étape est

anormale et doit mener au changement du point de perforation. Les causes possibles
sont les suivantes :

- Anesthésie muqueuse inefficace.
- Proximité de I’extrémité de 1’aiguille avec le ligament alvéolo-dentaire.



I-B-2-b Etude du point de perforation

Les points de perforation se situent toujours sur le croisement entre une ligne verticale
passant par le sommet de la papille interdentaire et une ligne horizontale située
parallelement a celle des collets, 3 a 5mm au-dessus pour le maxillaire et 2-3 mm en
dessous a la mandibule. En effet, il faut étre vigilant pour ne pas perforer trop
coronairement dans la papille (risque de nécrose) ou trop apicalement (os plus épais,
entrainant une perforation plus profonde, et donc un effet inappropri¢ de 1’anesthésie)

(7).

Au maxillaire, il existe une diffusion pluridirectionnelle et centripéte. Ceci autorise une
injection a distance de la dent a traiter, dans le cas d’infection, par exemple. A contrario,
a la mandibule, cette diffusion rétrograde n’est qu’unidirectionnelle et centrifuge. Le
nombre de cycles de rotation nécessaires pour la perforer est plus important au
maxillaire, du fait de son épaisseur plus importante (8).

Figure 3 : Schématisation des différentes diffusions maxillaire et mandibulaire a partir
d’un point de diffusion intra osseux.
D’aprés Guillaume (9).

I-B-3 Injection dans I'os spongieux
Apres la perception du déclic annongant la traversée de 1’os cortical, elle s’effectue de
maniere lente et progressive pour se situer en permanence en dessous du seuil de
douleur, variable en fonction du patient et de la densité osseuse.
Dans un os dense, la pression exercée sera plus importante, le risque de douleur
également. 1l faudra donc procéder a une injection plus lente que dans un os a larges

trabéculations.

La durée d’une injection contrdlée est d’environ une minute par cartouche (10-12).



I-C Systemes de mise en ceuvre

I-C-1 Systémes manuels
I-C-1-a Stabident® (Fairfax)

Développé par F. Dillon & Dublin et commercialisé pour la premiere fois au Royaume-
Uni en février 1991, ce systeme permet la mise en ceuvre de 1’anesthésie intra-0sseuse
en deux temps : d’abord la perforation de la corticale a I’aide d’un perforateur, puis
I’insertion de I’aiguille dans ce hiatus préalablement effectué (13,14).

COMPOSANTS

Le perforateur, qui se monte sur contre angle standard, est constitu¢ d’une solide
aiguille ultra courte (9mm) de calibre 27 Gauges (diametre de perforation équivalent a
0,43mm) biseautée a son extrémité pour en faciliter ’entrée au sein de la corticale
osseuse. Cette derniére, en acier inoxydable est engagée dans une gaine en plastique.

L’aiguille d’injection, est aussi courte que celle du perforateur, et de diametre
équivalent. Elle s’assemble avec une cartouche et une seringue standard.

Il existe également sur certains modeles, un guide métallique avec un large entonnoir
entouré¢ de plastique a I’extrémité en permettant la préhension. Cet espace plus
important permet 1’insertion plus facile de 1’aiguille d’injection.

Figure 4 : Photographie des différents composants du systéme Stabident®.
1 : Aiguille d’injection
2 : Guide métallique
3 : Perforateur
D’apreés une source internet provenant du site Stabident (15).



METHODOLOGIE
L’étape préliminaire a toute injection est la sélection du point de perforation.

Dans une zone dentée, celui-ci est situé latéralement (en vestibulaire), il faut imaginer
une ligne horizontale le long de la gencive marginale de la dent et une ligne verticale
qui traverse la papille interdentaire. Le point d’injection sera situé 2mm en apical du
croisement de ces deux lignes, dans la gencive attachée (16).

Sur créte alvéolaire, la perforation sera verticale, a I’endroit ou 1’os est le plus fin.

Avant de procéder a I’anesthésie muqueuse, on viendra désinfecter la zone avec de la
chlorhexidine et appliquer un topique anesthésique pendant pres de 60 secondes pour
une efficacité correcte (17).

Trois étapes sont nécessaires a la réalisation de 1’injection :

- L’anesthésie de la gencive attachée et du périoste a I’aide d’une aiguille classique
de 27 ou 30 Gauges assemblée a une cartouche standard et une seringue. On viendra
placer le biseau parallelement a la surface gingivale et effectuer une insertion lente pour
veiller a étre le moins douloureux possible. Attendre au moins 30 secondes pour
permettre a la solution anesthésique de diffuser.

- La perforation de la corticale. Elle est réalisée a 1’aide du perforateur, monté sur
contre angle et appliqué orthogonalement a la gencive attachée. Celui-ci pénetre la
gencive jusqu’au contact osseux sans activation du contre angle, il est alors activé a la
vitesse maximale associé a une légére pression contre la corticale osseuse pendant une
seconde. L’opération est répétée autant de fois que nécessaire (de maniére progressive
dans le but d’éviter tout échauffement osseux) pour traverser cette corticale, en retirant
légerement le perforateur pour venir ’appliquer de nouveau. Généralement, 2 a 5 fois
suffisent, selon la densité osseuse. Enfin, ce dernier est ensuite 6té et jeté dans un bac
approprié, son usage étant unique.

- L’injection de la solution anesthésique. Aprés avoir appliqué un coton afin
d’absorber un éventuel 1éger saignement gingival, le point de perforation est repéré et
I’on vient y insérer 1’aiguille pour procéder a 1’injection, qui doit se faire lentement et
sans pression (dans le cas contraire, venir changer I’angle d’injection), pendant une
durée d’environ 30 secondes. Dans le cas d’utilisation d’un guide, celui-Ci est placé
dans le pertuis et I’aiguille est glissee au sein de ce dernier.

Enfin, ’aiguille est retirée de ’os et ’ensemble des composants consommables est jeté
dans les récipients adéquats.

PROBLEMES RENCONTRES

Le principal inconvénient de ce systéme réside parfois dans la difficulté a retrouver le
point d’injection. Il faut donc impérativement que I’injection s’effectue dans la gencive
attachée. Cependant lors de la présence de poches parodontales ou lorsque 1’espace
interproximal est trop étroit ce systeme est alors inexploitable car anesthésier dans la
gencive attachée se révele ici étre contre-indiqué. L’alternative est d’utiliser le guide
métallique que 1’on vient placer au sein du trou de perforation (18).
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Enfin, des risques de surchauffe de 1’os causés par un appui continu peuvent entrainer
des douleurs post-opératoires ainsi que d’éventuelles infections au niveau de 1’0s et de
la gencive sus-jacente (19).

I-C-1-b X-Tip® (Dentsply)

Mis au point par le Dr Arthur Weathers et commercialisé en 1999, il est présenté
comme une alternative au systeme Stabident® de par sa maniabilité plus aisée. Il est
actuellement de plus en plus difficile de s’en procurer.

COMPOSANTS
Le systéeme X-Tip® se compose de 2 parties distinctes :

Un perforateur parfaitement calibré pour réaliser un orifice adéquat au passage d’une
aiguille 27 Gauges. Situé au sein du cathéter, celui-ci dépasse de 2mm et permet de
placer ce dernier a travers 1’os cortical. Le puits interne du perforateur récupere les
débris, permettant ainsi le passage de 1’aiguille. Il se monte sur contre angle classique
ou endodontique avec une vitesse de rotation de 15 000 & 20 000 tours par minute (16).

Un cathéter de guidage dont la forme, avec une entrée conique, est parfaitement
adaptée a I’aiguille d’injection.

Puis, on utilisera une aiguille ultra courte de méme calibre que le perforateur et de 9mm
de long effilée en forme d’entonnoir et fabriquée exclusivement pour le X-tip®.

Figure 5 : Photographie du systeme X tip®.
1 : Perforateur et cathéter de guidage assemblés pour la perforation de la corticale.
2 : Retrait (partiel) du perforateur (droite) laissant en place le cathéter pour I’injection
intra-osseuse.
D’aprés Reader (20).



METHODOLOGIE

Il faudra bien entendu, tout comme le systeme Stabident®, venir choisir le site de
perforation en prenant en compte certaines considérations anatomiques a [’aide
notamment d’une radiographie pré-opératoire. Celle-ci permettra de mettre en
évidence la quantité d’os spongieux disponible (par 1’étude de la proximité des racines)
ainsi que la qualit¢ de 1’os (par la vérification de 1’absence d’anomalies dentaires,
0sseuses ou de zones septiques).

Tout comme le systeme Stabident®, de nouveau, une désinfection du site a la
chlorhexidine et I’application d’un topique anesthésique seront réalisés avant
I’injection.

Les trois étapes nécessaires a la réalisation de 1’injection sont identiques au systeme

Stabident®, ce n’est que la chronologie interne a ces derniéres qui va légérement
différer (16):

- L’anesthésie de la muqueuse grace a ’aiguille fournie montée sur une seringue
classique, que 1’on effectuera légérement au-dessus ou en dessous du point de
perforation choisi.

- La perforation de la corticale. Une fois le perforateur 6té de son emballage et inséré
par le manche dans le contre angle, on vient retirer ce dernier et appliquer le perforateur
contre la gencive perpendiculairement a 1’0s. On fait alors tourner le contre angle a une
vitesse de 15 a 20 000 tours par minute tout en opposant une pression douce et
intermittente jusqu’a percevoir une sensation d’aspiration dans ’os spongieux. Il n’est
pas nécessaire que le cathéter soit strictement accolé a la gencive, en effet, dés que la
sensation d’aspiration est ressentie, celui-ci peut rester en place tel quel méme s’il est
éloigné de 2/3mm.

- L’injection au sein de I’os spongieux. Pour ce faire, le perforateur est alors retiré en
maintenant le cathéter avec des précelles. On peut alors procéder a I’injection de la
solution anesthésique a proprement parler en venant introduire 1’aiguille dans le
cathéter. L’injection doit au moins durer 30 secondes.

Enfin, le cathéter est sorti avec une pince hémostatique ou un porte-aiguille.

PROBLEMES RENCONTRES

Avec ce systeme, le volume d’os déplacé lors de I’injection est plus de deux fois
supérieur par rapport aux systéemes Stabident® ou Quicksleeper®. La métabolisation de
tous ces débris osseux cause une inflammation gingivale plus marquée et durable (21).

De plus, venir retirer le cathéter, peut s’avérer difficile. D’apres Gallatin et coll., sur
32% de leurs patients, il a été difficile de retirer le cathéter et sur 12 a 17% d’entre eux,
du temps et des efforts modérés furent nécessaires (21).

Enfin, si le cathéter est laissé en place pour permettre une éventuelle injection en cours
d’intervention, un risque septique est présent.



I-C-1-c Intraflow ® (Pro-dex)

Ce systeme, seulement commercialisé aux Etats-Unis, peut néanmoins étre envoyé en
France (13).

COMPOSANTS
Un dispositif de connexion rapide, mis en place sur la conduite d’air a faible débit,
facilite le nettoyage et 1’entretien en séparant aisément la picce a main de la conduite
d’air.
Une piece & main a faible debit.

La téte, composée d’un bouton poussoir pour sécuriser le perforateur.

Le transfuseur, conduite stérile située entre la cartouche et le perforateur, il permet de
mettre en route ou de stopper le moteur a 1’aide d’un bouton a coulisse.

Le perforateur, constitué d’une aiguille biseautée en acier inoxydable (24 Gauges) et
d’un bouchon de sécurité.

Figure 6 : Photographie du systeme Intraflow® désassemblé.
1 : Dispositif de connexion 2 : Piéce a main

3: Téte 4 : Transfuseur
5 : Perforateur 6 : Cartouche
D’aprés Reader (20).

INTRAFLOW wirme

Figure 7 : Photographie du systeme Intraflow® assemblé.
D’apreés Reader (20).
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METHODOLOGIE

Il faudra venir, dans le cas de I’utilisation de ce systéme, assembler et démonter les
piéces au début et a la fin de chaque anesthésie, conformément au guide fourni dans la
notice.

La méthodologie est, pour les grandes phases, identique aux deux précédents systemes,
a savoir, préalablement a I’injection, une recherche précise du (ou des) point(s) de
perforation, puis une désinfection du site a la chlorhexidine. Enfin, on retrouve les 3
grandes étapes (16):

- L’anesthésie de la muqueuse, en venant déposer quelques gouttes d’anesthésiques
dans la gencive.

- La perforation de la corticale. Aprés avoir placé le systeme Intraflow®
perpendiculairement a cette derniére et avoir fait glisser la coulisse du transfuseur en
arriere pour décapuchonner le perforateur, on vient enfoncer entierement la pédale afin
d’exercer une pression totale et constante (permettant ainsi d’éviter des variations de la
vitesse de rotation). Une fois 1’0s spongieux atteint (sensation tactile d’ « aspiration »
principalement), venir relacher la pedale et la coulisse du transfuseur.

- L’injection intra-osseuse s’effectue avec un appui plus souple sur la pédale, (pour
venir maitriser le débit d’injection) Iégerement relachée, tout comme la coulisse du
transfuseur. Le retrait du perforateur s’effectue doucement et de maniere continue, en
glissant la coulisse du transfuseur vers ’arriére et en le pivotant par enclenchement du
moteur.

PROBLEMES RENCONTRES

Lors de la premiere utilisation, il apparait nécessaire de bien prendre le temps de lire la
notice d’utilisation, en particulier concernant 1’assemblage des piéces. En effet, la
majorité des anomalies décrites ci-dessous résultent en premier lieu d’un assemblage
défectueux.

Ces problémes sont, pour la plupart d’entre eux, liés au perforateur. Celui-Ci peut
présenter des difficultés a entrer en rotation (téte figée par la solution anesthésique
cristallisée). L’agent anesthésique peut ne pas s’écouler du perforateur soit par
obstruction de ce dernier, soit par un mauvais assemblage des piéces. Enfin, certains cas
d’arrét net du perforateur ou d’impossibilité de pénétration furent recueillis (13).

[-C-1-d Anesto® (W&H)

Plus récent que les précédents systémes, 1’Anesto®, disponible en exportation du
Canada ou des Etats-Unis, base ses principaux arguments commerciaux sur sa
maniabilité, avec une piéce a main de plus petit format, plus Iégere et donc plus
ergonomique (22).
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COMPOSANTS
Une piece @ main munie d’un levier de dosage permettant I’injection intra-0SSeuse,
d’une connectique pour I’embout de la piéce a main (15 a 25 000 tours par minute) et

d’un compartiment permettant la réception de la cartouche de solution anesthésique.

Un changeur d’aiguille, muni d’un bouton pressoir, qui permettra la mise en place de
’aiguille et la carpule d’anesthésie sur la picce a main.

Un support d’aiguille/cartouche.

Une douille de protection de I’aiguille, que 1’on vient oter lorsque tous les composants
sont mis en place.

Figure 8 : Photographie du systeme Anesto®.
D’apreés une source internet provenant du site W&H (23).

METHODOLOGIE

Préalablement a toute injection, un assemblage de 1’aiguille et de la cartouche de
solution anesthésique sur le systéme via le changeur d’aiguille sera nécessaire.

On retrouve une fois encore une méthodologie sensiblement identique aux précédents
systémes, a savoir, préalablement a I’injection, la recherche des points de perforation et
la désinfection du site a la chlorhexidine (ainsi qu’une succincte anesthésie de surface
par application d’un topique).

Enfin, le temps opératoire se divise toujours en 3 temps (16):

- L’anesthésie de la muqueuse, qui s’effectue de maniére habituelle, mais sans
I’ Anesto®, a I’aide d’une seringue classique.

- La perforation de la corticale osseuse. La piéce a main devra étre positionnée dans
I’axe du point de perforation. Apres avoir exercé une faible pression de pénétration,
venir immédiatement appuyer totalement sur la pédale pour atteindre directement la
vitesse de rotation définie (et éviter de boucher 1’aiguille par un démarrage graduel).

- L’injection intra-osseuse. Elle s’effectue par des pressions répétées sur le levier.

Chaque pression dure une dizaine de secondes environ, la premiére devant étre
particulierement lente.
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PROBLEMES RENCONTRES

Ils sont principalement liés a des défauts de mise en place de I’aiguille lors de
I’assemblage des pieces du systéme.

De plus, des douleurs plus importantes par échauffement de 1’os furent constatées par
Graetz et coll. lors d’une étude en 2013 (24,25).

I-C-2 Systeme assisté électroniquement : Quicksleeper 5®
(Dental Hi-Tec)

Existant depuis 1997 et développé en France, le Quicksleeper® en est désormais a sa
cinquieme version. Il présente I’avantage d’étre assisté électroniquement et donc de
pouvoir délivrer une quantité précise de solution anesthésique dans un temps imparti et
avec une pression constante.(26)

|-C-2-a Présentation du matériel

La piéce a main : fine et longiligne elle permet une préhension comparable a celle d’un
stylo. Celle-ci posséde une téte sur laquelle peut se visser un container rotatif métallique
ou en plastique. Sur son manche se distinguent différentes fenétres d’informations.

La premiére permettant de visualiser en permanence la quantité de solution anesthésique
delivrée au cours de I’injection, matérialisée par un voyant lumineux évoluant le long
d’une droite représentant la quantité de solution anesthésique délivrée/restante. Associés
a ce voyant lumineux, des signaux sonores retentissent a chaque quart de cartouche
délivré (1 bip pour un quart de cartouche, 2 bips pour la moitié et 3 bips pour les trois
quarts.)

Des informations sur I’importance de la résistance a l’injection ou la rotation de
’aiguille sont également présentes et sont symbolisés par les trois voyants de la piece a
main. Lorsque ceux-ci sont en allumage continu, I’injection est en cours de maniére
classique. C’est lorsqu’ils clignotent qu’un effort plus important est alors nécessaire
pour I’injection ou la rotation. Enfin, lorsqu’un signal sonore strident et long survient,
cela relate un effort d’injection trop important ou une impossibilité¢ d’injecter. Auquel
cas il faudra changer de site d’injection ou d’aiguille.

Trois témoins de couleurs différentes permettent d’indiquer le mode d’injection.
Classique pour 1’ostéo-centrale, un second un peu plus rapide pour 1’anesthésie locale
de la gencive, enfin, un mode d’injection dit « low » utilisé pour les intra ligamentaires,
les anesthésies un peu plus sensibles ou chez les patients plus anxieux.

Enfin, le vissage et le dévissage de 1’aiguille s’effectuent a 1’aide de boutons poussoirs
présents sur le long du manche de la piéce a main.

La pédale de commande : sans fil et ne nécessitant pas d’accumulateur. C’est-a-dire
que P’appui simple sur la pédale crée 1’énergie nécessaire a son fonctionnement.
Simplifiée au fur et a mesure des modeles elle permet 1’injection selon la vitesse
sélectionnée ainsi que la rotation de 1’aiguille et le retour du piston a sa place initiale.
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Les containers rotatifs métalliques et plastiques : permettent la mise en place de la
cartouche dans la glissiere a piston du Quicksleeper®. Les containers en plastique sont
réservés a une utilisation sans rotation de I’aiguille, alors qu’a contrario, les métalliques
sont utilisés avec rotation de 1’aiguille.

7

Figure 9 : Photographie de la piéce a main avec un container métallique en place, et de la
pédale du systéeme Quicksleeper 5®.
D’apreés une source internet provenant du site DentalHitec (27).

Le support de piéce a main : muni d’un systéeme adhésif permettant de 1’intégrer de
maniere aisée a I’unité de soin.

Le boftier electronique : c’est sur ce boitier que vont venir se connecter tous les
¢léments du systeme, a savoir I’alimentation d’un coté et la piece a main de I’autre.
Différents voyants y figurent, témoignant des états des connectiques mises en places.

Le liquide de dégraissage : permet I’entretien des containers rotatifs métalliques entre
la désinfection et la stérilisation en venant effectuer le graissage a sec.

Les aiguilles DHT : permettent de réaliser des anesthésies muqueuses totalement
indolores. En effet, sur les aiguilles standard, le repaire d’embase ne permet pas
d’orienter correctement leurs biseaux (qui ne peuvent donc pas étre mis a plat sur la
mugqueuse). Celles-ci entrainent donc des pénetrations plus profondes et douloureuses
lorsque I’aiguille touche le périoste. Les aiguilles DHT possédent, elles, un repére
d’embase spécifique opposé au biseau principal qui permet de le poser a plat sur la
muqueuse. La profondeur de pénétration est minimale assurant une anesthésie
muqueuse totalement indolore. Enfin, elles sont dotées d’un biseau spécifique,
présentant des propriétés de coupe identiques a celles d’un bistouri. Les tissus sont donc
incisés au lieu d’étre déchirés.
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Figure 10 : Comparaison des effets sur la muqueuse de la perforation d’une aiguille
standard (image de gauche) et la perforation d’une aiguille DHT (image de droite).
D’apreés une source internet provenant du site DentalHitec (28).

Pour ce faire, il est important de venir respecter le modele d’aiguille en fonction du type
d’anesthésie réalisée dans le but d’obtenir les résultats les plus optimaux et d’éviter les
fractures, obstructions ou suites post-opératoires défavorables (29).

|-C-2-b Mise en ceuvre

ASSEMBLAGE

- S’assurer en premier lieu que le piston de la piece a main est bien completement rentré
(commande située sur la pédale)

- Visser le container, dans lequel une cartouche en verre neuve d’1,8 ml de solution
anesthésique aura été mise en place, sur la piéce a main.

- Mettre en place I’aiguille en la plagant parfaitement dans I’axe de la piece a main et
I’embase en appui sur le filet du container pour pouvoir lancer le vissage automatique.

- Appuyer sur le bouton correspondant au vissage (situé sur le manche de la piece a
main) de 1’aiguille en maintenant fermement celle-ci entre ses doigts.

ETUDE DES POINTS DE PERFORATION
Elle se fera en suivant les mémes regles et principes que les systémes précédents, a
savoir 1’é¢tude d’une radiographie récente. Celle-ci permettra alors de repérer

I’emplacement des racines (voir si I’espace est suffisant) pour permettre une injection
en toute sécurité.

ANESTHESIE MUQUEUSE

Pour I’ensemble des étapes de 1’anesthésie, des positions de travail efficaces dans le but
d’avoir le meilleur acces au site et une bonne visibilité seront évidemment requises.
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- Adopter une « prise stylo » le plus prés possible de 1’aiguille associée a des points
d’appui efficaces pour un contrdle et une précision optimales.

- Approcher 1’aiguille du futur point de perforation en adoptant une angulation de telle
manicre a ce que le biseau soit presque paralléle a la muqueuse pour s’assurer d’une
pénétration minimale de ’aiguille (quelques dixiémes de millimétres) sans contact avec
le périoste (qui rend 1’anesthésie douloureuse). Grace a cette orientation spécifique,
I’injection peut s’effectuer des le début de la pénétration.

- Injecter de maniere lente (1 ml par minute).

PERFORATION DE LA CORTICALE

- S’assurer d’un bon positionnement de I’aiguille. Le point de contact de cette derniére
doit se situer au milieu de ’espace inter dentaire, au sommet de la papille, avec une
angulation mésio-distale parall¢le a I’axe des racines et vestibulo-linguale entre 15 et 30
degrés par rapport a I’axe des dents.

- Placer ’aiguille systématiquement au contact osseux avant d’enclencher la rotation
pour éviter un déchirement de la muqueuse. (Et vérifier que le protége lévre du
container métallique ne vienne empécher 1’avancée de 1’aiguille en butant sur la dent
adjacente.)

- Appuyer en continu sur la pédale (bouton orange) pour démarrer la perforation de la
corticale. Celle-ci s’effectuera par de courts cycles de rotation (3 secondes environ). La
pénétration de 1’aiguille doit étre lente et progressive, sans jamais changer d’axe ni
venir forcer dessus.

- Enfoncer ’aiguille d’au moins les trois quarts de sa longueur pour supprimer le risque
de nécrose lié a une injection dans le septum.

INJECTION INTRAOSSEUSE

- Pour une injection indolore, utiliser le programme lent (bouton situé en haut a droite
de la pédale). Puis venir injecter en maintenant un appui sur la commande principale de
la pédale durant toute la durée de I’injection. Un voyant placé sur le corps de la piéce a
main permet de voir la quantité de produit injectée.

- Une fois I’injection terminée, retirer 1’aiguille sans rotation et sans changement d’axe.

DESASSEMBLAGE

- Recapuchonner 1’aiguille a 1’aide du logement prévu a cet effet au sein du support de
piéce a main.

- Maintenir fermement le capuchon avec les doigts et appuyer sur le bouton
correspondant au dévissage de 1’aiguille (situé sur le corps de la piéce a main).
- Dévisser le container a la main et retirer la cartouche en remettant le piston de la piece
a main dans sa position initiale (par appui sur la pédale sur le bouton situé en haut a
gauche).
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ENTRETIEN

- Désinfection des containers dans un laveur-désinfecteur ou immersion dans un bac a
ultra-sons.

- Graissage apres chaque nettoyage.

- Stérilisation a la vapeur de classe B et stockage dans un endroit sec et sans poussiere.
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I-D Avantages

I-D-1 Liés au patient

I-D-1-a Suppression d'anesthésie des tissus mous

L’anesthésie se pratiquant au sein du diplo€, seule la région des tissus mous
correspondant a I’anesthésic muqueuse au niveau du point de perforation sera concernee
lors de la mise en ceuvre de I’intra-osseuse. Ce qui permet donc d’intervenir sur
plusieurs secteurs lors de la méme séance de soin sans conséquence néfaste pour le
patient (difficultés d’élocution, incontinence salivaire, impression de gonflement).
(30,31).

I-D-1-b Suppression des rappels palatins et linguaux

Les caractéristiques physio-histologiques du tissu osseux permettent d’éliminer ces
anesthésies complémentaires.

En effet, 1’0os se compose d’ostéons, centrés sur des canaux de Havers. Ceux-ci sont
reliés entre eux par des canaux inter-communicants permettant des échanges entre la
médula et le périoste sous-jacent. Consequemment, lorsque le produit anesthésique est
injecté dans la médula il traverse la corticale pour anesthésier le périoste ainsi que la
mugqueuse attachée le recouvrant (5,31).

I-D-1-c Confort

D’aprés Brown et Dunbar et coll., 85 a 90% des sujets eurent des douleurs allant de
modérées a absentes lors d’une anesthésie intra-0sseuse (4).

Il suffit de comparer les différents effets des autres types d’anesthésies sur les tissus et
structures environnantes :

- Anesthésie peéri apicale : I’engourdissement des tissus mous périphériques est
d’autant moins bien percu par le patient qu’il se situe dans une région plus antérieure.
De surcroit, la sensation de « palais en carton » causée par le rappel palatin est assez
mal tolérée par le patient qui voit sa déglutition perturbée (32).

- Anesthesie tronculaire : les paresthésies labio-mentonniéres peuvent durer jusqu’a
trois heures (32).

|-D-1-d Efficacité

De nombreuses études furent effectuées concernant I’efficacité de 1’anesthésie intra-
0Sseuse, que ce soit en premiere ou seconde intention, sur patients sains ou non, au
maxillaire ou & la mandibule.
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Il sera cité ici comme exemple 1’étude menée par Alain Villette, réalisée par 3
chirurgiens dentistes portant sur 529 anesthésies transcorticales de premiére intention en
utilisant le systeme Quicksleeper® pour tout type d’actes : 357 tailles de cavités, 110
pulpectomies et 62 extractions, sur tout type de dents : 70 pulpites, 54 dents infectées et
405 dents cliniqguement asymptomatiques. Cette étude rapporte un taux de réussite de
96%, soit la quasi-totalité des injections (5).

I-D-2 Liés a I'anesthésique

I-D-2-a Diminution de la quantité utilisée

La solution anesthésique étant injectée dans 1’0os spongieux, zone richement
vascularisée, la diffusion du produit s’effectue donc de maniére plus rapide et permet
I’utilisation d’une quantité de produit moins importante (33).

Des études montrent en effet que lors d’une anesthésie intra-osseuse de seconde
intention, la diminution de la quantité d’anesthésique injectée de 1,8ml a sa moitié,
0,9ml, ne modifie en rien son taux de réussite.

Malamed conseille, quant a lui, 'utilisation de seulement 0,45 a 0,6ml de solution
anesthésique pour traiter une a deux dents (17,34).

I-D-2-b Elimination plus rapide

Découlant du paragraphe précédent, la quantité utilisée étant moindre grace a sa rapide
diffusion, son absorption n’en sera que plus succincte en comparaison avec une
anesthésie classique (33).

I-D-2-c En milieu inflammatoire

Si I’on s’intéresse aux caractéristiques physico-chimiques des anesthésiques, c’est le
pKa qui détermine le pouvoir de dissociation des molécules d’analgésie locale en
fonction du milieu ou elles sont injectées. Ces molécules se présentent en solution sous
forme hydrophobe non chargée (base ou amine tertiaire : RN) en équilibre avec la forme
hydrophile chargée (cation RNH) (10).

L’équation d’Henderson-Hasselbach nous permet de définir 1’espeéce prédominante pour
un pKa donné en fonction du pH. Celle-ci permet de déduire que lorsque le pH est
inférieur au pKa, la base est I’espéce prédominante. La base étant la seule a pouvoir
franchir la membrane de la fibre nerveuse, les molécules d’analgésie locale devront
présenter de préférence un pKa supérieur au pH tissulaire physiologique (7,4) pour étre
efficaces.

Lors de I’inflammation, le pH tissulaire devient acide (passage de 7,4 a 5,6), favorisant
la persistance des molécules sous forme de cations. Il s’ensuit une impossibilité pour
ces molécules de pénétrer la fibre nerveuse afin d’y agir, bloquant les pompes a sodium
(10).
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Face a ce probléeme, une injection a distance de la zone inflammatoire serait une
solution mais elle n’est pas systématiquement possible. De plus, venir déposer une plus
grande quantité d’anesthésique n’aboutirait qu’a la formation d’une faible proportion de
forme basique (34).

L’anesthésie intra osseuse pallie ce probleme en injectant a travers la corticale, au
niveau de 1’0s spongieux, et non pas au sein du tissu muqueux inflammatoire.

I-D-3 Liés au controle de la zone anesthésiée

I-D-3-a Temps d'apparition

Pour une anesthésie péri apicale, le temps nécessaire a 1’obtention d’un silence
opératoire avéré est en moyenne de 3 a 5mn, quant a une loco-régionale (épine de Spix)
il faudra attendre environ 3 a 5mn pour que le signe de Vincent se déclare et de 7 a 9
mn pour un Véritable silence opératoire nerveux (35,36).

Au cours de I’anesthésie intra-osseuse, le temps de diffusion s’avere étre nul. En effet,
P’infiltration se fait directement au sein de la moelle osseuse, a contrario d’une
anesthésie conventionnelle.

Cependant, ce « temps d’apparition nul théorique » est tout de méme relatif en fonction
des études menées.

En effet, lorsque Quarnstrom compare les temps d’obtention du silence opératoire de
ces trois anesthésies, les résultats sont les suivants (37) :

- anesthésie tronculaire : 7 minutes
- anesthésie locale : prés de 4 minutes
- anesthésie intra-osseuse : entre 2 et 3 minutes

Alors que Leonard, en effectuant des anesthésies intra-osseuses avec une solution de
2% de lidocaine adrénalinée a 1/100 000°, a pu débuter ses extractions aprés 10 a 15
secondes (38).

Nusstein et coll., aprés avoir effectué anesthésies intra-osseuses de deuxiéme intention
sur des dents en pulpite irréversible présentant une résistance a I’anesthésie classique
obtinrent une réponse négative au test de vitalité électrique dans 92% la premiére
minute et dans 100% des cas au bout de 3 minutes (39).

|-D-3-b Localisation

Le nombre de dents anesthésiées va directement étre proportionnel a la quantité de
solution injectée (40).

Au maxillaire, comme expliqué précédemment, la diffusion de la solution,
pluridirectionnelle et centripéte permet d’injecter a distance de la dent traitée. Par
rapport au point d’injection, cette diffusion est au minimum de 2 dents, en mésial et en
distal (9).
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Ainsi I’injection d’une cartouche permet d’anesthésier les secteurs suivants :

- Entre la deuxiéme prémolaire et la premiere molaire : anesthésie des deux premieres
molaires, des deux prémolaires, de la canine et de I’incisive latérale dans la majorité
des cas.

- Au niveau du point inter-incisif : anesthésie de I’intégralité du bloc incisivo-canin.

A la mandibule, la diffusion rétrograde ne s’étend qu’a une seule dent, ce qui oblige a
rapprocher le point d’injection de la ou des dents a soigner. Une injection entre les deux
premiéres molaires permettra de soigner ces deux dents (2,17,40).

|-D-3-c Durée

Le temps d’action va déprendre de plusieurs critéres, comme la quantité de produit
injecté, sa concentration ou encore 1’utilisation ou non d’un vasoconstricteur.

Les études menées par Gallatin, Replogle ou Coggins montrent que lors d’une
anesthésie intra-osseuse en premiére intention, on obtient un silence opératoire de 20 a
30 minutes avec 1'utilisation d’une solution de 2% de lidocaine adrénalinée a 1/100

000°. Celui-ci s’aveére plus court avec de la mépivacaine a 3% (sans vasoconstricteur)
(21,41,42).

Lors de la mise en ceuvre de cette derniére en complément d’une anesthésie loco-
régionale a 1’épine de Spix avec 1’utilisation des mémes produits on obtient cette fois-ci
un silence opératoire de prés de 60mn, et de moitié moins sans vasoconstricteur (31,43—
46).
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I-E Limites et contre-indications

I-E-1 Corticales épaisses

Il peut arriver d’étre dans 1I’impossibilité mécanique de traverser une corticale, si son
épaisseur est trop importante (4% des cas d’aprés Villette (5)).

Pour ce faire, il apparait donc primordial d’effectuer une étude radiographique de la
structure osseuse au préalable, se basant —entre autres- sur ’aspect des trabéculations,
permettant d’évaluer 1’épaisseur de cette corticale osseuse (5).

L’anatomie de 1I’os maxillaire et de la mandibule est extrémement variable en fonction
des individus, néanmoins, la structure propre d’un os reste toujours la méme, a savoir :
un os spongieux trabéculaire, enveloppé par une corticale. Ce sont ces constituants
structurels qui vont varier, en termes de densité et d’épaisseur notamment (47).

Cette approche de la structure osseuse fut étudiée par les implantologistes et plus
particulierement par Branemark qui proposa une classification de la densité osseuse
divisée en quatre types :

1 2 3 4

Figure 11 : Représentation schématique de la classification de Branemark.
D’apreés Floyd (48).

1 : Os principalement composé de corticale, compacte et homogéne.

2 : Une épaisse couche d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire dense.

3 : Une mince couche d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire dense.

4 : Une mince couche d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire peu dense.

En fonction du type d’os, les traversées de 1’0s cortical seront trés différentes (5):

Le type 1 se traduit par une importante difficulté, voire une impossibilité totale a
traverser la corticale.

Le type 2 laisse supposer une traversée de la corticale moins laborieuse, mais qui
nécessitera certainement un retrait total de 1’aiguille, a contrario du type 3 ou la
pénétration se fera plus facilement, au bout de 4 a 5 rotations.

Enfin, le type 4 permettra une perforation extrémement facile, ne nécessitant qu’une ou
deux rotations.
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I-E-2 Maladies parodontales

En cas de maladie parodontale évolutive, en phase d’activité, il est fortement
déconseillé de venir effectuer une anesthésie intra-osseuse. Venir injecter en milieu
septique risquerait de disséminer 1’infection, et donc d’entrainer une bactériémie, il
faudra donc choisir un point d’injection plus apical (34).

Dans le cas d’une attache gingivale trés réduite ou d’une parodontopathie sévére,
I’injection intra-0sseuse est totalement contre-indiquée (34).

I-E-3 Sensibilités aux vasoconstricteurs

Il convient de respecter les recommandations en se réferant au dernier consensus de la
Société Francaise de Chirurgie Orale (SFCO) sur ’utilisation de vasoconstricteurs au
sein des solutions anesthésiques en odonto-stomatologie (49).

|-E-3-a Antécédents médicaux

Une contre-indication absolue est établie pour toute association de vasoconstricteur a la
solution anesthésique lors d’analgésies sur un os irradié au-dela de 40 Grays (au niveau
des structures maxillo-faciales), sur les patients atteints de phéochromocytomes ainsi
que sur toutes les tumeurs de la médullosurrénale.

Enfin, il est spécifié que chez les patients présentant des arythmies, les injections intra-
0sseuses avec vasoconstricteur doivent étre évitées.

I-E-3-b Interactions médicamenteuses

Historiquement, chez les patients prenant des phénothiazines, des antidépresseurs
tricycliques, des béta-bloquants non sélectifs ou des inhibiteurs de la monoamine
oxydase (IMAO) on préconisait de ne pas utiliser de vasoconstricteurs. Néanmoins,
Jastak et Yagiela conclurent qu’en diminuant les doses habituelles et en procédant a une
injection lente, I’adrénaline n’est pas forcément contre-indiquée (50).

Lors du dernier consensus, il est recommandé d’éviter 1’utilisation de noradrénaline
chez les patients sous antidépresseurs tricycliques car il existe un risque de
potentialisation de la réponse anesthesique. Cependant, 1’utilisation d’adrénaline est
possible en diminuant les doses d’1/3 par rapport aux dosages normaux.

Il faudra également proscrire toute utilisation de vasoconstricteurs dans les 24 heures
suivant la consommation de cocaine. Il n’existe pas a I’heure actuelle de contre-
indication a I’utilisation d’adrénaline chez des patients sous IMAO.

Il parait important de préciser que toutes les recommandations du consensus sur les
interactions médicamenteuses sont basées sur des preuves de grade C (basées sur un
niveau de preuve IV, correspondant a des opinions d’experts ou expériences cliniques).
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I-F Complications

I-F-1 Immédiates

I-F-1-a Fuite du produit anesthésique au sein de la
cavité buccale

Dans les cas ou une seconde perforation de la corticale est nécessaire, (lorsque la
premiére anesthésie intra-osseuse n’est pas effective), I’injection de la solution
anesthésique dans le nouveau site entraine parfois une fuite de la solution au sein de la
cavité buccale a travers le premier point de perforation (39).

Pour venir éviter cet écoulement, il suffit de venir placer, lorsque c’est possible, la
pulpe du doigt au contact du premier point de perforation pour permettre la bonne
pénétration de la solution anesthésique sans fuite par le second point de perforation
(20).

I-F-1-b Engourdissement de la levre

A la mandibule, certaines ¢tudes montrérent que lors de 1I’injection d’une quantité
suffisante (environ une cartouche), une anesthésie labio-mentonniére semblable a celle
retrouvée lors d’une injection loco-régionale a 1’épine de Spix, peut parfois étre
observée, méme si elle reste moins marquée (51,52).

Coggins et coll. reporterent une anesthésie labiale subjective apres injection d’une
cartouche de 2% de lidocaine (1/100 000° adrénaline) en distal de la premiére molaire
mandibulaire chez 58 % de leurs sujets (42).

Chez Replogle et all., elle est présente chez 76% des sujets et 50% avec 3% de
mépivacaine. Gallatin et all. eux, 100% des sujets avec le systeme Stabident® et 94%
avec le systeme X-Tip® (18,34).

Une étude préliminaire effectuée en 2000 chez des chiens sur leurs premiéeres molaires
avec utilisation de produit de contraste, montre une extravasion de la solution vers le
foramen mentonnier. Cet effet pourrait se retrouver chez les humains et expliquer cet
engourdissement de la levre (20).

I-F-1-c Difficulté a retrouver le point d'injection

Cette complication ne s’applique que lorsque 1’anesthésie s’effectue en deux temps ou
lorsqu’une complication au niveau de 1’aiguille (bris ou aiguille bouchée) oblige le
retrait de cette derni¢re et la réinsertion d’une nouvelle & travers ce méme point de
perforation.

Afin d’éviter cela, il est conseillé, si possible, de venir localiser ce point de perforation
dans la partie inférieure de la gencive kératinisée en gardant les mémes points d’appuis
(13).
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Le point de perforation peut également, dans certains cas, venir se repérer visuellement
par la présence d’un point sanglant sur cette gencive.

I-F-1-d Séparation ou rupture du perforateur

Elles sont treés rares et se déroulent dans la majorité des cas lors d’une perforation
complexe (liée le plus souvent a une corticale osseuse dense). La friction importante
avec 1’os cause une chauffe excessive du métal qui entraine une légére fonte du moyeu
en plastique (5).

Au cours de I'utilisation du systeme Stabident® et X-Tip®, dans 1% des cas, une
séparation du perforateur métallique de la tige en plastique fut relevée dans de
nombreuses études, mais aucun cas de rupture (21,31,42-46,53-55).

Cependant, associée a un mouvement brusque du patient, une rupture peut survenir. Un
simple lambeau chirurgical pourra en permettre le retrait du perforateur. C’est au
chirurgien dentiste d’estimer la faisabilité de cette technique chez les patients difficiles.

I-F-1-e Bris de l'aiguille
La rupture de I’aiguille est également une complication rare. Elle survient le plus
souvent & la base de celle-ci qui se retire assez facilement a 1’aide d’une pince ou d’une
paire de précelles (56).
Pour éviter ce genre d’incidents, il faut veiller a ne pas trop excentrer I’aiguille lors de
la perforation, et ne pas exercer trop de contraintes mécaniques sur cette derniere.
I-F-1-f Perforations
Il existe deux types de perforations possibles :
- Perforation des racines dentaires.
Pour venir éviter celle-ci, une étude radiologique de la zone a anesthésier est
fondamentale. Cette derniere permettra d’évaluer si I’espace entre les racines distales de
la premiére dent, et les racines mésiales de la seconde est suffisant pour pouvoir

effectuer 1’anesthésie intra-osseuse sans risque.

Certains signes permettent de déceler un risque de perforation. La différence de dureté
entre I’os et les racines doit alerter le praticien.

Coggins et coll. essayerent de perforer des racines de machoires de porc et constatérent
que ce n’était possible qu’associé a de trés fortes pressions. Une fois la résistance trop
importante détectée, il suffit de venir retirer I’aiguille et sélectionner un nouveau point
de perforation (42).

Enfin, il ne faut pas oublier que I’atteinte du ligament alvéolo-dentaire est douloureuse
(contrairement & la perforation de la corticale qui ne doit pas 1’étre) (42).
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- Perforation de I’0s cortical lingual

Avec une bonne technique de mise en ceuvre et des points d’appuis corrects, on peut
facilement éviter cette perforation.

Figure 12 : Photographie intra buccale mettant en évidence une perforation linguale.
D’aprés Malamed (17).

I-F-1-g Douleurs

Coggins et coll. demanderent a leurs patients de classer les douleurs ressenties lors des
différentes étapes de I’injection en quatre catégories (42) :

- absence de douleur.

- douleurs légeres, perceptibles mais pas inconfortables.
- douleurs modérées, inconfortables mais supportables.
- douleurs séveres, insupportables.

Lors de I’insertion de I’aiguille :

. 2 2 15% de douleurs légéres.
. 0 2 8% de douleurs modérées.
. Absence de douleur séveére.

Lors de la perforation :

. 2 2 20% de douleurs légéres.
. 0 2 5% de douleurs modérées.
. Absence de douleur séveére.

Lors de ’injection :

. 12 a 30% de douleurs légeres.
.0 a 15% de douleurs modérées.
. 0 a 2% de douleurs séveéres.
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Les taux les plus élevés de douleur sont obtenus sur les premiéres molaires
mandibulaires.

En utilisant en premiere intention 1’anesthésie intra-0sseuse sur des sujets
asymptomatiques, Replogle et coll. ainsi que Gallatin et coll. reportérent une incidence
d’approximativement 9% de douleurs modérées lors de I’insertion de 1’aiguille, 23%
lors de la perforation de la corticale osseuse (alors que celle-ci, rappelons-le, n’est pas
innervée), et 21% lors de la dépose de la solution (21,41).

Lorsque cette anesthésie est utilisée en suppléance d’une autre technique, toujours sur le
méme type de patients, ces douleurs modérées passent a seulement 3% lors de
I’insertion de ’aiguille et 17% lors de la dépose de la solution (31,43,44,55).

L’apparition d’un hématome sous-gingival, notamment au niveau de la muqueuse libre
est également possible. Il apparait dés la perforation et n’a pas de conséquence post-
opératoire.

I-F-2 Différées

I-F-2-a Infectieuses

Elles sont dans la majorité des cas inexistantes car I’anesthésie muqueuse s’effectue en
pleine masse gingivale et la perforation de la corticale en pleine masse osseuse.

Le diameétre de la perforation est 700 fois plus petit que celui formé par une extraction,
et cette perforation s’effectue dans une gencive saine avec un matériel stérile. Le risque
d’infection est donc minime (57).

Concernant les cas de nécroses osseuses, ils sont rarissimes, et, seule une étude récente
(2009) de Woodmansey traite d’un cas d’ostéonécrose et il ne met en évidence aucune
preuve valable d’une relation avec I’anesthésie intra-osseuse. En effet, un étudiant peu
expérimenté pratiqua 1’injection et sépara le perforateur qui fut retiré avec levee de
lambeau et fraisage de 1’os. De plus, il semblerait, d’apres les photographies de 1’article,
que I’injection intra-0SSeuse Soit située trop coronairement vis a vis du site ideal. Enfin,
le patient était HIV positif et médicamenté pour cette pathologie (58).

De nombreuses études ne montrent aucune complication post-opératoire a type de
nécroses (42-44,54,59).

I-F-2-b Douleurs

Les quelques suites opératoires observées sont causées par des corticales épaisses qui
génerent, apres la perforation, un volume de copeaux osseux plus importants. Ce qui
peut engendrer une légére inflammation gingivale, sensible & la palpation. Celles-ci
s’observent préférentiellement a la mandibule, étant donné 1’épaisseur plus importante
de la corticale osseuse (57).
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Si la perforation est effectuée trop rapidement, elle peut provoquer un échauffement de
la corticale qui peut induire des douleurs post-opératoires. C’est notamment le cas avec
les systémes Stabident® et X-Tip® qui, de par leur rotation continue, entrainent un
échauffement plus conséquent de 1’os et donc des suites post-opératoires plus
complexes qu’avec le systéme Quicksleeper® qui fonctionne avec une rotation
discontinue (4).

Parente, reporta 1 unique cas sur les 37 patients constituant son étude, de ressenti de
Iégere douleur post-opératoire (60).

Dunbar constata un léger cedéme de la gencive dans 3% des cas, une douleur post-
opératoire dans 2% des cas et enfin une sensation d’hyperocclusion dans 10% des cas.
Cette sensation d’hyperocclusion fut également retrouvée chez Coggins et Replogle
dans respectivement 4 et 13% des cas (31,42,54).

Ces sensations d’hyperocclusion sont probablement secondaires a des douleurs de la

zone anesthésiée causées par des dommages du ligament alvéolo-dentaire lors de la
perforation ou a une inflammation de 1’os (5).
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|-G Manifestations systémiques

De maniere inconstante, des perturbations des fonctions hémodynamiques
(principalement de la fréquence cardiaque) sont observées au cours, ou quelques
minutes apres, I’anesthésie intra-0Sseuse.

Elles sont tres probablement induites par la présence de vasoconstricteurs dans les
solutions anesthésiques ainsi qu’a leur diffusion rapide apres leur injection au sein de
1’0s spongieux (7).

I-G-1 Mise en cause des vasoconstricteurs

En odonto-stomatologie, c’est la famille des amino-amides, principalement la lidocaine,
qui est utilisée lors d’analgésies. En effet, lorsque 1’0on vient comparer les différentes
propriétés de chaque molécule (délai d’action, durée d’action et puissance anesthésique)
c’est celle qui possede les meilleures caractéristiques. Cependant, ces molécules
présentent également des propriétés vasodilatatrices, entrainant parfois une perte
d’efficacit¢é ou un risque de surdosage. Afin de pallier ces deux inconvénients,
I’adjonction de vasoconstricteurs est pratiquée dans la préparation des cartouches
d’anesthésie (10).

Les vasoconstricteurs les plus couramment rencontrés en France, I’adrénaline et la
noradrénaline, appartiennent a la famille des catécholamines. Ils réduisent la toxicité de
la molécule d’analgésie locale, accroissent 1’efficacité de 1’analgésie et réduisent le
saignement. Ce sont des médiateurs du systéeme adrénergique. Dans le cas de
’adrénaline, elle représente 85% des catécholamines sécrétées (3).

Les neurones du systéme adrénergique s’articulent entre-eux par une synapse. Celle-ci
est constituée d’un bouton pré-synaptique axonal et d’un tissu post-synaptique séparés
par un espace virtuel appelé fente synaptique. La survenue de I'influx nerveux au
niveau du bouton pré-synaptique va permettre la libération du neuromédiateur dans la
fente synaptique et des récepteurs présents sur le tissu post-synaptique vont transmettre
cet influx. Il existe deux grands types de récepteurs adrénergiques (3):

- Les recepteurs a sont subdivisés en récepteurs oy (post-synaptiques) et o, (pre-
synaptiques). Au niveau des vaisseaux sanguins les récepteurs oy se situent sur le
muscle lisse de la paroi vasculaire alors que les récepteurs a, sont sur les cellules
endothéliales dans la lumiere du vaisseau.

- Les récepteurs B, egalement subdivisés en récepteurs B; et B, se situent
respectivement sur le muscle lisse bronchique et vasculaire. Toute stimulation des
récepteurs béta-adrénergiques entrainera une accélération de la dépolarisation
diastolique, et, par conséquent, une augmentation de la fréquence cardiaque.

Les vasoconstricteurs sont capables de stimuler certains de ces récepteurs. L’adrénaline,
elle, agit a la fois sur les récepteurs a et 3. Injectée localement, cette derniére intervient
dans un premier lieu sur les récepteurs présents au sein du site d’injection, puis, lorsque
ceux-ci sont saturés, 1’adrénaline subit une résorption et une distribution via la
circulation sanguine, susceptible d’entrainer d’éventuels effets indésirables.
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C’est pourquoi, une dose pharmaco-thérapeutique de 0,01mg/kg renouvelable chez
I’adulte aprés un délai de 15-20 minutes fut fixée (49).

Ces propos sont cependant a nuancer. Au repos, la sécrétion endogéne d’adrénaline est

de 14ug par minute, c’est a dire approximativement la dose contenue dans une
cartouche adrénalinée 1/100 000° (18pug).

I-G-2 Considérations anatomo-histologiques

L’os spongicux posséde une constitution différente de la corticale osseuse méme si la
nature des travees osseuses qui le constituent est pourtant la méme (alignement
d’ostéoblastes et d’ostéoclastes a la surface de ces travées). On y trouve aussi des
lamelles osseuses accolées (qui n’ont néanmoins pas de forme définie) ainsi que des
ostéocytes (61).

La différence entre 1’os spongieux et la corticale réside dans les proportions relatives
des travées osseuses et des espaces conjonctifs. Au sein de 1’os spongieux, les travées
sont gréles et les lacunes conjonctivo-vasculaires tres importantes (47).

Un important réseau vasculaire est déployé au sein des espaces trabéculaires de 1’os
spongieux, occupés par de nombreux vaisseaux. En effet, le flot sanguin y circulant doit
étre capable de réduire rapidement la perturbation provoquée par 1’anesthésique et son
vasoconstricteur (50).

Figure 13 : Coupes transversales maxillaire et mandibulaire mettant en évidence les
différentes épaisseurs de corticales et I’importance des volumes occupés par les vaisseaux.
D’aprés Guillaume (26).

Lors d’une injection intra-osseuse, le produit anesthésique et ses agents
vasoconstricteurs se retrouvent donc au sein de ces trabéculations et sont rapidement
mélés a la circulation.

En effet, une étude menée par J. Cross met en évidence le principe de diffusion a travers
les chaines communicantes de 1’0s spongicux par administration de bleu de méthyléne
et de sulfate de barium avec le systeme Quicksleeper®, a travers différents points
d'injection a la mandibule (62).
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Ainsi, ce procedé laisse admettre que gréce a cette diffusion intra-osseuse, les
anesthésies linguales et palatines ne sont plus nécessaires. Si une quantité trop
importante de solution est injectée, alors on observe un débordement a travers les
foramen.

Ceci pourrait étre en mesure d’expliquer d’éventuels effets systémiques, notamment
cardiaques, par activation des récepteurs adrénergiques par les vasoconstricteurs

présents de manieére immédiate dans 1’0s spongieux, et dans un second temps dans la
circulation sanguine.

I-G-3 Revue de la littérature
Les tableaux suivants reprennent les résultats obtenus par toutes les études effectuées a
ce jour sur les variations hémodynamiques lors d’anesthésies intra-0SSeuses.

Le premier tableau reporte uniquement les études ou la question d’une éventuelle
tachycardie ressentie était posée au patient (tachycardie subjective).

Le second tableau, quant a lui, traite des études ou la tachycardie fut objectivée par
monitorage.

Une table des abréviations des tableaux de cette revue de la littérature est disponible en
annexe (Annexe 1).
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Réference Protocole Groupes Produit utilisé Résultats

Coggins 40 sujets Injection intra-osseuse 2% lidocaine adrénaline (1/100 000%)  78% tachycardie subjective
Juin 96 1,8ml
Dunbar 40 sujets G1 : 80% tachycardie subjective
Septembre G1:BNAI+AIO 2% lidocaine adrénaline (1/100 000°) G2 : Pas de tachycardie subjective
96 2 groupes 2 RDV G2 : BNAI + fausse AlO 1,8mi
Reitz 38 sujets G1 : 68% tachycardie subjective
98 BNAI + AIO 2% lidocaine adrénaline (1/100 000°) G2 : Pas de tachycardie subjective
2 groupes 2 RDV  BNAI + fausse AIO 0,9ml
Gallatin 41 sujets Comparaison de deux AlIO : 2% lidocaine adrénaline (1/100 000°)  G1 : 85% tachycardie subjective
Nov 03 G1: X-tip® 0,9ml G2 : 93% tachycardie subjective

2 RDV différents G2 : Stabident®
Pas de différence significative entre les
deux groupes.

Tableau 1 : Revue de la littérature des études portant sur les variations cardiaques subjectives lors d’injections intra-osseuses (21,31,42,43).
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Référence Protocole Groupes Matériel Résultats Observations
Stabident® Anesthesie intra-osseuse 1,8ml :  Electrocardiogramme  Durant I’AIO et les 4mn - La dose de 18ug d’adrénaline est responsable
Replogle  #2suet o (Fc, PAs, PAd) post-injection : d’une augmentation moyenne de 18bpm.
p . 9 G1:28 (67%) G1: 2% lidocaine - Retour aux valeurs initiales (+/- 5bpm) en
Mal 98 G2:13 (31%) (adrénaline 1/ 100 0008) G1: TFc 28 bpm moins de 4mn.
G2 : 3% mépivacaine G2:TFc 4 bpm } ns - Chez le patient sain, l’augmentation Fc
Essai comparatif consécutive a une AIO n’est pas cliniquement
Double aveugle G1/G2: PAs, PAd, PIN } ns  pertinente.
Stabident® A chaque rdv, AIO 1,8ml Oxymeétre de pouls G1:Fc T 23 bpm - 80% des sujets présentent une augmentation
40 sujets précédée d’un BNAI (3% (Fc) G2 :Fc T 24 bpm moyenne de la Fc de 23/24 bpm sans différence
mépivacaine) G3:Fc T 4bpm! ns significative entre lidocaine et mépivacaine.
Essai comparatif . Interrogatoire oral - Les augmentations subjectives et objectives
Guglielmo  Cross-over G1: 2% mépivacaine (Fc subjective) G1:73% TFcsubjective  concordent,
Période de lavage :  (levonordefrin 1/ 20 000°%) G2 : 78% TFc subjective - 84% du G1 et 87 du G2 eurent un retour de
Mars 99 2 semaines G2 : 2% lidocaine G3 : 0% TFc subjective leur Fc a la normale dans les 4mn aprés 1’ AIO.
(adrénaline 1/ 100 000°) '
G3 : Placebo
Stabident® A chaque rdv, AlO 1,8ml Oxymetre de pouls  Durant I’AIO et les 3mn - L’utilisation d’une solution de 3% mépivacaine
48 sujets précédée d’un BNAI (3% (Fc) post-injection : ne modifie pas de maniére significative la Fc.
mépivacaine) C’est donc une bonne alternative pour les
Gallatin Essai comparatif Mesure en continue  G1: TFc 10 bpm } ns patients sensibles a l'adrénaline, sous
Janvier 00 grqss(;o\éerl g; : :;‘I’g)c?sglvacame dlE_:aI(;t l;mggrva;le G2 : TFc 6 bpm } ns médicamentation ou médicalement concernés.
ériode de lavage : : =0 ; t+30mn
2semaines
Stabident® A chaque rdv, AIO 1,8ml Oxymétre de pouls ~ Durant I’AIO et les 3mn - 90% des sujets présentent une augmentation
48 sujets précédée d’une Spix (3% (Fc) post-injection : moyenne de la Fc de 32 bpm lors de I’anesthésie
mépivacaine) intra-osseuse.
Stabile  Essai comparatif Mesure en continue  G1 : TFc 32 bpm - Retour aux valeurs initiales (+/- 5bpm) en
Avril 00 Cross-over G1 :1,5% étidocaine durant I’intervalle G2 : TFc 6 bpm } ns moins de 4mn aprés I’injection.

Période de lavage :

2 semaines

(adrénaline 1/200 000°)
G2 : Placebo

[t=0; t+30mn]

G1:87% TFc subjective
G2 : 0% TFc subjective

- Les augmentations subjectives et objectives
concordent.

Tableau 2 [1] : Revue de la littérature des études portant sur les variations hémodynamiques objectives lors d’injections intra-osseuses (41,44-46).
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Référence Protocole Groupes Matériel Résultats Observations
Stabident® Anesthésie intra-osseuse : Oxymétre de pouls  Durant I’AIO et - Changements mineurs de la pression sanguine vis-
Chamberlain 20 sujets 1,8ml, 2% lidocaine (Fc) immédiatement apres: a-vis des données pré-opératives mais pas de
. (adrénaline 1/100 000°) variations significatives a aucun moment lors de la
Juin 00 Essai prospectif Brassard a pression  TFc 12 bpm prise des mesures.
Simple aveugle artérielle PAs, PAd } ns

Sans groupe contréle

Stabident®
20 sujets

Wood
Juin 05

Cross-over

Période de lavage :

1 semaine

Stabident®
37 sujets

Bigby
Novembre

Stabident®
The Wand Plus®
. 61 sujets
Susi
08 Essai comparatif
Cross-over

Période de lavage :

2 semaines

Essai comparatif

Essai prospectif
06 Simple aveugle
Sans groupe contréle

1,8ml, 2% lidocaine
(adrénaline 1/100 000°)

G1 : anesthésie intra-osseuse
G2 : infiltration classique

Anesthésie intra-osseuse 2™

intention (aprés BNAI) :

1,8ml, 4% articaine
(adrénaline 1/100 000°)

Anesthésie intra-osseuse :

1,8ml, 2% lidocaine
(adrénaline 1/100 000°)

G1 : Injection rapide (45s)
The Wand Plus®
G2 : Injection lente (4mn45)
The Wand Plus®
G3 : Injection lente (4mn45)
Seringue conventionnelle

(PAs, PAd)

Oxymetre de pouls
(Fe)

Oxymetre de pouls
(Fo)

Interrogatoire oral
(Fc subjective)

Oxymetre de pouls
(valeur max Fc)

Durant I’AIO et les 2mn
post-injection :

G1: TFc 9 bpm

G2 : TFc2bpm } ns
Durant I’AIO et la minute
post-injection :

TFc 21 bpm

81% TFc subjective

G1:F:TFc 28 bpm

: TFc 21 bpm

T T

G2:F:TFc 10 bpm } ns

: TFc 11 bpm} ns

T T

G3:F:TFc12bpm } ns

: TFc 11 bpm} ns

T T

- Il existe une différence significative entre
I’injection intra-0sseuse et I’infiltration classique.

- L’augmentation de la Fc lors de I’injection intra-
osseuse n’est ici que trés faible (moins de 10 bpm),
ceci étant dit, le nombre de sujets ne s’éléve qu’a 20.

- L’augmentation maximale de la Fc a lieu dans la
minute suivant l’injection intra-0sseuse et est de
32bpm.

- Stratification par le sexe.

- L’augmentation de la Fc subjective est
significativement plus élevée pour I’injection rapide
(96%F/89%H) que pour l’injection lente
(73%H/71%F) ou conventionnelle (77%H/69%F).

- L’augmentation de la Fc objective est
significativement plus élevée pour 1’injection rapide
que pour les autres.

- Pas de différences significatives en fonction du
sexe (les femmes ayant une fréquence cardiaque plus
élevée que les hommes).

Tableau 2 2] : Revue de la littérature des études portant sur les variations hémodynamiques objectives lors d’injections intra-osseuses (63—66).

34



Référence  Protocole Groupes Matériel Résultats Observations
X-Tip® Anesthésie intra-osseuse : Oxymetre de pouls Durant I’AIO et les 2mn
55 sujets (Fc, SatO,) post-injection :
Augello : 1,8ml, 4% articaine
09 Essai prospectif ~ (adrénaline 1/100 000°) TFc 14,6 bpm
Simple aveugle
Sans groupe SatO,} ns
contréle :
X-Tip® Anesthésie 2°™ intention aprés BNAI  Oxymétre de pouls G1: TFc 9/10 bpm - Pas de différence significative entre les deux sexes
. 20 sujets (4% lidocaine adrénalinée 1/100 000°) (Fc) G2:TFc}ns pour I’augmentation de la Fc.
Zarel - La légére augmentation de la Fc du G1 fut de trés
Octobre  Essai comparatif G1 : Anesthésie intra-osseuse courte durée.
12 Simple aveugle G2 : Anesthésie intra-ligamentaire
Quicksleeper®  1,8ml, 4% articaine Oxymeétre de pouls Durant I’AIO et la - L’augmentation de la Fc est significative au sein du
x 40 sujets (adrénaline 1/100 000°) (Fc) minute post-injection : G1 et du G2.
Ozer - Dans le G1, le temps nécessaire pour atteindre le
Novembre Essai comparatif G : anesthésie intra-osseuse G1: TFc 20,4 bpm maximum  d’augmentation de la Fc est
12 Cross-over G2 : bloc nerf alvéolaire inférieur G2: TFc 16,3 bpm significativement plus court que pour le G2.
Période de
lavage : 2sem
X-Tip® Anesthésie intra-osseuse : Electrocardiogrammes  Durant I’AIO et les 3mn - Différence significative entre les deux groupes au
. 60 sujets 4% articaine 0,9ml (Fc, PAs, PAd, SatO,)  post-injection : cours de I’injection et des 10 minutes suivantes.
Pereira - Différences significatives entre G1 et G2 pour la
Ao(t 13  Essai prospectif ~ G1 : adrénaline 1/100 000° GletG2: TFc PAs et la PAd & 15, 20, 25 et 30mn.

Double aveugle

G2 : adrénaline 1/200 000°

TFcde G1vs G2 } ns

Glet G2 :PAs, PAd } ns
Glet G2 : SatO, } ns

-PAs du G1 significativement plus basse a 30mn.

- Enregistrement de quelques épisodes ectopiques sur
les deux groupes non significatifs.

- Le peu de différences significatives entre G1 et G2
pourrait s’expliquer par la faible quantité de produit
injecté trés lentement (0,9ml & 0,45ml/mn).

Tableau 2 [3]: Revue de la littérature des études portant sur les variations hémodynamiques objectives lors d’injections intra-osseuses (67—70)
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I- ETUDE DES PERTURBATIONS
HEMODYNAMIQUES LORS D’ANESTHESIES
INTRA-OSSEUSES EFFECTUEES AVEC LE

SYSTEME QUICKSLEEPER® 34
I1-A Introduction

Introduite il y a plus d’un siécle et praticable depuis plus de deux décennies dans un
exercice libéral classique grace a du matériel de plus en plus performant, 1’anesthésie
intra-osseuse -comme expliqué dans la partie précédente- est a 1’heure actuelle une
technique simple et efficace permettant d’obtenir 1’analgésie d’une ou plusieurs dents,
notamment dans les secteurs postérieurs, a la mandibule, ou 1’os épais ne facilite pas la
diffusion de la solution en son sein par simple injection muqueuse.

Néanmoins, cette technique semblerait avoir une incidence sur les propriétés
hémodynamiques du patient, plus particulierement sur sa fréquence cardiaque. On
impute les modifications de ces constantes aux propriétés physico-chimiques des
vasoconstricteurs présents au sein des solutions anesthésiques. Ces vasoconstricteurs,
directement injectés au sein de 1’os spongieux, passent bien plus facilement et
rapidement dans la circulation sanguine que lorsqu’ils sont injectés classiquement (lors
d’une anesthésie péri-apicale, par exemple).

De nombreuses études furent effectuées (voir la revue de littérature précédemment
rédigée) dans le but d’objectiver par monitorage les perturbations hémodynamiques
provoquées par une simple injection intra-osseuse ainsi que leurs éventuelles incidences
cliniques.

Pour la quasi-totalité de ces études, un systéme d’injection manuel fut utilisé. Ces
systémes, dans ce cadre, présentent des biais évidents de reproductibilité tant sur la
duree des injections, que sur les rotations pratiquées pour la perforation de la corticale

osseuse qu’enfin sur la pression exercée par 1’opérateur lors de I’injection intra-0sseuse
(41,44-46,63-65,67,68,70).

Avec un systéme d’injection assistée électroniquement, la vitesse et la puissance de
I’injection, ainsi que la régularité et la précision des rotations nécessaires a la
perforation de la corticale sont des parameétres réglables ou non et pratiqués de maniere
identique et donc reproductibles quelque soit le patient. Cette régularité permet d’oter
certains biais a I’¢tude, et de rendre cette derniere moins opérateur dépendant.

A ce jour, ’étude d’Ozer, et la mise en place d’un protocole pour étude pilote par
Bismuth et Gallon sont les seuls travaux réalisés portant sur 1’étude des variations des
parametres hémodynamiques lors d’anesthésies intra-osseuse assistées électroniquement
(69,71,72). Le travail d’Ozer est le seul a mettre en évidence une augmentation
significative de la fréquence cardiaque lors d’une anesthésie intra-0sseuse assistée
électroniquement.
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I1-B Présentation de I’étude

L’étude, menée au sein de I’'UFR de chirurgie du centre dentaire Abel Caumartin du
CHRU de Lille, se déroula de mars a septembre 2015.

II-B-1 Objectif principal

Evaluer I’augmentation de la fréquence cardiaque et/ou de la saturation en oxygene
chez un individu recevant une anesthésie intra-osseuse assistée électroniquement et a
quelle étape celle-ci apparait.

II-B-2 Objectif secondaire

Savoir si les variables que représentent le sexe de I’individu et la localisation de la dent
extraite (maxillaire ou mandibule) ont un impact sur 1’augmentation de la fréquence
cardiaque et/ou de la saturation en oxygene.

II-B-3 Description

Le travail présenté est une étude de cohorte, prospective, en simple aveugle et sans
groupe de comparaison portant sur 50 patients.

Sur ces 50 patients éligibles a 1’étude, 47 furent retenus (2 patients furent exclus pour
cause d’aiguille bouchée et 1 patient non inclus par refus du consentement éclairé). Elle
est composée de 30 hommes et 17 femmes &gés de 18 & 65 ans.

Deux personnes sont nécessaires au bon déroulement de 1’étude. Pour éviter tout biais
de reproductibilité, elles resteront les mémes pendant toute la durée de cette derniére, et
leurs roles respectifs resteront inchangés.

- La premiére personne, viendra recueillir toutes les données hémodynamiques
du patient sur des tableaux préalablement congus. Elle sera considérée comme
« Passistant ».

- La deuxiéme personne, un étudiant en derniere année a la faculté de chirurgie
dentaire de Lille, « ’opérateur », sera chargée de donner, dans un premier temps,
toutes les informations orales et écrites nécessaires a la bonne compréhension du
patient, de recueillir le consentement éclairé puis d’effectuer 1’anesthésie intra-osseuse.

Cet opérateur a recu la formation spécifique pour pouvoir manier correctement le
Quicksleeper® 4S dans les conditions décrites par la société DHT.

Les constantes hémodynamiques furent relevées en continu par 1’assistant, pour chaque
patient, toutes les 5 secondes a partir de son installation dans le fauteuil.

37



Au total, 50 mesures par patient furent reportees. Celles-ci peuvent étre regroupées en
quatre étapes :

- La baseline : Moyenne des constantes prises les 4 & 5 minutes précédant I’infiltration
mugqueuse. Ce chiffre servira de base pour chacun des patients.

- L’infiltration : Période au cours de laquelle I’infiltration muqueuse (40 secondes), le
temps de latence avant la perforation (15 secondes) et la perforation de la corticale
(quelques secondes) sont réalisés. Elle regroupe 12 mesures relevées.

Le temps de latence avant la perforation et celle-ci ne représentant que 4 mesures (pres
de 20 secondes), il fut décidé de les associer avec I’infiltration dans le but d’équilibrer
les différentes étapes. De plus, aucune injection de produit anesthésique n’ayant lieu
durant ces quatre mesures, on peut considérer que les potentielles incidences
hémodynamiques soient imputables a I’infiltration proprement dite.

- L’injection : Période au cours de laquelle I’injection en mode lent (« low ») de trois
quarts de cartouche d’1,8ml (1 minute et 45 secondes) est réalisée. Ce qui correspond a
25 mesures relevées.

- La post-injection : Période d’une minute au cours de laquelle le patient est gardé en
observation au repos. Sur cette derniere,12 mesures sont releveées.
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11-C Matériel

II-C-1 Oxymetre a pouls Rad-8 Masimo®(73,74)

L’oxymétre a pouls RAD-8-Masimo® est un oxymetre de haute qualité spécialement
approprié pour un usage hospitalier ou au sein des services de secours.

Il se présente sous la forme d’un boitier portatif rectangulaire blanc. Sur sa face
antérieure, on retrouve les principales fonctions d’utilisation que I’on peut activer par
pression sur le bouton correspondant. C’est sur ce cOté que I’on trouve deux écrans
digitaux assez larges permettant de voir de maniére claire et rapide les constantes
hémodynamiques du patient. A savoir la fréquence cardiaque (inscrite en vert) ainsi que
la saturation en oxygéne (inscrite en rouge). Sur ce boitier est raccordé, par
I’intermédiaire d’un long cable, le capteur digital réutilisable. A chaque installation du
patient, le capteur est placé sur I’index droit de ce dernier, I’ongle sur la face supérieure.
Entre chaque patient, le capteur est nettoy¢ a I’aide d’une lingette désinfectante passée
sur la face externe et interne.

L’échelle de mesure de la saturation en oxygene de 1’appareil est de 1 a 100%, et celle
des pulsations cardiaques s’étend de 25 a 240 battements par minute. La résolution de
I’appareil est d’1% pour la saturation et d’1 battement par minute pour les pulsations
cardiaques. Enfin, la fréquence d’enregistrement des pulsations cardiaques est réglable.
Elle s’étend de toutes les 2 a toutes les 16 secondes. Pour les besoins de ’étude, celle-Ci
sera réglée a la fréquence la plus courte, pour un maximum de précision lors de la prise
des mesures.

Son faible poids (moins d’un kilogramme), son petit format ainsi que son importante
autonomie sur batterie (plus de sept heures en marche) permettent de le transporter
aisement sans aucun branchement a effectuer. Enfin, un mode silencieux est disponible,
autorisant toute prise de constante sans aucune sonorité susceptible de rendre le patient
plus anxieux. C’est ce mode qui sera utilisé tout au long de cette étude.

Figure 14 : Oxymeétre a pouls Rad-8 Masimo® en fonctionnement.
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II-C-2 Systeme QuickSleeper® S4

NB : Le systeme utilisé pour cette étude est la quatrieme version du QuickSleeper ®, ¢ est-a-
dire la version précédant juste celle sur le marché actuellement, la cinquiéme. En effet, a
["heure ou l’étude n’était encore qu’a [’état de projet et que la demande & DHT fut formulée,
["utilisation du QuickSleeper ® 5 n’était pas possible pour le grand public.

Figure 15 : Piéce a main branchée du systéme Quicksleeper® 4S a son boitier
électronique.

I1-C-2-a La piéce a main

Elle présente une téte sur laquelle se visse un container rotatif métallique. Sur son
manche se trouvent deux éléments informatifs :

+ La visualisation de la quantité injectée : indiquée par trois voyants se
déplacant sur les graduations de la piéce & main. A chaque quart de cartouche injecté un
signal sonore retentit.

+ La visualisation de la résistance a D’injection : symbolisée par les trois
voyants de la piéce a main :

- Allumage continu : injection en cours, sans résistance.

- Clignotement lent : injection en cours, nécessitant un effort supérieur a la normale.
Indique une injection en tissus denses, ne pas stopper I’injection.

- Clignotement rapide : injection en cours, nécessitant un effort trés important.
Indique une injection en tissus tres denses ou une aiguille partiellement obstruée, ne pas
stopper 1’injection.

- « Bip » long, extinction du voyant : effort d’injection trop important.

Impossibilité d’injecter, arrét automatique nécessitant un changement d’aiguille ou de
site.
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I1-C-2-b Le support de piece a main

Equipé d’un systéme permettant le repositionnement de 1’aiguille dans son capuchon
protecteur, il peut facilement étre placé au sein de 1’unité de soin grace a la présence
d’un systéme adhésif. La piéce a main se retrouve ainsi aisément intégrée au sein de
’unit.

[1-C-2-c Le boitier électronique
Permet les connexions de la piéce a main ainsi que I’alimentation. Elles sont
mateérialisées par des voyants lumineux. La pédale n’est pas reliée a celui-ci puisqu’elle
est sans fil. Il est possible de désactiver tous les signaux sonores a I’aide d’un trombone

par pression d’une des touches du boitier. Pour les besoins de notre étude, les signaux
sonores resteront activeés.

[1-C-2-d La pédale de commande

Fonctionne sans fil et n’a pas besoin d’étre rechargée. Elle possede un fonctionnement
« tout ou rien » lors de 1’activation des différentes fonctionnalités :

+ Commande en haut a gauche :

- Appui continu : Vissage de aiguille.
- Appui court (inférieur & une seconde) : Dévissage de 1’aiguille.

+ Commande en haut a droite :

- Appui continu : Aspiration. Celle-ci ne peut avoir lieu qu’aprés avoir injecté au
moins % de la cartouche.

- Appui court (inférieur & une seconde) : Retour a zéro du piston. Lorsque 1’injection
d’une cartouche entiere est réalisée, le piston revient automatiquement a zéro.

+ Petite commande centrale :

- Appui continu : Rotation discontinue de 1’aiguille.

+ Grande commande centrale :

- Appui continu : Injection lente (intra-osseuse, intra-ligamentaire, infiltration en
fibro-muqueuse palatine).

- Appui court suivi un appui continu : Injection rapide (péri-apicale, tissus facilement
extensibles, bloc du nerf alvéolaire inférieur).
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Figure 16 : Piéce a main du systeme Quicksleeper® 4S montée avec I’aiguille et le
container métallique.

I1-C-2-e Les seringues de graissage

Elles permettent simplement 1’entretien des containers rotatifs métalliques. Une fois
I’extrémité de la seringue de graissage insérée sur I’extrémité du container rotatif, on
réalise un quart de tour de seringue et le container est alors graissé. Ce graissage doit
étre effectué a sec, entre la désinfection et la stérilisation.

II-C-3 Autre matériel

En plus de ce matériel « spécifique », cette étude nécessite également :

- Unchronométre.
Classique et précis, il sera activé dés le début de I’enregistrement des données, et ce
pendant toute la durée de 1’étude.

- Un plateau d’examen.
Basique, il comportera une sonde, un miroir, une paire de précelles et une canule
d’aspiration.

- De I’anesthésique de contact.

- Des cartouches d’anesthésies d’1,8ml contenant de I’articaine adrénalinée
a 1/100 000° Septanest®.

Figure 17 : Cartouche d’anesthésie utilisée pour I’étude.
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11-D Protocole

II-D-1 Préalable a I'étude

Avant I’ouverture du service de chirurgie aux patients, un box isolé est réservé pour
I’étude. Le fonctionnement correct du fauteuil (scialytique, unit) est verifié. Le matériel
est alors installé de maniére aérée et ordonnée.

Pour ne pas risquer de rendre plus anxieux le patient, I’avulsion, secondaire a
I’anesthésie, ne sera pas pratiquée sur le méme fauteuil. De sorte que, lors de la prise
des constantes, aucun instrument nécessaire a 1’avulsion ne soit présent sur le plan de
travail et le champ opératoire. Elle ne sera pas non plus pratiquée par 1’opérateur mais
par un étudiant en vacation dans le service, extérieur a I’¢tude, qui viendra prendre en
charge le patient a I’issue de I’intra-0sseuse et du temps de latence post-anesthésie ou
les derniéres constantes seront notées.

Cependant, I’étudiant sera questionné, a I’issue du rendez-vous du patient, sur
I’efficacité de 1’anesthésie. L’opérateur lui demandera alors Si :

- Lesilence opératoire a été obtenu simplement.
- Une ou plusieurs anesthésies supplémentaires furent nécessaires.
- Malgré plusieurs tentatives, le silence opératoire fut impossible a obtenir.

II-D-2 Eligibilité du patient

Pour participer a 1’étude, le patient doit avoir rendez-vous au sein de I’'UFR de chirurgie
du centre Abel Caumartin pour I’avulsion d’une ou de plusieurs dents.

Les dossiers des patients se doivent de contenir au moins un cliché radiographique
(rétro-alvéolaire ou panoramique) de la dent a extraire. Si ce n’est pas le cas a I’arrivée
du patient, la radiographie est réalisée préalablement a tout acte.

A son arrivée le patient ignore I’existence de I’étude et ne sait donc pas si sa
participation est susceptible d’étre retenue pour celle-ci.

[1-D-2-a Etat général

L’état de santé général et bucco-dentaire du patient est déterminé par un questionnaire
médical complet et détaille, lu et signé par ce dernier.

CRITERES D’INCLUSION

- Entre 18 et 65 ans.
- Bon état de santé géneral (ASA 1 et 2).
- Consentement éclairé obtenu.

- Doit avoir rendez-vous dans le service de chirurgie du centre de soins
dentaire Abel Caumartin
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CRITERES D’EXCLUSION

- Femmes enceintes ou allaitant.

- Contre-indication a I’emploi de vasoconstricteurs (phéochromocytome,
hyperthyroidie).

- Prise de médicament présentant des interactions avec les vasoconstricteurs

(Inhibiteurs de la Mono Amine Oxydase, antidépresseur, bétabloquants,
traitements de la maladie de Parkinson).

- Présence ou antécédent d’une toxicomanie.

- Hypersensibilité connue a I’articaine.

- Antécédent de pathologie cardio-circulatoire (troubles du rythme,
cardiopathies).

- Anesthésie locale dans la zone datant de moins de 2 semaines.

- Allergie au latex (75).

I1-D-2-b Etat de santé bucco-dentaire

CRITERES D’INCLUSION

- Dent a extraire.

CRITERES D’EXCLUSION

- Gingivite et parodontite contre-indiquant une anesthésie intra-osseuse.
- Douleurs symptomatiques d’une 1ésion péri-apicale.

- Proximité radiculaire contre-indiquant une anesthésie intra-osseuse.

- Présence d’une radio-clarté apicale a la radiographie.

Ces deux derniers criteres d’exclusion sont étudiés lors de 1’observation radiologique de
la dent & extraire.

I1-D-2-c Lors de [’injection

CRITERES D’EXCLUSION

- Bris de ’aiguille.

- Aiguille bouchée.

- Demande/Souhait par le patient de stopper I’injection en cours.
- Arrét de I’injection.

44



II-D-3 Obtention du consentement éclairé

Une fois les critéres d’éligibilité validés et le diagnostic établi par un enseignant du
service de chirurgie, un document écrit est remis au patient.

Aprés lecture de ce dernier, I’opérateur s’assurera de la bonne compréhension du
contenu par le patient et répondre a ses questions le cas échéant.

Le formulaire (Annexe 2) est divisé en deux parties. La premiére, relative a 1’étude a
proprement parler, explique les points suivants :

- L’objectif de I’étude.

- Ladescription et le déroulement de 1I’étude.
- Les risques potentiels.

- Les contraintes et désagréments.

- Les bénéfices relatifs a 1’étude.

La seconde partie traite davantage des droits du patient vis-a-vis de 1’étude :

- Le principe de participation volontaire a 1’étude.
- Lapossibilité de retrait a tout moment.

- L’assurance de la confidentialité des données.

- Les dispositions légales.

Le document est en trois exemplaires : un pour le patient, un pour 1’opérateur et un pour
le promoteur. Si le patient accepte de participer a I’étude, il doit compléter le formulaire
d’information ainsi que le signer et dater. L’opérateur doit également le signer. A
contrario, si il décide de ne pas participer a 1’étude, il est reconduit par 1’étudiant dans
un autre box sur lequel on pratiquera une anesthésie « classique », sans monitoring.

II-D-4 Installation du patient et monitoring

Dés le consentement éclairé du patient obtenu, celui-ci est invité a s’installer dans le
fauteuil choisi préalablement, sur lequel ’ensemble du matériel nécessaire a 1’étude est
prépare. Le fauteuil est alors incliné a 45 degrés et I’assistant vient placer le capteur
digital de I’oxymeétre a pouls sur I’index droit du patient.

A partir de ce moment, 1’assistant allume 1I’oxymeétre a pouls et commence la prise
réguliere, toutes les 5 secondes, des mesures pendant 4 & 5 minutes, c’est la moyenne de
ces reports de constantes qui permettra d’obtenir la « baseline »

Pendant ces 4 minutes, un rapide examen endo-buccal, permettant de verifier, centré sur
la dent a extraire, est réalisé¢ par ’opérateur a 1’aide d’un plateau technique basique
(sonde, miroir et précelles). Il est complété d’une observation des radiographies de la
(ou des) dent(s) a extraire afin de visualiser I’anatomie radiculaire, la densité de 1’os
ainsi gque les structures environnantes.
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Figure 18 : Mise en place du capteur digital par I’assistant.

L’opérateur explique de maniére concise les différentes étapes de ’anesthésie intra-
osseuse ainsi que le ressenti possible du patient pour chacune d’entre-elles. Cette
explication est tirée d’un texte préparé et appris par cceur (Annexe 3), de sorte que tous
les patients recoivent les mémes explications orales.

A la derniére minute, une anesthésie de contact est réalisée par badigeonnage de la zone
d’injection a 1’aide d’une boulette de coton imprégnée de xylocaine (Xylonor®). Cette
anesthésie permet de diminuer (si ce n’est supprimer) la douleur occasionnée par la
pénétration de 1’aiguille au sein de la muqueuse, dans le but de mettre le patient dans le
moindre inconfort possible.

uf

Figure 19 : Boulette de coton imbibée de xylocaine, nécessaire pour effectuer I’anesthésie
de contact.
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II-D-5 Réalisation de I'injection

Lors de la réalisation de 1’injection, il est demandé au patient de garder les yeux fermes,
de sorte qu’aucune vision a caractére anxiogéne ne soit déclenchée. L’aspiration sera
utilisée, au contact de I’aiguille pour qu’aucune goutte de produit anesthésique ne
vienne fuir en bouche.

L’opérateur veille a adopter une position de travail correcte et pratique, 1’autorisant, Si
nécessaire, a placer le patient en position couchée. Pour les points inter-incisif inférieur
et supérieur, celui-ci se placera complétement derriere le patient (a 12h). Pour les autres
points, il faudra qu’il fasse tourner la téte du patient de plus ou moins 45° en se plagant
sur la droite de ce dernier (a 9h). La piéce a main devra, si possible, étre tenue en
position verticale, pour ne pas supporter son poids et ainsi controler le mieux possible
I’appui exercé sur I’aiguille.

Toutes les injections sont faites avec des cartouches d’1,8ml d’articaine adrénalinée a
1/100 000°. Les quantités injectées sont les mémes, a savoir prés d’un quart de
cartouche pour D’infiltration muqueuse, et précisément trois quarts de cartouche
(matérialisés par les 3 « bips» sonores de la piéce a main) pour I’injection intra-
osseuse.

Durant I’intégralité de 1’acte, 1’assistant reporte en continu et a intervalle régulier de
cing secondes les constantes cardiaques du patient.

Figure 20 : Position de travail a adopter pour une injection dans le secteur molaire a la
mandibule.
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I1-D-5-a Anesthésie de la papille interdentaire

- Se placer 1 a 3 mm sous le septum distal et adjacent a la dent a anesthésier.

- Mettre le biseau a plat sur la muqueuse.
Grace a cette orientation spécifique, 1’injection peut s’effectuer des le début de
la perforation.

- Faire pénétrer 1’aiguille de seulement quelques dixiémes de millimétre sous la
muqueuse.

Cela permettra d’éviter d’atteindre la zone douloureuse que constitue le
périoste).

- Effectuer un appui continu sur la grande commande centrale de la pédale pour
injecter lentement.

- Stopper I’injection au bout de 40 secondes.
Quasiment a un quart de cartouche (prés de 0,45ml) aura été injecté (8 relevés de
constantes).

Juste avant la pénétration de 1’aiguille et a la fin de ’injection, 1’opérateur signale
oralement a I’assistant qu’il s’appréte a débuter 1’anesthésie intra-0sseuse
respectivement par les simples mots « infiltration » et « fin ». L’assistant lui répond (et
ce sera toujours le cas dés qu’un échange verbal aura lieu) un simple « ok » pour
signaler a ce dernier qu’il a bien entendu I’information.

Figure 21 : Anesthésie de la papille interdentaire entre 36 et 37.
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I1-D-5-b Perforation de la corticale osseuse

Un temps de latence de 15 secondes (correspondant a 3 relevés de constantes) est
respecté entre la fin de I’infiltration et la perforation osseuse pour chacun des patients
de I’étude.

- Utiliser systématiquement le protége lévre lors de cette étape pour le pas blesser le
patient. Attention néanmoins a ce qu’il ne bloque pas I’avancée de 1’aiguille en butant
sur la dent adjacente.

- Positionner 1’aiguille au milieu de I’espace inter dentaire, au sommet de la papille,
parallélement a I’axe des racines dans le plan mésio-distal et d’un peu moins de 30
degrés par rapport a 1’axe des dents dans le plan vestibulo-lingual.

- S’assurer que 1’aiguille soit au contact de la corticale osseuse avant d’activer la
rotation pour éviter un déchirement de la muqueuse.

- Soulager légerement le poids de la piéce a main pour exercer une pression idéale sur
’aiguille.

- Appuyer en continu sur la commande située en haut a gauche de la pédale pour
déclencher la rotation discontinue de ’aiguille.

- Accompagner 1’avancée de 1’aiguille durant la phase de perforation de maniére a ce
que celle-ci soit lente et progressive. Une avancée par paliers successifs induite par la
traversée de plusieurs zones de densités différentes est perceptible.

- Enfoncer ’aiguille sur la quasi-totalité de sa longueur (au moins 90%) pour éviter une
ischémie trop importante du septum.

Pour cette étape, aucun signalement n’est donné de 1’opérateur a ’assistant. En effet, le
bruit provoqué par les cycles de rotation de 1’aiguille permettra d’étre identifiables pour
|’assistant.

Le nombre de cycles nécessaires a la perforation de la corticale est variable en fonction

de I’individu, cycles qui ne durent chacun que quelques secondes. C’est pourquoi, une
unique mesure est prise par I’assistant durant ce court laps de temps.

[1-D-5-c Injection intra-osseuse

- Maintenir un appui continu sur la grande commande centrale de la pédale pour une
injection lente.

- Retirer I’aiguille, une fois 1’injection terminée, sans rotation ni changement d’axe.

L’opérateur signalera le début de cette phase par le mot « injection » ainsi que le retrait
de I’aiguille par le mot « fin ».

Chaque injection en vitesse lente des trois quarts d’une cartouche d’articaine d’1,8ml
prend Imn45s. Ce qui correspond a 25 reports de constantes par 1’assistant.
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II-D-6 Post-injection

A Tissue de I’injection, ’opérateur est en charge de démonter et de désinfecter le
matériel ainsi que de remonter le systéme d’injection pour que tout soit prét pour le
patient suivant.

Le fauteuil est redressé a 45° et le patient est gardé une minute en observation, ou
’assistant continue a prendre les constantes a intervalle régulier (toutes les 5 secondes)
soit 12 mesures.

Au-dela de ce temps, le capteur digital est retiré du doigt du patient, et est désinfecté
avant sa prochaine utilisation. Deux questions sont alors posées au patient : « Avez-
vous eu I’impression que votre cceur battait plus vite lors de 1’anesthésie ? ». Celui-ci
doit simplement répondre par oui ou non. Cette donnée représentera la tachycardie
subjective et « Avez-vous ressenti une ou des douleurs durant I’injection ?». La réponse
doit également n’étre qu’affirmative ou positive.

Enfin, un étudiant est appelé pour prendre en charge le patient afin de pratiquer
I’avulsion sur un autre fauteuil de I’UFR. A T’issue de ce rendez-vous, il lui est
demandé si le silence opératoire obtenu par 1’anesthésie intra-osseuse seule lui a permis
de pratiquer, si des injections classiques complémentaires furent effectuées pour y
parvenir, ou si enfin, malgré 1’utilisation de ’ensemble des moyens disponibles pour
acquérir le silence opératoire, ce dernier fut impossible a avoir.
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I1-E Résultats

II-E-1 Présentation de la population étudiée

L’étude se compose de 47 patients, majeurs et sans aucun probléme de santé pouvant
interférer (en eux-mémes ou par médication) avec les prises de mesures nécessaires a
cette derniére. Ces patients sont agés de 18 a 65 ans, la moyenne d’age du groupe est de
38,57 ans.

La totalité des relevés des constantes se trouve, sous forme de tableau sur I’Annexe 4.
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Figure 22 : Age des différents patients de I’étude.

Pour les besoins de 1’étude, plusieurs variables sont prises en compte : le sexe, la
localisation de la dent a anesthésier (maxillaire ou mandibule), la présence ou I’absence
de douleur, la tachycardie ressentie et enfin 1’efficacité de cette anesthésie.

Quantité %
Masculin 30 63,83
SEXE Féminin 17 36,17
Maxillaire 23 48,94
LOCALISATION Mandibule 24 51,06
TACHYCARDIE Oui 14 29,79
SUBJECTIVE Non 33 70,21
DOULEUR A Oui 8 17,02
L'INJECTION Non 39 82,98
SILENCE Oui 44 93,62
OPERATOIRE Non 3 6,38

Tableau 3 : Proportions des différentes variables au sein de la population de I’étude.

Etant donné qu’aucun patient n’a présenté de variation de la saturation en oxygene de
plus de 2% tout au long de I’étude (ce qui est totalement négligeable, méme lors d’un
simple état de repos), les résultats de ces prises de mesures ne seront pas indiqués ni
interprétés car considérés comme nuls.
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II-E-2 Baselines

Comme expliqué précédemment, ce sont les moyennes des constantes cardiaques prises
au repos, toutes les 5 secondes précédant le début de I’anesthésie intra-osseuse.
Chacune d’entre elles servira de point de repére, par individu, pour la comparaison des
constantes durant les différentes phases de 1’étude.
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Figure 23 : Valeurs des différentes baselines des individus participants a I’étude.

Pour les besoins de I’étude, la moyenne de ces baselines, que I’on nommera [T0] est
calculée, elle s’¢leve a 79,72 battements par minute.

II-E-3 Augmentation de la fréquence cardiaque

Pour chaque patient de 1I’étude, on reléve le maximum d’élévation de sa fréquence
cardiaque par rapport a sa baseline. Ces patients sont regroupés dans des groupes
distincts :

- Pas d’augmentation : élévation maximale de la fréquence cardiaque inférieure
a 5 battements par minute par rapport a la baseline.

- Faible augmentation : élévation maximale de la fréquence cardiaque entre 5
et 10 battements par minute par rapport a la baseline.

- Augmentation modérée : élévation maximale de la fréquence cardiaque entre
11 et 20 battements par minute par rapport a la baseline.

- Forte augmentation: élévation maximale de la fréquence cardiaque
supérieure a 20 battements par minute par rapport a la baseline.
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Figure 24 : Proportions de I’'importance de ’augmentation de la fréquence cardiaque chez
les patients de I’étude.

Lors de cette étude, 85% des patients présenterent une augmentation de la fréquence
cardiaque. Pour prés de 60% d’entre eux, cette augmentation est supérieure a 10
battements par minute. Et pour plus de 10% d’entre eux, cette augmentation est
supérieure a 20 battements par minute.

La moyenne de cette augmentation de la fréquence cardiaque est de 15,87 battements
par minute, et ’augmentation maximale et de 29 battements par minute.

II-E-4 De la tendance des mesures...

Pour chacun des 47 patients de 1’étude, 49 prises de mesures de la fréquence cardiaque
sont enregistrées, soit un peu plus de 2 300 données au total.

Comme il est impossible de représenter 1’ensemble de ces donnees sous forme
graphique sans que ce soit illisible ou ininterprétable, on a, dans un premier temps,
calculé pour chaque mesure (numérotées de 0 a 49) la moyenne de ’ensemble des
prises de constantes de chaque patients correspondant a cette derniere (de la méme
maniére que 1’on a calculé [TO] a partir des différentes baselines).

Ces 49 moyennes, divisées en trois parties (infiltration, injection et post-injection), ainsi
que [TO] sont représentées sur le graphique ci-apres :

Les lignes verticales, en pointillés plus clairs dans la phase d’infiltration,
correspondent respectivement a la fin de celle-ci et au début du temps de latence avant
la perforation, et a la fin de ce temps de latence et au debut de la perforation.
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Figure 25 : Moyenne des fréquences cardiaques de I’ensemble des individus de I’étude au cours du temps par rapport a la moyenne des baselines.




De cette courbe, et de son rapport avec [TO], la moyenne des baselines, on peut faire les
observations suivantes :

+ Lors de la phase d’infiltration

La courbe, qui débute donc au méme point que [TO], chute les quinze premiéres
secondes (perte de trois battements par minute), stagne jusqu’a une quarantaine de
secondes (fin de I’injection et début du temps de latence), pour remonter brutalement et
atteindre un pic au moment de la perforation de la corticale osseuse.

La premiére chute peut s’expliquer par le retour au calme du patient qui appréhendait la
« pigdre » et qui se rend compte que cette derniére est pratiqguement indolore. Et, de
maniere semblable, le pic autour de la perforation serait probablement causé par
I’angoisse de ressentir des douleurs lors de cette étape.

Ces variations semblent n’étre causées que par I’émotivité (stress et angoisse) du
patient. En effet, la quantité de produit injectée est négligeable, et son passage ne peut
déja avoir eu lieu dans la circulation sanguine.

+ Lors de la phase d’injection

La courbe croit continuellement, avec une période, d’environ 40 secondes, de hausse
plus marquée (sept battements par minute de gain). Cet accroissement commence un
peu moins d’une minute aprés le début de I’injection intra-osseuse. Enfin, la courbe
vient stagner jusqu’a la fin de cette injection, ce qui correspond au retrait de I’aiguille.

Cette phase d’accroissement soudain pourrait correspondre aux effets d’un premier
passage systémique dans 1’organisme des vasoconstricteurs présents dans la solution.

+ Lors de la phase de post-injection

D¢s le retrait de 1’aiguille, la courbe monte a nouveau brutalement (augmentation de
quatre battements par minute) pendant les 30 premieres secondes suivant la fin de
I’anesthésie pour y atteindre son point le plus haut, toutes phases confondues. A 1’issue
de ce climax, et pour la premiere fois, la courbe décroit rapidement, pour arriver, au
bout d’une minute, a pres de trois battements par minute de plus qu’au debut de
I’anesthésie.

L’augmentation brutale, semblable a celle relevée lors de la phase d’injection pourrait
correspondre a un « second pic » d’absorption du produit. Puis a 3 minutes 30 secondes
(2 minutes 30 apres I’injection), I’effet des vasoconstricteurs sur la fréquence cardiaque
semble disparaitre et celle-ci redescend peu a peu vers sa valeur basale.

En observant la courbe dans sa globalité, on remarque que 1’augmentation maximale de
la fréquence cardiaque est d’environ 10 battements par minute, et que le pic est atteint
une vingtaine de secondes apres le retrait de 1’aiguille, ¢’est-a-dire a la fin de I’injection
intra-osseuse.
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II-E-5 ... Al'analyse statistique

Ces résultats permettent de dégager des hypothéses et d’avoir une vue d’ensemble mais
n’ont aucune valeur statistique. Cependant, comparer les 49 prises de mesures entre
elles, et vis-a-vis de la baseline représente un travail statistique colossal. Par souci de
clarté, il a donc été décidé de ne garder que trois valeurs pour chacune des trois grandes
phases de 1’anesthésie intra-osseuse. Pour simplifier, ces étapes sont renommées [T1],
[T2] et [T3] pour, respectivement, ’infiltration, 1’injection intra-0sseuse et la post
injection.

On calcule donc pour chacune de ces trois phases [T1], [T2] et [T3] :

- La valeur moyenne : moyenne, pour chacune des étapes, des moyennes des
fréquences cardiaques des patients par relevés de mesure.

- La valeur maximale : moyenne, par étape, de chacune des fréquences
cardiaques les plus élevées par individu.

- La derniére valeur : moyenne de toutes les dernieres valeurs de chaque
phase (12° 37° et 49° relevés)

Intervalle de | Ecart ler 3e
Valeurs | Moyenne | confiance Type | quartile Médiane quartile| Min  Max
[TO] 79.72 | [75.94-83.51] | 12.89 | 71.00 80.00 87.00 | 87.00 112.0

moyenne 77.28 [73.41-81.15] | 13.16 | 68.50 77.83 83.67 | 83.67 1111
[T1] maximale 83.53 |[78.97-88.10] | 15.55 | 72.00 82.00 92.00 | 92.00 126.0
derniére 78.34 | [74.03-82.65] | 14.67 | 70.00 79.00 86.00 | 86.00 117.0

moyenne 80.97 | [77.31-84.63] | 12.46 | 72.16 81.80 90.24 | 90.24 109.9
[T2] maximale 90.02 | [85.78-94.26] | 14.45 | 79.00 91.00 100.0 | 100.0 121.0
derniére 84.87 |[80.93-88.82] | 13.43 | 77.00 85.00 94.00 | 94.00 112.0

moyenne 86.72 | [82.67-90.76] | 13.77 | 74.83 89.58 9542 | 9542 120.8

[T3] | maximale 93.34 [88.87-97.81] | 15.23 | 82.00 97.00 103.0 | 103.0 136.0
derniére 82.74 | [79.01-86.48] | 12.71 | 72.00 85.00 91.00 | 91.00 112.0

Tableau 4 : Description compléte des différentes valeurs utilisées pour I’analyse
statistique.

L’intérét de ces trois valeurs, c’est quelles permettent, combinées, d’aborder chacune
des différentes phases de maniére compléte.

En effet, la valeur maximale permettra de mettre en évidence 1’écart entre celle-Ci et la
valeur moyenne, de maniere a voir si celui-ci va en augmentant, diminuant, ou s’il
stagne.

La derniére valeur prend également une signification toute particuliere :
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Lors de [T1] (12° valeur, 1mn), elle est la derniére valeur a étre prise avant que le
patient ne recoive la solution anesthésique en injection intra-osseuse.

Lors de [T2] (37° valeur, 3mn10s), cette valeur représentera le moment ou I’intégralité
du produit aura été déposé au sein de 1I’os spongicux.

Et enfin, c’est peu étre pour I'ultime valeur que cette donnée prend tout son sens. Car a
l’issue de la phase de repos d’une minute, [T3], (49° valeur, 4mn10s), les
vasoconstricteurs ne font plus ou peu d’effets sur la fréquence cardiaque et le patient
retrouve peu a peu son rythme classique.

C’est d’ailleurs ce que I’on observe sur la Figure 26, ci-dessous. Alors que les courbes
de moyennes et maximales augmentent, la courbe des dernieres valeurs, est a son
maximum lors de [T2] et vient trés nettement diminuer pour [T3]. C’est la différence
entre ces courbes qui met en évidence ’action des vasoconstricteurs sur la fréquence
cardiaque.

Enfin, en observant le Tableau 4, on remarque que pour [T3], la différence entre la
médiane et la moyenne des 3 variables est plus marquée, ce qui laisserait supposer une
certaine disparité lors de la phase de redescente de la fréquence cardiaque.
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Figure 26 : Evolution, en fonction des phases de I’anesthésie, des courbes des trois valeurs
conservées pour I’analyse statistique.

Enfin, les figures représentées ci-apres sont des box-plot (ou « boftes a moustache »).
On vy retrouve la moyenne (croix), la médiane (ligne horizontale), le premier et
troisiéme quartile (contenu bleu) qui contiennent 95% des valeurs, ainsi que les valeurs
minimales et maximales. Elle représente de maniére graphique, les informations
détaillées dans le Tableau 4 : quatre box-plot y sont représentés. Le premier est
toujours [TO], les 3 suivants sont respectivement les valeurs moyennes, maximales et
dernieres au cours de [T1], [T2] et [T3]. Ces figures permettent de se représenter

I’évolution de chacune de ces valeurs avec le maximum d’informations.
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Figure 27 : Valeurs moyennes de la fréquence cardiaque en fonction de [T1] et [T2] et
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Figure 29 : Derniéres valeurs de la frégL nce cardiaque en fonction de [T1] et [T2] et [T3].
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I1-E-5-a Objectif principal

Une analyse de la variance en mesures répétées (Test de Fisher) a été réalisée, a chaque
fois, pour voir si le temps avait un effet significatif sur 1’évolution de la fréquence
cardiaque au travers des valeurs moyennes, maximales et dernieres.

Valeur de p Significativité
VALEURS MOYENNES < 0.0001 Oul
VALEURS MAXIMALES <0.0001 Oul
DERNIERES VALEURS < 0.0001 Oul

Tableau 5 : Effet du temps sur les différentes valeurs calculées de la fréquence cardiaque
sur I’ensemble de I’étude.

Pour toutes les valeurs (moyennes, maximales et dernieres), p < 0,001. Ce qui signifie
que, sur I’ensemble de I’étude, les variations de la fréquence cardiaque évoluent
significativement en fonction du temps.

Pour plus de précision, on a ensuite comparé vis a vis de [TO], et entre elles, les
périodes [T1], [T2] et [T3] toujours a travers les valeurs moyennes, maximales et
derniéres valeurs. Pour ces comparaisons multiples, une correction de Bonferroni est
appliquée au test de Fischer.

Comparaison Valeur de p Significativité
TO Tl < 0.0001 Oul
TO T2 0.7137 NON
VALEURS TO T3 < 0.0001 Oul
MOYENNES T1 T2 0.0002 Ooul
Tl T3 < 0.0001 Oul
T2 T3 < 0.0001 Oul
TO Tl 0.0005 Oul
TO T2 < 0.0001 Oul
VALEURS T0 T3 < 0.0001 Oul
MAXIMALES T1 T2 0.0008 Oul
T1 T3 < 0.0001 Oul

T2 T3 0.0619 TENDANCE
TO T1 0.6800 NON
TO T2 0.0001 Oul
DERNIERES T0 T3 0.0075 Oul
VALEURS T1 T2 < 0.0001 Oul
Tl T3 0.0036 Oul
T2 T3 0.2633 NON

Tableau 6 : Comparaison deux a deux des différentes étapes de I’anesthésie par valeurs
mesurées de la fréquence cardiaque.
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De ce tableau, plusieurs observations peuvent étre tirées par valeurs :

- Pour les valeurs moyennes, on remarque que toutes les comparaisons des
variations cardiaques en fonction du temps entre les différentes phases sont
significatives sauf entre [TO] et [T2], c’est-a-dire entre la baseline et la phase
d’injection.

Résultats qui semblent correspondre aux courbes que I’on observe sur la Figure 25. En
effet, lors de I’injection intra-0sseuse, la fréquence cardiaque ne fait qu’augmenter mais
lors du début de celle-ci, la moyenne de la fréquence cardiaque des patients est en
dessous de [TO], elle ne viendra la croiser pour la dépasser qu’au milieu de I’injection.

- Pour les valeurs maximales, on remarque que toutes les comparaisons des
variations cardiaques en fonction du temps entre les différentes phases sont
significatives sauf entre [T2] et [T3], c’est-a-dire entre la phase d’injection et la phase
de repos, post-injection. Néanmoins, pour cette comparaison, p = 0,0619. On peut alors
parler de tendance (c’est-a-dire que la valeur de p est trés proche de 0.05, donc d’étre
significatif).

Ces informations nous permettent de conclure que I’augmentation maximale de la
fréquence cardiaque a lieu lors de I’injection et dans la minute suivant celle-Ci.

- Pour les dernieres valeurs, on remarque que toutes les comparaisons des
variations cardiaques en fonction du temps entre les différentes phases sont
significatives sauf entre [TO] et [T1] et [T2] et [T3], c’est a dire entre respectivement la
baseline et I’infiltration et entre I’injection et la post-injection.

Ces résultats nous permettent de conclure que, par rapport au début de 1’étude, il n’y a
pas de différence significative de la fréquence cardiaque a la fin de ’infiltration, alors
qu’au contraire, elle ’est a la fin de I’injection, et méme une minute apres cette
derniere.

I1-E-5-b Objectifs secondaires

Pour la comparaison des variables, une analyse de la variance en mesures répétées (Test
de Fisher) a également éte realisee.

Cependant, la douleur a P’injection ainsi que le silence opératoire possedent des
puissances trop faibles pour étre traitées statistiquement.

En effet, seulement 17% (8 patients) se plaignent de douleurs lors de I’anesthésie intra-
osseuse (quelque soit sa phase) et pour moins de 6,5% d’entre eux (3 patients) une
seconde anesthésie, plus classique (péri-apicale ou anesthésie loco-régionale) est
nécessaire aprés 1’étude. Ces chiffres ne permettant pas une analyse statistiquement
représentative car il concernent trop de peu patients. Ils seront donc laissés comme tels.
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Concernant le sexe, la localisation de 1’anesthésie intra-osseuse et la tachycardie
subjective, on étudie s’il existe une différence significative entre les deux composantes
de chaque variable et au cours du temps, toutes périodes confondues en reprenant
également les trois valeurs, moyennes, maximales et dernieres.

Les résultats, pour chacune de ces variables, sont présentés sous la forme de tableaux.

+ SEXE
Valeur de p | Significativité
VALEURS SEXE 0.0011 OuUl
MOYENNES TEMPS*SEXE 0.4099 NON
VALEURS SEXE 0.0011 Oul
MAXIMALES TEMPS*SEXE 0.6274 NON
DERNIERES SEXE 0.0016 Oul
VALEURS TEMPS*SEXE 0.9983 NON

Tableau 7 : Effet du temps et comparaison des différentes composantes de la variable
« sexe » sur la fréquence cardiaque.

Pour la variable sexe, le tableau ci-dessus met en évidence le fait qu’il existe, toutes
valeurs confondues, une différence significative de fréquence cardiaque entre les
hommes et les femmes, mais qu’il n’y a pas de différence entre les sexes au cours du
temps.

En effet, sur la population de I’étude, la moyenne de la fréquence cardiaque lors de la

phase de repos s’éléve chez les femmes a 88,8 battements par minute, soit un peu plus
de 8 battements que les hommes, qui sont, eux a 76,9 battements par minute.

+ LOCALISATION

Valeur de p | Significativité
VALEURS LOCALISATION 0.9108 NON
MOYENNES TEMPS*LOCALISATION 0.6944 NON
VALEURS LOCALISATION 0.9543 NON
MAXIMALES TEMPS*LOCALISATION 0.8421 NON
DERNIERES LOCALISATION 0.9444 NON
VALEURS TEMPS*LOCALISATION 0.9343 NON

Tableau 8 : Effet du temps et comparaison des différentes composantes de la variable
« localisation » sur la fréquence cardiaque.

Conformément a ce que le tableau ci-dessus indique, la localisation (au maxillaire ou a
la mandibule) de la dent anesthésiée n’influe en rien sur la fréquence cardiaque des
individus lors d’une anesthésie intra-0Sseuse.
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+ TACHYCARDIE SUBJECTIVE

Valeur de p| Significativité

VALEURS TACHYCARDIE 0.0667 TENDANCE
MOYENNES TEMPS*TACHYCARDIE 0.2739 NON

VALEURS TACHYCARDIE 0.0806 TENDANCE

MAXIMALES TEMPS*TACHYCARDIE 0.0828 TENDANCE

DERNIERES TACHYCARDIE 0.0868 TENDANCE
VALEURS TEMPS*TACHYCARDIE 0.0095 Oul

Tableau 9 : Effet du temps et comparaison des différentes composantes de la variable

« tachycardie » sur la fréguence cardiaque.

C’est sur ce tableau que les résultats divergent. Ils nous montrent qu’il n’existe pas de
différence significative propre de fréquence cardiaque entre les patients ayant ressenti
ou non une tachycardie lors de 1’anesthésie. Néanmoins, les résultats tendent vers une

significativité.

De plus, ce n’est que sur les dernieres valeurs des étapes de celle-ci que 1’on retrouve
une significativité de différence en fonction du temps des patients ressentant cette

tachycardie.

Seulement 30% des patients interroges ressentirent cette tachycardie. Or, selon I’échelle
subjective de la fréquence cardiaque définie par Borg, un individu serait a méme de
différencier, a partir de 10 battements par minute les sensations physiques et cliniques

(76).
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I1-F Discussion

II-F-1 Protocole

Malgré la mise en place d’un protocole clinique précis, cette étude présente de
nombreux biais, en voici les principaux :

Cette étude n’est pas une étude comparative. Par conséquent, on ne peut qu’observer et
quantifier ’augmentation de la fréquence cardiaque, mais sans pouvoir I'imputer a
I’anesthésie intra-osseuse a proprement parler. 1l aurait fallut un groupe recevant une
injection de Placebo pour pouvoir comparer ces deux groupes et pouvoir affirmer que
I’augmentation de la fréquence cardiaque est provoquée par I’anesthésie intra-0Sseuse.

Le fait que, deux personnes seulement participent a I’exécution de 1’étude avec des roles
fixés au préalable et non interchangeables était volontaire, pour limiter tous biais de
reproductibilité. Néanmoins, malgré la formation regue par 1’opérateur, une courbe
d’amélioration de la maitrise des injections au cours du temps est inévitable. Ainsi, on
pourrait considérer que les premiers patients ayant regu 1’injection étaient plus
susceptibles a un échec ou a des douleurs, ce qui biaise les résultats.

Toutes les mesures relevées le furent donc par une seule personne, I’assistant, sans
aucun contr6le par un tiers. Pour plus de précision et de certitude lors de la
retranscription de ces mesures, il aurait été préférable que les relevés soient effectués en
double aveugle.

L’¢étude s’étendant sur plusieurs mois (y compris la période estivale) il n’était pas rare
que la température au sein du box ayant servi pour 1’é¢tude varie de plusieurs degrés. Or,
comme 1’a montré Pirnay et coll., pour des valeurs en dessous de 100 pulsations par
minute (ce qui est le cas de la quasi totalité des patients participant a cette étude), la
fréquence cardiaque est influencée de facon variable par la température. Il aurait sans
doute été préférable de venir controler la température ambiante de la piece, a I’aide d’un
thermométre, de maniére a s’assurer que celle-Ci ne varie pas de maniere trop
importante d’un patient a 1’autre (77).

De plus, les boxs du service n’étant pas isolés, le passage d’enseignants, étudiants et
patients a travers 1’aile lors de I’anesthésie intra-0sseuse est susceptible de générer des

nuisances sonores a caractére anxiogene pour le patient. Effectuer les injections dans un
box isolé et clos aurait permis d’éviter ce biais potentiel.

II-F-2 Saturation en Oxygene

Aucun patient inclus dans 1’étude n’a présenté de variation de la saturation en oxygene,
ce qui confirme le résultat rapporté par Augello et coll. (67)

63



II-F-3 Baseline

La valeur normale de la fréquence cardiaque au repos chez un individu adulte ou
adolescent sain est de 70 (+/- 10) battements par minute (78).

Or, dans cette étude, d’apres la Figure 23, pres de 49% (23 sur 47) des patients en
position semi-assise, et avant tout acte, présentent une fréquence cardiaque moyenne
(baseline) supérieure a 80 battements par minute. Parmi ceux-ci, pres de 20% (9 d’entre
eux) sont méme au-dela de 90 battements par minute. Cette valeur trop élevée pourrait
résulter de I’émotion engrangée par 1’acte subséquent (67).

En effet, si I’on observe bien le graphique représentant la moyenne de la fréquence
cardiaque de I’ensemble des individus de 1’étude au cours du temps par rapport a la
baseline, la Figure 25, on remarque que, lors des premieres secondes, celle-ci chute de
pres de trois battements par minute. La courbe ne repassera au-dessus de la moyenne
des baselines qu’au bout de deux minutes passées (jusqu’a la prise de constante n°25).

On retrouve des résultats similaires chez Bigby et coll., qui observe une augmentation
de la fréequence cardiaque de 16 battements par minute en moyenne dans les deux
minutes précédant 1’anesthésie intra-osseuse. Cependant, dans leur protocole, le bloc du
nerf alvéolaire inférieur a la mépivacaine était réalisé au préalable. Ce qui pourrait
expliquer la tachycardie pré-injection (65).

Une prise de mesure plus longue avant I’injection aurait probablement permis au patient
d’avoir un peu plus de temps pour se détendre et donc de diminuer de quelques
battements la baseline.

II-F-4 Efficacité de I'anesthésie

Lors de I’étude, I’anesthésie intra-osseuse s’est révélée efficace a 93,6% (Tableau 3).
Ces résultats sont comparables a Augello et Pereira qui obtinrent, pour ’utilisation du
méme produit pour ’anesthésie (articaine a 4% adrénalinée a 1/100°) un taux de réussite
de respectivement 91% et 96,8% (67,70).

II-F-5 Augmentation de la fréquence cardiaque

Lors de cette étude, I’augmentation de la fréquence cardiaque moyenne est de 15,9
battements par minute, avec une augmentation maximale de 29 battements par minute.
Ces résultats sont semblables a ceux d’Augello, qui, pour I’utilisation de la méme
molécule anesthésique et de la méme concentration en vasoconstricteurs, observa une
augmentation moyenne de 14,6 battements par minute (67).

En revanche, et toujours pour les mémes utilisations de produit, Bigby et Ozer,
trouvérent respectivement une augmentation de 21 et 20,4 battements par minute (avec
un pic pour Bigby a 32 battements par minute), soit des résultats plus élevés que ceux
de cette étude (65,69).

La majorité des études effectuées sur ce sujet utilisérent une solution de 2% de lidocaine
avec la méme concentration en vasoconstricteurs (18ug d’adrénaline par cartouche).
Pour ces étude, I’augmentation moyenne de la fréquence cardiaque allait de 9 ou 10
(Wood, Susi, Zarei) a 24 battements par minute pour Guglielmo (41,44,63,64,66,68).
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Ces résultats sont tous assez disparates. On peut penser qu’une éventuelle sensibilité a
I’adrénaline serait présente dans certains groupes d’étude. Néanmoins, ils permettent de
mettre en évidence une augmentation avérée de la fréquence cardiaque allant de 10 a 20
battements par minute lors d’une anesthésie intra-0SSeuse.

II-F-6 Période de latence post-injection

A T’issue de la minute de latence durant laquelle le patient est gardé en observation
(troisiéme étape de 1’étude, nommée « post-injection »), seulement 53% des patients de
I’étude (25 sur 47) retrouvent leurs valeurs de fréquence cardiaque d’avant soins
(considérées comme telles lorsque ces valeurs sont espacées de moins de 5 battements
par minute de la baseline du patient). Et plus de 10% des patients (6 sur 47) avaient
méme encore une fréquence cardiaque supérieure d’au moins 10 battements par minute
par rapport a la baseline.

En effet, le Tableau 6 nous montre qu’il existe, quelle que soit la valeur (moyenne,
maximale ou derniére) une différence significative entre [T0] et [T3], ¢’est-a-dire entre
la baseline et la période de post-injection.

Guglielmo et Bigby et coll. observerent chez, respectivement 85 et 89% des patients, un
retour aux valeurs basales (c’est a dire moins de cinq battements par minute de
différence avec la baseline) dans les 4 minutes suivant ’anesthésie intra-0sseuse

(44,65).

Il aurait sans doute été intéressant de prolonger cette observation jusqu’a un retour
équivalent aux valeurs basales dans le but d’observer quel était le temps nécessaire, par
patient puis sur 1’ensemble des participants a 1’étude, pour revenir a une fréquence
cardiaque de « repos ».

II-F-7 Justification du choix de la molécule anesthésique.
Pour cette étude, la molécule anesthésique sélectionnée fut 1’articaine.

Introduite sur le marché au début des années 70 (soit pres de 30 ans apres la lidocaine),
elle est actuellement utilisée dans la majorité des pays europeens et le Canada. Elle
représente 90% des anesthésies effectuées en Allemagne (79).

Une étude comparant les deux produits lors d’une anesthésie intra-osseuse par le
Quicksleeper® montre qu’a utilisations semblables, 1’articaine a 4% est plus efficace et
dure plus longtemps que la lidocaine a 2% (80).

D'aprés Replogue et Chamberlain, il semblerait que d'un point de vue cardiovasculaire,
les incidences de l'articaine et la lidocaine soient sensiblement identiques (41,54,63).

Gallatin et coll. a montré que la mépivacaine a 3% modifie de fagon non significative la
fréquence cardiaque. Elle est considerée comme la solution anesthésique de choix pour
les patients a risque cardiovasculaire ou présentant une contre indication a l'adrénaline
(46).
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II-F-8 Justification du choix de la concentration en
vasoconstricteurs

Toutes les études citées dans la revue de la littérature (Tableau 2) utilisent, associés a la
lidocaine ou I’articaine, des vasoconstricteurs a une concentration de 1/100 000°

(41,44,63-69).

De plus, d’aprés Pereira et coll., la différence engendrée sur la fréquence cardiaque
d’une solution d’articaine adrénalinée a 1/100 000° et a 1/200 000° n’est pas
significative (70).

II-F-9 Vitesse et débit de I'injection de la solution
anesthésique

L’injection intra-osseuse, dans le cadre de cette étude, est programmée pour étre
réalisée en vitesse « lente », ce qui signifie que le temps total d’injection est d’1mn 45s
pour chacune d’entre elles. Le systéme Quicksleeper® étant un systéme assisté
électroniquement, ces injections se font toutes a la méme vitesse et au méme débit.

Pour le confort du patient, il est usuellement recommandé d’injecter a la vitesse d’1ml
par minute (17).

Comme I’a exprimé le Dr CARPENTIER lors d’une conférence intitulée ‘Anesthésie
des dents mandibulaires’ lors de I’ADF en 2008, une « injection lente et controlée est
un critére déterminant d’efficacité et de sécurité, quelques soit la technique utilisée »

Mais en plus d’étre moins douloureuse, cette injection lente a des répercussions sur
I’intensité de ’augmentation de la fréquence cardiaque. Susi et coll. démontrent ainsi
que celle-ci variait en fonction de la vitesse d'injection de la solution anesthésique. En
effet, ils démontrent que plus l'injection est rapide, plus la fréquence cardiaque est
élevée : pour une injection dite «rapide», de 45 secondes, la moyenne de
I’augmentation de la fréquence cardiaque Se situe entre 21 et 28 battements par minute.
Alors qu’en injection lentement, pendant prés de 4 minutes, I’augmentation n’est que de
10 a 12 battements par minute (66).

II-F-10 Stress et anxiété pré-opératoire
Impossible ici d’émettre une corrélation entre I’anxiété préopératoire du patient et
I’augmentation de sa fréquence cardiaque car aucune mesure d’anxiété (échelle de

Corah) pré, per et post-opératoire n’a été effectuée (81).

Georgelin-Gurgel a mis en évidence une corrélation entre le niveau de stress pré-
opératoire et I’augmentation des parameétres cardiovasculaires (82).
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II-F-11 Douleurs lors de I'injection

Lors de cette étude, 17% des patients (8 sur 47) ont ressenti des douleurs lors de
I’injection. La population de 1’étude n’étant pas assez importante pour POUVOIr tester
cette variable, aucune conclusion significativement valable ne peut étre tirée des
résultats observés.

Les résultats de cette étude permettent néanmoins de penser que I’intra-0sseuse est une
anesthésie peu douloureuse, voire indolore (34).

L’augmentation de la fréquence cardiaque causée par une douleur proviendrait
principalement du systéme nerveux autonome, c¢’est pour cela qu’elle serait utilisée par

les cliniciens comme une mesure objective complémentaire de la douleur.

Dans le cadre de cette étude, la douleur, a priori peu importante, ne serait donc pas un
facteur influencant la fréquence cardiaque (83).
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CONCLUSION

Les résultats de 1’étude menée permettent ainsi de mettre en évidence une augmentation
transitoire de la fréquence cardiaque d’environ 15 battements par minute pour 85% des
patients testés. Ces résultats viennent compléter la liste des études effectuées a ce jour
sur les effets systémiques engendrés par I’injection intra-osseuse de solutions
anesthésiques contenant de 1’adrénaline.

Ces variations des constantes hémodynamiques n’ont néanmoins aucune consequence
clinique sur les patients participant a 1’étude. En effet, une augmentation de 15
battements par minute de la fréquence cardiaque est trop faible pour engendrer de
quelconques effets néfastes sur des patients sains.

Les modifications des constantes hémodynamiques provoquées par 1’anesthésie intra-
osseuse ont donc un impact clinique quasiment nul. Cependant, pour plus de sécurité,
lors de soins sur patients ayant des risques cardiaques modérés ou élevés, il sera
préférable d’utiliser des solutions de mépivacaine a 3% pour effectuer une anesthésie
intra-osseuse (55).

Jamais, a ce jour, une comparaison (avec analyse statistique) des variations de la
fréguence cardiaque au cours des différentes étapes de 1’anesthésie intra-osseuse n’avait
été effectuée. De plus, I'utilisation, pour la premiére fois dans ce type de recherche,
d’un systtme d’injection assistée électroniqguement a permis de réduire
considérablement les biais de reproductibilité. Ces résultats, statistiquement significatifs
pour la plupart d’entre eux permettent d’observer deux périodes d’augmentation de la
fréquence cardiaque.

La premiere, légere, a I’approche de la perforation de la corticale osseuse, pourrait
s’expliquer par un « effet stress » du patient craignant de ressentir d’importantes
douleurs lors de cette étape.

La seconde, apparaissant vers la fin de I’injection a proprement parler et durant les
quelques secondes suivant celle-ci pourrait, quant a elle, s’expliquer par 1’action
systémique des vasoconstricteurs absorbés dans le sang suite a leur injection dans 1’os
spongieux.

Cependant, I’étude pilote menée dans ce travail reste le fruit de 1’¢laboration d’un
protocole basique sur lequel quelques modifications pourraient étre apportées par la
suite pour obtenir des résultats plus précis, moins biaisés. Il pourrait notamment étre
intéressant pour un prochain travail de venir effectuer la méme étude, avec, en
comparaison, I’injection d’un placebo sur un groupe témoin ou d’un produit sans
vasoconstricteur.

Cette comparaison permettrait alors d’imputer (ou non) de maniére formelle le rdle des
vasoconstricteurs dans la modification des constantes hémodynamiques lors d’une
injection intra-osseuse, en comparaison avec une mise en situation semblable a 1’aide du
placebo ou du produit sans vasoconstricteur.
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ANNEXE 1

Table des abréviations des Tableaux 1 et 2

BNAI : Bloc du nerf alvéolaire inférieur
AlO : Anesthésie intra-osseuse

Fc : Fréquence cardiaque

PAs : Pression artérielle systolique

PAd : Pression artérielle diastolique
bmp : Battements par minute

ns : Non significatif

T : Augmentation

SatO, : Saturation en dioxygéne
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ANNEXE 2

Formulaire d’information et de consentement éclairé remis au patient
en début d’étude

Bonjour,

Une étude a laquelle vous pouvez participer est actuellement en cours au sein de I'UFR
de chirurgie buccale du centre dentaire Abel Caumartin.

Elle porte sur lI'étude de la fréquence cardiaque durant l'anesthésie effectuée avant
I'extraction de votre dent. Celle-ci est une anesthésie dite « intra-osseuse », elle apporte
les avantages suivants : effet immédiat, moins douloureux, et n‘'endormant pas les tissus
alentours (joue, lévre...).

Un capteur vous est donc posé sur le doigt (totalement indolore et silencieux) dans le
but de relever vos constantes cardiaques avant et durant l'injection de la solution.

Ces constantes serviront aux résultats de cette étude. Toutes les données seront
transmises sous couvert de I'anonymat et seront donc strictement confidentielles.

Vous étes conscient du fait que votre participation a cette étude avec bénéfice direct est
volontaire. Vous avez le droit de refuser de participer a cette étude ou de quitter I'étude
a n'importe quel moment sans que cela n'affecte votre suivi dentaire.

J€ SOUSSIZNE, .. .oeiiiiieiieiiieiie ettt et déclare avoir lu et
compris toutes les informations qui précedent decrivant cette étude et déclare avoir recu
des réponses satisfaisantes a toutes mes questions.

En application de la loi « Informatique et Liberté » du 6 janvier 1978 modifiée par la loi
du n°94-548 du ler juillet 1994, j'accepte que les données enregistrées a l'occasion de
cette étude puissent faire I'objet d'un traitement informatisé.

« J'ai oralement fourni au patient toutes les explications »

Signature : Date :
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ANNEXE 3

Texte appris par Popérateur et récité au patient juste avant le début de
I’anesthésie intra-osseuse

« L’anesthésie qui va vous étre effectuée se compose de trois phases.

Dans un premier temps la gencive adjacente a la dent vous sera anesthésiée, de maniére
a ce que vous ne sentiez rien des étapes suivantes.

Le second temps consistera en la traversée de 1’os. Lors de cette étape d’une durée trés
courte (quelques secondes seulement) I’appareil se mettra a faire un petit bruit de
vissage qui peut €tre perturbant si on ne s’y attend pas. Néanmoins, sachez que 1’0s ne
contenant pas de nerf, cette étape ne sera absolument pas douloureuse.

Pour finir, I’injection du produit au sein de votre os sera effectuée de maniere trés lente,
durant un peu plus de deux minutes, pour que vous ne le sentiez pas diffuser de maniére
trop brusque.

Vous serez gardé(e) enfin en observation au repos la minute suivant I’injection, puis un
étudiant viendra vous prendre en charge pour I’injection. »

80



ANNEXE 4

Tableau récapitulatif de la prise des constantes hémodynamigues
(en deux parties)

On y retrouve la baseline, ainsi que les différentes valeurs relevées lors des trois phases
de I’anesthésie, a savoir l’infiltration, I’injection intra-osseuse et la période post-
injection.

Pour plus de clarté, les valeurs numérigues sont :

- En orange lorsque la constante relevée est supérieure a la baseline jusqu’a 10
battements par minute.

- En rouge lorsque la constante relevée est supérieure a plus de 10 battements par
minute de la baseline.

Pour la seconde partie du tableau, on retrouve a la fin le descriptif des différentes
variables :

- Sexe : 0 femme // 1 homme

- Localisation : 0 mandibule // 1 maxillaire

- Douleur : 0 absence // 1 présence

- Tachycardie : 0 absence // 1 présence

- Silence opératoire : 0 absence // 1 presence
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Etude des perturbations hémodynamiques lors d’une anesthésie dentaire intra-
osseuse de premiere intention assistée électroniquement (systeme QuickSleeper
4S®)

RAJ Antonin.- 83 p. ; 38Iill. ; 83 ref.

Domaine : Anesthésie

Mots clés Rameau: Anesthésie en odontostomatologie — Complications ;
Fréquence cardiaque - Mesure ambulatoire ; VVasoconstricteurs

Mots clés FMeSH: Anesthésie dentaire ; VVasoconstricteurs ; Protocoles cliniques

Mots clés libres : Quicksleeper 4S® ; Anesthésie intra-osseuse

L’anesthésie intra-osseuse dentaire se définit comme étant D'infiltration d’une
solution analgésique au sein de 1’0s spongieux adjacent a la dent a anesthésier, apres
perforation de la corticale externe.

Selon de nombreuses études, une fois effectuée, celle-ci aurait une influence sur les
variations des constantes hémodynamiques des patients et plus particulierement de
la fréquence cardiaque.

Cette variation serait causée par le passage plus rapide dans la circulation sanguine
des vasoconstricteurs présents au sein de la solution anesthésique et de leurs effets
systémiques.

Le but de cette these est de venir objectiver et quantifier par la mise en place d’un
protocole précis pour étude clinique, I’implication d’une injection intra-0Sseuse sur
les constantes hémodynamiques du patient.

Apres une description succincte de la technique de mise en ceuvre de 1’anesthésie
intra-osseuse, de ses avantages et limites ainsi que des systémes d’injection
disponibles a ce jour, ce travail présentera 1’étude menee, avec description complete
de son protocole clinique ainsi que de ses résultats.
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