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1 Introduction

La réussite d’'une anesthésie sur une molaire mandibulaire atteinte de pulpite
irréversible peut étre considérée comme un véritable challenge pour le praticien. Elle
nécessite une bonne connaissance de I'anatomie et une malitrise des techniques
d’anesthésie.

En effet, la présence d’une inflammation sévere de la pulpe (rencontrée lors des
cas de pulpite irréversible) rend la réalisation de cet acte particulierement compliqué.
Le processus inflammatoire, bien que tres documenté, est encore mal connu. Il peut
rendre I'anesthésie jusqu’a huit fois plus compliquée a obtenir en comparaison a une
pulpe saine (1).

Il faut également prendre en compte la densité importante de I'os entourant les
molaires mandibulaires rendant la diffusion des produits d’anesthésie moins efficace.

Il convient donc d’utiliser les techniques nécessaires afin de surmonter cette difficulté.

Ces différentes considérations rendent alors difficiles un acte a priori banal pour
un chirurgien-dentiste. L’échec de I'obtention d’'un silence opératoire conduit bien
souvent le praticien a devoir repousser le traitement, réaliser des prescriptions

médicamenteuses, ou parfois réaliser le traitement « dans la douleur ».

Ainsi, nous verrons les différents aspects de la pulpite irréversible et les
mécanismes de la douleur qui en découlent. Seront ensuite abordés les principes
généraux de I'anesthésie, ainsi que les différentes techniques pouvant étre réalisées.
Puis, nous parlerons des techniques complémentaires pouvant améliorer le succes de
'anesthésie. Enfin, un schéma viendra synthétiser les différentes observations et
permettra d’obtenir un protocole d’anesthésie systématique a réaliser en cas de

diagnostic de pulpite irréversible sur les molaires mandibulaires.
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2 Lapulpiteirréversible

Avant de définir la pulpite irréversible, il est essentiel de rappeler de maniere
succincte I'anatomie dentaire et plus particulierement la situation de la pulpe au sein

de I'organe dentaire et la composition de celle-ci.

2.1 Anatomie dentaire

2.1.1 Généralités

La dent, organe dentaire, est une entité minérale et organique qui est implantée
dans les processus alvéolaires du maxillaire et de la mandibule De forme et de taille
différentes, elles ont pour fonctions, entre autres, la mastication et la phonation. Elle

intervient dans la premiére étape de la digestion (2).

Chaque dent présente trois parties : la couronne, le collet et la racine (figure 1).
Elle est essentiellement formée de dentine recouverte au niveau de la couronne par
I’émail et au niveau de la racine par le cément. La dentine est creusée d’une cavité

axiale, la cavité pulpaire (3). Elle contient un tissu conjonctif nommé la pulpe dentaire.
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Figure 1: Vue sagittale de la dent et son environnement (4)

2.1.2 La pulpe

2.1.2.1 Définition

La pulpe dentaire se définit comme « un tissu conjonctif, non minéralisé,

vascularisé et innervé » (5).

2.1.2.2 Vascularisation

La vascularisation pulpaire des molaires mandibulaires a pour origine un réseau

sanguin (artére alvéolaire inférieure) qui passe par les foramina principaux pour former

des capillaires qui cheminent vers la partie centrale de la pulpe. Les capillaires étant

fenestrés, ils sont le lieu privilégié des échanges avec les tissus environnants. On y

retrouve notamment des échanges gazeux, protéiques ainsi que des échanges de

médiateurs chimiques et moléculaires (6).

20



Ce réseau est en constant remodelage, d’une part, du fait de I'apposition
physiologique de dentine mais également lors de processus pathologiques notamment
lors des processus inflammatoires tels que dans le cas d’'une pulpite irréversible. Les
cellules endothéliales qui forment la paroi des vaisseaux disparaissent. Une
néoangiogénése peut alors se développer dans des sites voisins. Lors d’'une pulpite
irréversible, on observe ainsi 'augmentation de la vascularisation pulpaire en regard
de l'inflammation (7). Accompagné de la vasodilatation, ce phénoméne contribue a

créer un cedéme pulpaire.

2.1.2.3 Innervation

La dent est un organe trés richement innervé. La majorité des fibres nerveuses
pénetre I'organe dentaire par le biais des foramina principaux pour former des
faisceaux volumineux et cheminer vers la partie coronaire de la pulpe dentaire. On
distingue deux types de fibres : les fibres nerveuses sensitives et les fibres nerveuses

autonomes.

2.1.2.3.1 Fibres nerveuses autonomes

Moins nombreuses, elles ont une action sur les cellules musculaires lisses et les
sphincters précapillaires. Elles régulent notamment le diamétre et la perfusion
sanguine de la pulpe (8). On différencie :
- Un systeme sympathique provoquant la vasoconstriction, réagissant
notamment sous I'action d’adrénaline, noradrénaline ;
- Un systéme parasympathique provoquant la vasodilatation réagissant
notamment sous I'action des facteurs de I'inflammation et participant donc

au processus d’inflammation pulpaire.

2.1.2.3.2 Fibres nerveuses sensitives

On distingue deux types de fibres nerveuses sensitives : les fibres de type Ad et
les fibres de type C (figure 2). Les axones proviennent de corps cellulaires situés dans
le ganglion trigéminal (9). Les faisceaux de fibres nerveuses provenant du foramen
apical se divisent en un réseau arborisé sous-odontoblastique pour former en majorité

le plexus de Rashkow, notamment au niveau des cornes pulpaires (10).
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Les fibres de type C sont en grande majorité : elles représentent 70 a 90% des
fibres nerveuses présentes. Elles sont amyéliniques et de faible diamétre et donc de
conduction faible (0,5 a 2 m-s™'). Elles répondent a un seuil d’excitation élevé, aux
stimuli chimiques, mécaniques et thermiques. Elles correspondent aux douleurs

pulpaires sourdes, irradiantes et continues (9,11).

Les fibres de type Ad et AB sont moins nombreuses. Elles sont myéliniques et de
gros diamétre avec une conduction rapide (4 a 30 m-s™"). Elles ont un seuil d’excitation

faible et sont responsables des douleurs pulpaires violentes, intermittentes, a type de
décharge (12,13).

Cellules
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Figure 2 : Vue schématique des principaux constituants de la pulpe

(6)
2.2 Définition de la pulpite irréversible

Selon le Dictionnaire Francophone des Termes d’Odontologie Conservatrice, la
pulpite désigne I'état inflammatoire de la pulpe.

Plus particulierement, la pulpite irréversible est une inflammation irréversible de
la pulpe dont les signes cliniques et histologiques ne peuvent retrouver leur état initial
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sain quelle que soit la thérapeutique mise en ceuvre (2). La douleur est vive, pulsatile,
spontanée et irradiante. Elle est aggravée par le froid, le chaud et le décubitus (14).
L’application d’'un stimulus provoque une douleur prolongée méme apres le retrait du
stimulus (15). Ainsi, ce sont les fibres de type C qui sont en majorité responsables des
réponses douloureuses rencontrées dans les cas de pulpite irréversible.

Il est essentiel de discerner la différence entre la pulpite irréversible et la pulpite
réversible qui est une inflammation réversible de la pulpe dont les signes cliniques
peuvent retrouver leur état initial lors de la disparition de la cause. Elle est caractérisée
par une douleur non spontanée, intermittente, survenant lors de I'application d’un
stimulus souvent thermique. La persistance de la cause peut faire évoluer la situation
en pulpite irréversible (16).

D’un point de vue histologique, la pulpite irréversible correspond a la pulpite

aigué, inflammation pulpaire caractérisée par un cedeme pulpaire.

Nous allons maintenant nous intéresser au mécanisme de la douleur expliquant

I’expression de la douleur ressentie par le patient.

2.3 Geénéralités sur la douleur

2.3.1 Définition

L’International Association of the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme
« une expeérience sensorielle et émotionnelle désagréable en relation avec une Iésion

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle Iésion »
7).

2.3.2 Mécanisme de la douleur

La douleur résulte d’'un influx nerveux créé par un stimulus qui se transmet par le
biais des fibres nerveuses sensitives décrites précédemment. Cet influx nerveux se
propage de lui-méme au sein de ces fibres et, s'il n’est pas bloqué, se transmet vers
le systéeme nerveux central sans diminution de son intensité et de sa vitesse. Cette
propagation de l'influx est appelée conduction nerveuse.

La membrane nerveuse est mince et la conduction nerveuse est dépendante du

potentiel électrique qui régne de part et d’autre de cette membrane.
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Dans le cas de la pulpite irréversible, I'inflammation provoque une dilatation des
vaisseaux sanguins et la création d’'un cedeme et donc la création d’'une compression
du tissu pulpaire. L'action combinée de I'élévation rapide de la pression intra-pulpaire

et des médiateurs chimiques de I'inflammation stimule les fibres C (18).

Lorsque le nerf est a I'état de repos, on observe une différence de potentiel
électrochimique entre le milieu intracellulaire et extracellulaire maintenu par un
mécanisme de pompes a sodium et de canaux ioniques a la surface de la membrane.

Lors d’'une pulpite irréversible, la substance chimique présente a cause du
processus inflammatoire accompagné de I'cedéme pulpaire crée un stimulus
dépassant le seuil d’excitation. On observe alors une dépolarisation de la membrane
conduisant a la propagation de l'influx de proche en proche a travers les fibres
nerveuses (figure 3). L’enjeu de I'anesthésie locale est donc de bloquer cet influx et

sa transmission pour éviter la sensation de douleur.

Les récepteurs a l'acidité présents a la surface de la membrane nerveuse
s’activent dés que le pH atteint 6,9, une valeur qui n’est guere éloignée du pH
physiologique ; le pH des tissus inflammés pouvant baisser jusqu’a 5,5. Le moindre
phénomeéne inflammatoire ou Iésionnel s’accompagnera alors d’une activation de ces

récepteurs déclenchant un stimulus dépassant le seuil d’excitation (19).
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Figure 3 : Schéma d'excitation d'une fibre nerveuse (20)

Aprés avoir mis en lumiére les mécanismes de la douleur intervenant dans la
pulpite irréversible, nous allons aborder les différentes agressions pouvant amener a

déclencher ces phénoménes.

2.4 Etiologies de la pulpite irréversible

Les étiologies des pulpites sont d’origines multiples (Tableau 1) :

- Infections bactériennes : les Iésions carieuses sont la cause principale
des pulpites (21) ;

- Traumatique : les traumatismes aigus, tels que les luxations, les fissures
et les fractures, les traumatismes chroniques (le bruxisme, I'abrasion...)
(22);
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- Chimique : les Iésions pulpaires peuvent étre causées secondairement
par certains matériaux utilisés en dentisterie, notamment certains
matériaux de restaurations (composites, amalgames, certains ciments)
(23).

- latrogéne : Pouvant survenir lors de manceuvres orthodontiques, lors de

du curetage carieux.

Groupe Type Exemples ou raisons

Microbien
Caries, fractures, félures, fracture marginale des

Agression coronaire :
restaurations

Agression radiculaire Félures, fractures, résorption externe avancée

Traumatique

Accidentelle Fractures, concussion, luxation

Physiologique Attrition, abrasion, occlusion traumatique

latrogénique

Préparation Cavitaire Cavité profonde, exposition pulpaire, chaleur

Orthodontie

Parodontologie

Radiation
Chirurgie

Anesthésie générale

Mouvement dentaire

Traitement des poches profondes

Radiothérapie
Chirurgie osseuse

Traumatisme lors de l'intubation

Chimique Matériaux de restauration Toxicité

Erosion Habitudes alimentaires, Reflux gastro-cesophagiens

Tableau 1: Causes courantes des maladies de la pulpe (13)

Dans le chapitre suivant seront abordés les différents tests cliniqgues et

radiographiques nécessaires afin de poser le diagnostic de pulpite irréversible.
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2.5 Diagnostic de la pulpite irréversible

Le diagnostic de pulpite irréversible peut étre posé aprés avoir effectué au moins
I'un des tests suivants.

2.5.1 Les tests de sensibilité pulpaire

Ces tests rassemblent les tests thermiques (chaud, froid) et électriques. Ces tests
ont pour but de reproduire les symptémes ressentis par le patient afin de localiser la
dent causale et juger la sévérité de I'atteinte pulpaire (16).

2.5.1.1 Test au froid

Le test au froid est le plus souvent réalisé avec une boulette de coton imbibée d’'un
spray réfrigére et appliqué sur une dent seche et isolée de la salive a I'aide d’un coton
salivaire (figure 4). La perception ou non du froid par le patient définit la sensibilité
pulpaire. Le test doit étre réalisé sur la dent causale supposée ainsi que sur une dent

saine afin de comparer les réactions et donc d’apprécier la significativité du test.
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Figure 4: Test de sensibilité pulpaire - test au froid (24)

Si la réaction au froid s’avére douloureuse, cela est souvent le signe d’une
inflammation pulpaire. La persistance de la douleur aprés l'arrét du stimulus va

permettre de différencier la pulpite réversible de la pulpite irréversible (25).

27



2.5.1.2 Test au chaud

Le test au chaud est réalisé a l'aide d’un céne de Gutta-Percha chauffé et
appliqué sur la face vestibulaire de la dent isolée a I'aide de vaseline (figure 5). Une
réponse négative indique la nécrose de la pulpe. Ce test ne permet pas de caractériser
une inflammation pulpaire mais il permet d’écarter le diagnostic différentiel de la

parodontite apicale aigue.

Figure 5 : Test de sensibilité pulpaire - test chaud (24)

2.5.2 Test de vitalité pulpaire, le test électrique

Le test électrique est réalisé en appliquant un courant électrique sur la dent (figure
6). Il est destiné a stimuler les fibres nerveuses myélinisées de type A situées a la

jonction dentino-pulpaire (26).

Figure 6 : Test de vitalité pulpaire - test électrique (24)

Une réponse positive a ce test prouve que les fibres A sont fonctionnelles donc

que la pulpe est vitale, alors qu’une réponse négative indique une nécrose de la pulpe

28



(25). Comme le test au chaud, il ne permet pas de caractériser une inflammation
pulpaire mais il permet d’écarter le diagnostic différentiel de la parodontite apicale

aigue.

2.5.3 Les tests de percussion

Les tests de percussion permettent de déterminer I’état inflammatoire de la pulpe.
lls se réalisent avec le manche métallique d’un instrument :
- Lorsqu’une douleur est ressentie a la percussion transversale de la dent,
on peut suspecter une inflammation pulpaire ;
- Lorsqu’une douleur est ressentie a la percussion axiale de la dent, on peut
suspecter une atteinte du desmodonte.
Dans le cas de la pulpite irréversible, les douleurs se font surtout ressentir lors

des percussions transversales.

2.5.4 Radiographies

La radiographie est un examen complémentaire qui, en association avec les
examens cliniques décrits précédemment, peut permettre de poser le diagnostic de la
pulpite irréversible.

En effet, les radiographies dentaires ne permettent pas directement d’apprécier
une altération de la pulpe. En revanche, la présence de carie, d’'un traumatisme, de
restauration défectueuse ou de Iésion péri-apicale peut étre appréciée sur les clichés

radiographiques et permettre de confirmer les tests cliniques (16).
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Figure 7 : Image de radiographie rétro-alvéolaire (16)

A gauche : Iésion tissulaire d’origine carieuse sur les dents n°45 et 46

A droite : Iésion péri-apicale sur la dent n°36

Les radiographies rétro-alvéolaires et/ou rétro-coronaires sont indiquées dans le
cas d’'une recherche de lésion dentaire touchant une ou plusieurs dents adjacentes.
Afin de pouvoir exploiter au mieux les radiographies, elles doivent impérativement étre
réalisées avec un dispositif permettant le parallélisme et une standardisation
(angulateur).

2.6 Thérapeutique

Aprés avoir posé le diagnostic de pulpite irréversible, il est nécessaire de mettre
en place une thérapeutique adéquate : dans un premier temps, afin de réduire la
douleur du patient puis, dans un deuxieme temps, pour éviter une détérioration de

I’état dentaire et de I'état général du patient.

2.6.1 Traitement d’urgence

En situation d’'urgence, la réalisation d’une biopulpotomie est préconisée. Il s’agit
de I'éviction de la pulpe camérale (2). Aprés hémostase de la chambre pulpaire, on 'y
appligue une pate d’hydroxyde de calcium recouverte par un pansement non

compressif.
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Dans environ 90% des cas, on observe une disparition temporaire des
symptémes (27-29). De récentes études décrivent également I'utilisation de matériaux
tels que le MTA® (Minéral Trioxide Aggregate) ou la Biodentine® (silicate tricalcique)
(30).

2.6.2 Traitement permanent

Le traitement permanent consiste en la réalisation de la biopulpectomie. Il s’agit
de « I'’élimination compléte du tissu pulpaire coronaire et radiculaire, de la désinfection
du réseau canalaire de I'’endodonte et en la réalisation d’'une obturation étanche
permettant d’assurer la fonction de la dent et prévenant toutes pathologies péri-

apicales » (31).

Lorsque le patient est en situation de pulpite dentaire, il ressent une douleur
extrémement forte ne permettant pas, en I'état, de réaliser les différents traitements
dans de bonnes conditions. Il est donc indispensable de réaliser une anesthésie locale
avant de débuter le traitement de la dent causale.

Cependant, de multiples paramétres sont a prendre en compte avant de réaliser
cette anesthésie. Nous allons donc voir, dans le chapitre suivant, les différentes
propriétés des anesthésiques locaux ainsi que leurs modes d’actions. Puis, nous
verrons enfin les différentes techniques d’anesthésie des molaires mandibulaires, les
multiples problémes auxquels sont confrontés le praticien et les solutions qui s’offrent

a lui.

3 L’anesthésie locale

3.1 Généralités

L'anesthésie locale est définie comme « une perte de sensation dans une zone
circonscrite du corps, provoquée par une dépression de I'excitation des terminaisons
nerveuses ou par une inhibition du processus de conduction dans les nerfs

périphériques » (20).
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Chacune des molécules anesthésiques ont un mode et une durée d’action qui
différent. Le choix de I'anesthésique est donc un facteur important de la réussite de

I'anesthésie.

3.1.1 Les molécules anesthésiques

Les principales molécules anesthésiques sont classées selon deux types de
liaison chimique : les liaisons amino-amides et les liaisons amino-esters (figure 8). La
différence entre ces deux types de molécules est principalement la biotransformation
de celle-ci aussi appelée hydrolyse lors de 'injection dans les tissus.
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Figure 8 : Schéma des différentes molécules d’anesthésie locale
(20)

(A) : molécule typigue d'un anesthésique local ; (B) : Molécule

type amino-ester ; (C) : Molécule type amino- amide

Les molécule de type amino-ester présentent une toxicité accrue di au
métabolisme de celle-ci (20). A ce jour, les principales molécules commercialisées
pour la chirurgie dentaire sont donc de type amino-amides (32).

On y retrouve notamment: larticaine, la lidocaine, la mépivacaine, la

bupivacaine.
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Dans leur forme commerciale, les anesthésiques locaux sont également

associés a des vasoconstricteurs afin d’augmenter leur efficacité.

3.1.2 Les vasoconstricteurs

Le principal vasoconstricteur utilisé avec les anesthésiques locaux est
I'adrénaline aussi appelée épinéphrine. Elle produit ses effets vasoconstricteurs en se
liant et en stimulant les récepteurs a1, a2 et adrénergiques situés dans les parois des

artérioles au niveau des tissus (33).

Les vasoconstricteurs peuvent améliorer considérablement a la fois la qualité et

la durée de I'anesthésie locale (34) :

1) L’action vasoconstrictrice de I'adrénaline permet une diminution du flux
sanguin sur le site d’injection, permettant ainsi de diminuer I’absorption de la
solution en contrebalancant [I'effet vasodilatateur des solutions
anesthésiques. Cette action permet d’augmenter la durée d’action de la
molécule sur le site opératoire.

2) L’adrénaline permet également, par son action, une diminution locale du
saignement, nécessaire lors d’actes chirurgicaux par exemple.

La quantité de vasoconstricteurs dans les cartouches d’anesthésie se mesure en

Mg. On trouve, en France, des cartouches d’anesthésie avec une concentration
d’adrénaline d’1/100 000¢ et 1/200 000¢(35). Cela correspond a une dilution de 0,01mg

(10pg) et 0,005mg (5ug) de vasoconstricteurs pour 1mL de solution.

3.1.3 Les contre-indications a ’anesthésie

Comme le décrit la Société Francaise de Chirurgie Orale (SFCO) dans les
recommandations pour I'emploi des vasoconstricteurs en odonto-stomatologie, il
existe des contres indications relatives et absolues (36).

On note la contre-indication absolue d’utilisation de vasoconstricteurs pour les
patients atteints de phéochromocytome.

Parmi les contre-indications relatives on note les patients :

- Atteints d’arythmie cardiaque,
- Atteints d’hypertension artérielle non stabilisée,

- Ayant subi une irradiation de 40 Gy ou plus au niveau des os de la face,
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On note aussi des interactions médicamenteuses avec :
- Les antidépresseurs tricycliques pour lesquels ils convient de diminuer
d’'un tiers la dose maximale de vasoconstricteur
- La cocaine pour laquelle il convient de proscrire pendant 24 heures
I'utilisation de vasoconstricteur
- Ladigoxine
Il est également impératif de réaliser correctement 'anamnése du patient afin

d’éviter toute allergie aux molécules d’anesthésique locaux.

Par alilleurs, il faut prendre en compte la dose maximale d’anesthésique
admissible. Chez I'adulte elle est de 7mg/kg par rendez-vous (20). Cela équivaut, chez
un adulte d’environ 70kg, pour une solution d’articaine concentré a 4%, environ a 7
cartouches.

Il convient également de prendre en compte la dose maximale d’adrénaline. Pour
un patient sain elle est de 200ug par rendez-vous ce qui équivaut a une limite de 22
cartouches d’anesthésie pour une concentration de 1/200 000¢ (9ug par cartouche) et
11 pour une concentration de 1/100 000® (18ug par cartouche). Pour un patient
présentant une maladie cardiovasculaire elle est de 40ug c’est-a-dire 4 cartouches
pour une concentration de 1/200 000¢ et 2 cartouches pour une concentration de 1/100
000¢ (20).

3.1.4 Mécanisme d’action de I’anesthésie locale

A ce jour, la théorie des récepteurs spécifiques, est privilégiée. Elle propose que
les anesthésiques locaux agissent en se liant a des récepteurs spécifiques situés sur
la surface externe des canaux sodiques (20).

Afin de permettre a la molécule anesthésique de se diffuser au travers de la gaine
nerveuse, il est ajouté a la molécule d’anesthésie locale du chlorhydrate de sodium
(HCL) afin de former un sel acide qui sera mélangé a de I’'eau stérile ou une solution
saline.

Cela permet de stabiliser la molécule anesthésique et d’obtenir un pKa
(constante de dissolution) de la solution relativement neutre (7,7 — 7,9) et proche du
pH tissulaire normal (7,4). Sous cette forme, on trouve dans la solution a la fois la
molécule sous forme ionique (RNH+) et sous forme de base (RN).

34



Lors de l'injection dans un tissu sain, on retrouve ces deux formes, mais seule la
base pénétre la membrane extra-cellulaire pour se retrouver dans le milieu intra-
cellulaire. Une fois dans le milieu cellulaire, par le biais d’'une transformation chimique,
se forment des molécules ioniques RNH+ qui iront se fixer sur les canaux sodiques
comme décrit précédemment (figure 9).

L’association avec un vasoconstricteur évitera un passage des molécules
anesthésiques dans les vaisseaux et donc une concentration de celles-ci au niveau du

lieu d’injection.

pH 7.4

Extracellulaire
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RNH* " RN
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Figure 9 : Schéma du mécanisme d'action des anesthésiques locaux
(20)

Cette action a pour effet de créer un blocage des canaux sodiques (figure 10). Il
en résulte un blocage de la dépolarisation, une augmentation du seuil d’excitation ainsi

qgu’un blocage de la conduction de l'influx nerveux (37).
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Figure 10 : schéma de I'action d'une molécule anesthésique sur les

canaux sodiques (20)

Dans le cas d'une pulpite, comme vu précédemment, on observe une

acidification du milieu due a l'inflammation locale et donc une diminution du pH.

L’équilibre entre le pKa de la solution et le pH tissulaire n’étant plus équivalent, on

observe une diminution de la forme base de la molécule et par conséquent une

diminution de I'efficacité de I'anesthésie expliquant ainsi les difficultés d’obtention de

silence opératoire (figure 11) (20).
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Figure 11 : Schéma du mécanisme d'action des anesthésique locaux

lors d'une inflammation (20)
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Aprés avoir décrit le mode d’action des anesthésiques locaux, nous allons
aborder les techniques d’anesthésie nécessaires pour réaliser I'analgésie des molaires

mandibulaires dans le cas d’une pulpite irréversible.

3.2 Les techniques d’anesthésie mandibulaire

3.2.1 Anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur

Couramment appelée anesthésie a I'épine de Spix, cette technique consiste a
réaliser une injection a proximité du foramen mandibulaire afin d’anesthésier par
infiltration la base du nerf alvéolaire inférieur avant sa pénétration dans la mandibule.
Elle permet donc I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur et également parfois du nerf
lingual.

Il convient dans un premier temps de faire un rappel anatomique osseux et

nerveux de la mandibule.

3.2.1.1 Rappel anatomique osseux de la mandibule

La mandibule, os impair, médian et symétrique est articulée avec la base du
crane par I'intermédiaire des deux articulations temporo-mandibulaires.

Elle est constituée d’une branche horizontale appelée corps, et de deux branches
montantes, aussi appelées ramus (figure 12).

Elle se compose au centre d’'un os spongieux entouré d’os cortical en périphérie.
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Figure 12 : (A) Anatomie de la mandibule ; (B) Coupe transversale

mandibulaire (4).

3.2.1.1.1 Corps de la mandibule

Le corps est composé d’une partie basse qui constitue la base de la mandibule.
Cette derniere est marquée par une ligne médiane, la symphyse mentonniére, qui unit
les deux cbtés de la mandibule. Il est également composé d’une partie haute, la partie
alvéolaire ou s’enchassent les dents.

La face externe du corps de la mandibule présente latéralement un foramen : le
foramen mentonnier. Celui-ci est situé en dessous de la 2°™ prémolaire mandibulaire.
Il est I'orifice de sortie du canal mandibulaire qui parcourt le corps de la mandibule. I

livre le passage aux vaisseaux et nerfs mentonniers (3).

3.2.1.1.2 Branche montante de la mandibule

Rectangulaire, a grand axe vertical, chaque branche présente deux faces et
guatre bords (4).

Sur le milieu de la face interne, sur I'axe du bord alvéolaire, localisé a 18mm en
arriére de la troisieme molaire inférieure se situe le foramen mandibulaire. Dans ce
foramen passent les vaisseaux et nerfs alvéolaires inférieurs (3). Il est recouvert dans
sa partie antérieure par une créte, la lingula mandibulaire ou épine de Spix.

Au niveau du foramen mandibulaire, chemine en bas et en avant, le sillon mylo-

hyoidien qui abrite le nerf du méme nom (figure 13).
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Figure 13 : Vue postérieure de la mandibule (4)

3.2.1.2 Rappel anatomique du nerf mandibulaire

Le nerf mandibulaire, nerf sensitif et moteur, est le rameau le plus volumineux du
nerf trijumeau (figure 14). La racine du nerf trijumeau provient du pont du tronc
cérébral. Elle se divise en une racine sensitive principale et une petite racine motrice.
La racine sensitive entre dans le ganglion trigéminal, situé dans la cavité trigéminale
au niveau de la fosse cranienne moyenne.

Le nerf mandibulaire apparait au bord inferieur du ganglion trigéminal. Il s’unit a
la racine motrice du nerf trigéminal et sort du créne par le foramen ovale (20). Peu
aprés, le nerf mandibulaire donne naissance a un rameau méningé et au nerf
ptérygoidien médial. Il se divise ensuite pour former :

- Un tronc antérieur, origine des nerfs buccal, massétérique, temporal
profond et ptérygoidien médial.
- Un tronc postérieur avec les nerfs auriculo-temporal, lingual et alvéolaire ;

ces derniers sont exclusivement sensitifs.
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On s'intéressera par la suite plus précisément aux nerfs lingual et alvéolaire,

ayant pour role, en partie, I'innervation des dents et de la muqueuse gingivale de la
mandibule (38).
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Figure 14 : Vue schématique du trajet du nerf trigéminal (V) (4)

3.2.1.2.1 Rappel anatomique du nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur (NAI), branche du nerf mandibulaire, descend sur la
face latérale du muscle ptérygoidien médial. Puis, il passe entre le ligament sphéno-
mandibulaire et le ramus de la mandibule pour entrer dans le canal mandibulaire par
le biais du foramen mandibulaire (figure 15).

[l donne alors des rameaux afin d’'innerver de la troisi€me molaire a la seconde

prémolaire mandibulaire. Il se divise ensuite en deux rameaux terminaux (figure 16) :
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- Le nerf incisif qui continue dans le canal mandibulaire pour innerver la
premiére prémolaire, la canine ainsi que les incisives latérale et centrale ;
- Le nerf mentonnier qui sort de la mandibule par le foramen mentonnier

pour innerver la lévre inférieure ainsi que le menton.
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{ganglion géniculé)

Canglion trigéminal
Nerf ophtalmique (V,) Cavité tympanique

Nerf maxillaire (V)

Corde du tympan
Nerf mandibulaire (V5) Ne facial VIl
Division antérieure
Nerf et muscle Muscle et nerf
tenseurs du tenseurs du tympan

voile du palais =y
i Nerf petit pétreux
Ganglion otique
Corde du tympan Artére méningée moyenne

_Nerf ptérygoidien Artére maxillaire
médial et son muscle

(coupé) Nerf mylo-hyoidien
Hamulus ptérygoidien A
Nerf alvéolaire inférieur entrant

Nerf lingual dans le foramen mandibulaire

Figure 15: Vue médial de la fosse infra-temporale (4)
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Figure 16 : Schéma du tronc postérieur du nerf mandibulaire (39)

Aprés ces rappels anatomiques, nous allons aborder les indications, le matériel

nécessaire et les différents protocoles possibles afin de réaliser une anesthésie loco-

régionale du nerf alvéolaire inférieur.

3.2.1.3 Indications

L’anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur permet I'analgésie

homolatérale au point d’'administration de (figure 17) :
- Toutes les dents mandibulaires jusqu’a la ligne médiane,

- L’épithélium des 2/3 antérieurs de la langue,

- La muqueuse gingivale vestibulaire a partir de la deuxieme prémolaire

jusqu’a la ligne médiane,
- La partie linguale de la muqueuse gingivale,

- La muqueuse de la lévre inférieure (40).
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Figure 17 : Territoire d'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (40)

3.2.1.4 Matériel

Seringue : plusieurs types de seringue peuvent étre utilisés a condition qu’elles
possédent un systéme d’aspiration permettant de créer une dépression dans la
carpule d’anesthésie. En cas de retour sanguin cela informe I'opérateur que I'aiguille
se trouve au niveau d’un vaisseau sanguin et donc du possible passage de la solution
d’anesthésie dans le systéme sanguin.

- Seringue avec systéme d’aspiration (figure 18) : On trouve a I'extrémité du
piston deux crochets se vissant dans la carpule. Ce systéme permet au
praticien de réaliser I'aspiration grace a un anneau au niveau de
lemplacement du pouce. Juste avant de réaliser linjection, il faut

Iégérement relever le pouce afin de créer la dépression dans la carpule.

Figure 18 : Seringue Aspiject® avec systeme d'aspiration
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- Seringue auto-aspirante (figure 19) : L’aspiration est créée par une
dépression dans la carpule suite a une pression puis un relachement du
piston au niveau du pouce avant injection. La différence de pression
permet ainsi au sang de passer dans la carpule. Il existe également un
systéme d’anneau au niveau de l'index et du majeur du praticien a

actionner avant injection.

Figure 19 : Seringue Aspiject® auto-aspirante

Solution anesthésique : Il semblerait que la molécule d’articaine avec une
concentration de 4% ait présenté de meilleurs succes comparativement a la lidocaine
concentrée a 2% (41-43). Cependant d’autres études ne trouvent pas forcément de
différence significative entre les différentes solutions d’anesthésie (44-46). On peut
également noter que la douleur a linjection serait supérieure avec larticaine
comparativement a la lidocaine (47). Par ailleurs, l'articaine serait moins allergisante
gue la lidocaine, bien que les allergies a ces molécules soient plutot rares (48).
Plusieurs études récentes mettraient également en évidence l'efficacité de la
mépivacaine comme solution anesthésique de choix pour la réalisation de cette

anesthésie (49,50). Cela ne fait pas consensus (51).

Les différentes études n’ont pas prouvé de différence significative sur le potentiel
anesthésique lors de la réalisation d’'une anesthésie a I'épine de Spix avec I'utilisation
ou non de vasoconstricteur (adrénaline).

On observe néanmoins une diminution des malaises postopératoires en raison
de la plus courte durée de I'anesthésie sans augmentation de la douleur postopératoire

lors d’'une anesthésie sans adrénaline (52,53).
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Aiguilles : On préférera une aiguille présentant un biseau permettant de diminuer la
douleur au moment de sa pénétration dans la muqueuse (54). En fonction des
différentes techniques on pourra utiliser des aiguilles de longueur 21 ou 35mm, avec
une rigidité de 40/100 et un diametre 27 gauge (0,41mm) ou de 50/100 et un diamétre
25 gauge (0,51mm) (55,56). Pour rappel, le gauge est une unité anglaise qui
caractérise le diamétre de la lumiére de l'aiguille. Plus la gauge est grande, plus le

diamétre de l'aiguille est petit (c’est a dire plus I'aiguille est fine) (20).

3.2.1.5 Protocole

Plusieurs techniques ont été mises au point afin de réaliser 'anesthésie a I'’épine
de Spix. On décrira ici les 3 techniques principales :
- La technique standard,
- Latechnique Gow-Gates,

- Latechnique d’Akinosi.

3.2.1.6 Technique standard

1) Identifier les reperes anatomiques intra-oraux : Dans un premier temps, on
utilise le pouce pour palper la branche montante de la mandibule en regard de
I’encoche coronoide afin d’identifier un triangle entre la créte oblique externe
de la branche montante, le plan d’occlusion mandibulaire et le ligament

ptérygomandibulaire (figure 20).
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2)

Figure 20 : Repéeres anatomiques technique standard (57)

1) Ligament ptérygo-mandibualire 2) créte oblique externe 3)

processus coronoide

Inertion de I'aiguille : Pour cette technique une aiguille de longueur 35mm et
de diametre 25 gauge est préférée (20). Lorsque les repéres sont identifiés, on
réalise l'insertion de I'aiguille au milieu du triangle identifié précédemment.
L’insertion doit étre faite avec une angulation de la seringue selon I'axe de la
prémolaire mandibulaire controlatérale (figure 21). Apres avoir progressé de 20
a 25 mm, l'aiguille doit rester en permanence en contact avec |'os mandibulaire.
S'il est trop fort et empéche la poussée il est nécessaire de corriger I'axe en
orientant la seringue légérement vers la canine. Au contraire, si le contact est
perdu, on considére que l'aiguille est située derriére la lingula et au-dessus du

foramen mandibulaire (57).
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Le pouce est placé au niveau
de 'encoche coronoide

Raphé ptérygo-mandibulaire

Figure 21 : Insertion de l'aiguille technique standard (40)

3) Réalisation du test d’aspiration et injection de I’anesthésie : si le test
d’aspiration est négatif (absence de sang dans la cartouche d’anesthésie) on
peut réaliser l'injection de la cartouche d’anesthésie de maniére lente
(ImL/min). En effet, une injection lente est plus confortable pour le patient (58).
Tout en continuant l'injection, il est nécessaire de diminuer I'angulation de la
seringue afin de la rendre paralléle au plan d’occlusion homolatérale au point

d’injection avant de réaliser le retrait de l'aiguille.

3.2.1.7 Technique Gow gates

Cette technique est décrite pour la premiere fois par George A. E. Gow-Gates,
en 1973 (59). Elle présente deux difféerences majeures avec la technique standard.
Premiérement, le lieu d’injection se situe au niveau du col du condyle mandibulaire
se situant plus haut que le lieu d’injection pour la technique standard.
Deuxiémement, cette technique fait appel a des repéres extra-oraux, contrairement
a la technique standard qui fait appel a des repéres intra-oraux combinés a une

palpation des structures anatomiques (60,61).
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1) Identifier les repéres anatomiques extra-oraux : Dans un premier temps, il
faut localiser I'incisure intertragique se situant juste en dessous du tragus ; cette
derniere séparant le tragus de l'antitragus de l'oreille (figure 22). Le but est
d’identifier 'axe de la seringue qui sera paralléle au plan formé par I'incisure et

la commissure labiale homolatérale au point d’insertion (62).

Commissure labiale

Condyle

Incisure Intrertragique

Figure 22 : Repéres anatomiques technique Gow-Gates (40)

2) Insertion de l'aiguille : Pour cette technique une aiguille de longueur 35mm
et de diamétre 25 gauge est préférée (20). Le patient doit avoir la bouche
ouverte le plus largement possible. Le point d’insertion de l'aiguille se situe en
dessous de la deuxieme molaire maxillaire en regard de la cuspide disto-
linguale. L’angle d’insertion de I'aiguille doit se faire selon I'axe de la prémolaire
mandibulaire controlatérale tout en étant maintenu dans le plan décrit
précédemment (figure 23). L’aiguille doit étre insérée jusqu’au contact osseux
en regard du condyle.
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Figure 23 : Insertion de l'aiguilles technique Gow- Gates (40)

3) Réalisation du test d’aspiration et injection de I’anesthésie : Cette étape
est similaire a la technique standard, le patient doit cependant garder la bouche
ouverte quelques minutes afin de laisser la solution d’anesthésie diffuser autour

des nerfs.

3.2.1.8 Technique Vazirani-Akinosi

Cette technique est décrite pour la premiére fois par Joseph Akinosi en 1977 (63).
Une technique similaire étant également décrite par Vazirani en 1960 (64), la technique
a donc pris le nom de ces deux auteurs.

Elle differe des deux précédentes car elle se réalise bouche fermée. Elle est
particulierement utilisée si le patient possede une ouverture de bouche limitée, comme

par exemple, dans le cas d’un trismus.
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1)

2)

Identification des repéres anatomiques : Cette technique se réalisant bouche
fermée, il est nécessaire de venir écarter la joue du patient du cété du point
d’injection et de venir identifier la face interne de la branche montante de la
mandibule en la palpant (figure 24). Les points de repére ne sont pas clairement

identifiables.

m

Figure 24 : Repéres anatomiques technique Akinosi (65)

Insertion de l'aiguille : Pour cette technique une aiguille de longueur 35mm et
de diamétre 25 gauge est préférée (20). L'aiguille est positionnée dans I'axe et
parallelement a la ligne mucogingivale des molaires maxillaires. L'aiguille est
insérée aussi prés que possible de la face interne de la branche montant et
avance jusqu'a une profondeur de 20 mm a 25 mm dans la zone située entre la

tubérosité maxillaire et le ramus (figure 25) (65).
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Figure 25 : Insertion de l'aiguille technique Akinosi (40)

3) Réalisation du test d’aspiration et injection de I’anesthésie : Aprés un résultat

négatif du test d’aspiration on réalise une injection lente.

3.2.1.9 Limites de [l'anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire

inférieur

La technique standard est la plus couramment utilisée afin de réaliser une
anesthésie du nerf alvéolaire inférieur. Cependant plusieurs études rapportent un
taux d’échec de I'anesthésie pulpaire important de 10% a 39% (66).

Cependant, elles s’accordent a dire qu’il n’existe pas de différence
significative entre ces techniques et qu’aucune des techniques seule ne fournit
des taux de réussites acceptables pour la réalisation d’'une anesthésie pulpaire
dans le cas d’une pulpite irréversible (67-69).
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Plusieurs études tendent a démontrer la possibilité d’améliorer le succes de ces
techniques :

- Premiérement, en augmentant la quantité de solution anesthésique en
réalisant notamment [linjection de deux cartouches de solution
anesthésique (70,71). Elles sont réalisées ici avec des cartouches de
1,8ml de lidocaine a 2% avec 1/200 000¢ d’adrénaline.

- Deuxiemement, I'association de deux techniques d’anesthésie loco-
régionale du nerf alvéolaire inférieur notamment la technique standard et

Gow-gates pourraient augmenter I'efficacité de I'anesthésie (72).

On peut voir les différents taux de succés des différentes techniques
résumés dans le tableau, non exhaustif, ci-dessous (Tableau 2). Seules des

études datant d’aprés 2008 y sont recensées.

Taux de succes d'anesthésie pulpaire (%)
Taille de
Etude Péchantill
echantifion Akinosi - Standard +
Standard Gow-gates .
Vazirani Gow -gates
Goldberg et al.
(2008) (66) 40 53 38 27
Aggarwal et al. )
(2010) (67) 97 36 52 41
Click et al. (2015) i i
(69) 125 35 16
Ghoddusi et al.
(2018) (73) 80 42,50 50 - -
Saatchi et al. (2018) 150 44 40 i 20
(72)

Tableau 2 : Comparatif des taux de succes des techniques

d'anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire inférieur

Au-dela du taux de succés peu satisfaisant de ce type d’anesthésie, on lui impute

également une difficulté de mise en ceuvre pouvant expliquer son échec.
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3.2.1.10 Causes de I'échec de I'anesthésie loco-régionale du nerf

alvéolaire inférieur

3.2.1.10.1 Facteur anatomique

La possibilité d’'un échec de I'anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire
inférieur due a la variabilité anatomique du foramen mandibulaire est abordé par
certaines études (74). Cependant des études plus récentes ont démontré que la
variabilité anatomique du foramen anatomique n’était pas significative et que, par
conséquent, n’était que peu impliquée dans I'échec de cette anesthésie.

Cet échec serait donc plus logiquement imputé a une méconnaissance quant a

la position du foramen mandibulaire de I'opérateur (75,76).

3.2.1.10.2 Facteur nerveux

Il a été suggéré par Wallace et al. en 1985 (77) et Byers et al. en 1990 (78) que
linflammation pulpaire entrainerait une diminution du potentiel de repos ainsi que du
seuil d’excitabilité des fibres nerveuses. Cela n’affecterait pas uniquement la pulpe
mais également la membrane cellulaire nerveuse de toutes les fibres nerveuses
impliqguées. Ce phénoméne rendrait donc les anesthésiques locaux inefficaces méme
dans le cas d’'une anesthésie loco-régionale. Cette hypothése a également été
avanceée par Modaresi et al. en 2005 (79).

Par ailleurs, il a été démontré que les canaux sodiques de la classe des canaux
résistants aux tétrodotoxines sont résistants a l'action de l'anesthésie locale. Un
facteur apparenté est I'augmentation de I'expression de ces canaux sodiques dans la
pulpe diagnostiquée en pulpite irréversible sous I'effet de la prostaglandine E2 (PGE2)
libérée lors du processus inflammatoire (1). Ces carnaux sodiques sont également

retrouvés dans les terminaisons nerveuses au niveau du ganglion trigéminal (80).

3.2.1.10.3 Facteur psychologique

Les patient anxieux ont un seuil de douleur réduit et sont donc plus susceptibles

de décrire une sensation désagréable malgré I'anesthésie (81).
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Afin de réaliser une anesthésie pulpaire satisfaisante, I'anesthésie loco-régionale
du nerf alvéolaire inférieur seule parait donc insuffisante. Il convient donc d’associer
différentes techniques d’anesthésie.

Ainsi, nous allons aborder dans la suite du chapitre les différentes techniques
d’anesthésie locale et 'approche systématique nécessaire pour augmenter le taux de

succes de I'anesthésie des molaires mandibulaires atteinte de pulpite irréversible.

3.2.2 Anesthésie péri-apicale

En cas d’échec de I'anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire inférieur, la
solution la plus documentée reste le complément de cette anesthésie par une
anesthésie péri-apicale vestibulaire et linguale. Ce complément permettrait d’obtenir
un meilleur taux de succés de I'anesthésie pulpaire pouvant aller jusqu’a 80% pour

certaines études (tableau 3).

e Taille de Taux de succés d'anesthésie
I’échantillon pulpaire (%)
Aggarwal( 8e; )al. (2009) 84 47 — 67
Aggarwal( 8e; )al. (2011) 94 54
Parirokh (Zt4 z;1|. (2010) 84 65.4
Kanaa e('é g; (2012) 182 84
Ashraf e('é g; (2013) 125 57
Rogers (eé %I. (2014) 100 62
Fowler (Eég)l (2016) 375 42 - A8
Shahi e(t8%l). (2018) 94 65.6

Tableau 3 : Taux de succes de la technigue loco-régionale standard

accompagné d’un complément d’anesthésie vestibulaire
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3.2.2.1 Anesthésie péri-apicale vestibulaire

3.2.2.1.1 Rappel anatomique du nerf buccal

Le nerf buccal passe entre les deux chefs du ptérygoidien latéral (figure 26). I
suit ensuite la partie inférieure du muscle temporal et émerge sous le bord antérieur
du muscle masséter, en continuant dans une direction antérolatérale. Au niveau du
plan occlusal de la troisieme ou de la deuxiéme molaire mandibulaire, il croise le bord
antérieur de la branche mandibulaire et pénétre dans la joue a travers le muscle
buccinateur au niveau de la troisiéme molaire mandibulaire (20).

Il s’occupe notamment de l'innervation sensitive de la muqueuse gingivale

vestibulaire de la seconde molaire a la seconde prémolaire mandibulaire (90).

Ganglion trigéminal

Nerf ophtalmique (V)

Nerf trigéminal (V)

Voie moteur

Voie sensitive

Nerf maxillaire (V,)
Nerf mandibulaire (V3)

Nerf buccal

Figure 26 : Schéma du trajet des divisons du nerf trigéminal (20)
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3.2.2.1.2 Indication

Cette technique consiste a déposer le produit anesthésique au voisinage des
apex dentaires afin qu’il diffuse en direction de ces derniers a travers la paroi osseuse.
Elle permet également I'analgésie de la muqueuse gingivale vestibulaire en regard de

la zone anesthésiée due a I'anesthésie du nerf buccal (figure 27) (91).

Dans le cas d’une pulpite irréversible concernant une molaire mandibulaire, cette
anesthésie se réalise en complément de I'anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire

inférieur.

Figure 27 : Territoire d'anesthésie de l'anesthésie péri-apicale

vestibulaire(40)

3.2.2.1.3 Matériel

Seringue : Les seringues avec systéme d’aspiration ou auto aspirantes peuvent étre

utilisées pour ce type d’anesthésie.

Solution anesthésique : On préféerera I'utilisation d’articaine avec adrénaline a 1/100
000¢ (92,93).
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Aiguille : Des aiguilles de diamétre 27 gauge de 16 ou 21 mm peuvent étre utilisées

pour cette anesthésie.

3.2.2.1.4 Protocole

1) Identification des repéres anatomiques : il est nécessaire de rétracter la joue
afin de faire apparaitre le pli mucco-gingival et d’avoir une vision claire des
molaires mandibulaires (figure 28). Le nerf buccal se situe 1mm latéralement

au plan occlusal de la troisieme molaire mandibulaire.

Figure 28 : Repére anatomique de l'anesthésie péri-apicale

vestibulaire (57)
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2) Insertion de I’aiguille : L'insertion de l'aiguille se fait au niveau de la
muqueuse gingivale dans le pli mucco-gingival, en regard de la molaire a

anesthésier. Elle se fait a une profondeur de 2 a 4 mm (figure 29).

Figure 29 : Insertion de l'aiguille de 'anesthésie péri-apicale

vestibulaire (57)

3) Reéalisation du test d’aspiration et injection de I’anesthésie : Aprés un

résultat négatif du test d’aspiration on réalise une injection lente.

3.2.2.2 Anesthésie linguale

3.2.2.2.1 Rappel anatomique du nerf lingual

Le nerf lingual chemine entre le muscle tenseur du voile du palais et le muscle

ptérygoidien latéral. Puis il descend pour entrer dans la cavité orale avant de longer la

face interne de la mandibule par le biais d’un sillon creusé en dessous de la troisiéme

molaire (figure 30). Il entre finalement dans la langue ou il sera attaché au ganglion

submandibulaire.

Il s’loccupe notamment de la sensibilité des deux tiers antérieurs de la langue, de

la muqueuse buccale du plancher de la cavité orale et de la gencive linguale des dents

mandibulaires.
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Glande sublinguale

\

Nerf et artére alvéolaires inférieurs

Nerf et artére mylo-hyoidiens Lingula
Glande et conduit submandibulaires

(de Wharton) Foramen

mandibulaire

Muscle mylo-hyoidien ——.

Muscle génio-hyoidien

Epine mentonniére supérieure
W (tubercule génien) pour 'origine
P du muscle génio-glosse

'I,l

Petite corne
Os hyoide Corps

Grande corne Muscle hyo-glosse (coupé)

Figure 30 : Vue postéro-supérieur de I'arcade mandibulaire (4)

3.2.2.2.2 Indication

Cette technique consiste a déposer le produit anesthésique au voisinage des
apex dentaires afin qu’il diffuse en direction de ces derniers a travers la paroi osseuse.

Elle permet également I'analgésie de la muqueuse gingivale linguale ainsi qu’'une
partie de la langue en regard de la zone anesthésiée due a I'anesthésie du nerf lingual
(figure 31).
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Incisive centrale

Canine

1% Premolaire
2%™ Prémolaire
1** Molare
2™ Molaire

3I*™* Molare

Figure 31 : Territoire d'anesthésie linguale (94)

3.2.2.2.3 Matériel

Il est semblable a celui de I'anesthésie péri-apicale vestibulaire.

Seringue : Les seringues avec systéme d’aspiration ou auto aspirantes peuvent étre

utilisées pour ce type d’anesthésie.

Solution anesthésique : On préferera I'utilisation d’articaine avec adrénaline a 1/100
000¢(92,93).

Aiguille : Des aiguilles de diametre 27 gauge de 16 ou 21 mm peuvent étre utilisées

pour cette anesthésie.

3.2.2.2.4 Protocole

1) Identifications des repéres anatomiques : Il est nécessaire d’écarter la
langue avec un miroir afin d’identifier le passage de nerf lingual qui se situe 1cm

en dessous des collets des molaires mandibulaires.
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2) Insertion de l'aiguille : L’insertion de I'aiguille se fait 6 a 8 mm en dessous du
collet de la molaire mandibulaire a anesthésier. Elle se fait a une profondeur de
2 a4 mm (95) (figure 32).

Figure 32 : Insertion de l'aiguilles anesthésie linguale (96)

3) Reéalisation du test d’aspiration et injection de I’anesthésie : Aprés un

résultat négatif du test d’aspiration on réalise une injection lente.

3.2.2.3 Limites de I'anesthésie péri-apicale

Comme vu précédemment, I'anesthésie péri-apicale vestibulaire augmente
les taux de succes de I'anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur. On
peut le voir avec les comparaisons des taux de succés dans le tableau ci-
dessous (tableau 4). Ces taux de succés ont également étaient répertoriés dans

une revue systématique datant de 2015 (97).
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" Taille de Taux d,e ‘s.uccés d'anesthésie pulpaire (%)
Péchantillon | Loco-régionale Complément vestibulaire
standard
Aggarwal et al. (2009) —
(82) 84 33 47 — 67
Aggarwal et al. (2011)
3) 94 39 o4
Parirokh et al. (2010) 84 14.8 - 39.3 65.4
(84) ' ' '
Kanaa et al. (2012)
(&5) 182 67 84
Ashraf et al. (2013)
(56) 125 27 57
Rogers et al. (2014)
) 100 26 62
Fowler et al. (2016) 375 25 - 28 42 - 48
(88)
Shahi et al. (2018)
(89) 94 28.1 65.6

Tableau 4 : Comparatif des taux de succes de la technique loco-
régionale standard seule et technique standard + complément

vestibulaire

Cependant, elle nécessite obligatoirement d’étre utilisée en complément de
'anesthésie a I’épine de Spix. En effet, cette seule anesthésie ne suffit pas a obtenir
une anesthésie pulpaire suffisante.

De plus, I'intérét de 'anesthésie linguale est mise en doute comme complément
d’anesthésie suite a I'’échec de I'anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur
pour les cas de pulpites sur les molaires mandibulaires (98,99). On note également un
risque de lésion du nerf lingual di au fait qu'il est trés superficiel au niveau du point
d’injection (95,96)

Malgré un taux de succés accru avec cette technique, le taux d’échec reste
important. Il convient donc d’explorer d’autres options afin d’obtenir un taux de succés

intéressant.

62



3.2.3 Anesthésie intraligamentaire

En cas d’échec des techniques précédentes, I'anesthésie intraligamentaire est

une technique simple et nécessitant une faible quantité d’anesthésie.

3.2.3.1 Indications

Cette anesthésie permet I'analgésie rapide d’une seule dent (figure 33) (57).
Contrairement au nom de cette anesthésie la distribution de la solution ne se fait
pas par le ligament alvéolo-dentaire. En réalité la solution passe au niveau de
I'os alvéolaire, par la lame criblée ou lamina dura, et est diffusée au niveau de
des réseaux vasculaires et nerveux apicaux ainsi qu’ autour de la dent concernée
(100,101) .

Figure 33 : Territoire d'anesthésie de la technique intraligamentaire
(57)

3.2.3.2 Matériel

Seringue : Des seringues conventionnelles, comme détaillé dans les chapitres

précédents, peuvent étre utilisées pour réaliser cette anesthésie.

Cependant des seringues ont été spécialement développées pour les injections

intraligamentaires (figure 34). En effet, lors d’'une injection intraligamentaire avec une

seringue conventionnelle, on peut observer une forte pression, rendant I'injection

difficile et potentiellement douloureuse pour le patient. Méme si cette douleur peut étre
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atténuée avec une injection d’anesthésique en péri apicale au préalable, les seringues
suivantes permettent une injection sans douleur. En effet, I'injection est réalisée sans

que I'opérateur impose une force importante sur le piston.

Figure 34 : Seringue pour anesthésie intraligamentaire Paroject®
(20)

Solution anesthésique : On n'observe pas de différence significative entre I'utilisation
d’articaine ou de lidocaine lors d’un injection intraligamentaire (102,103). En revanche

I'utilisation de vasoconstricteur augmente significativement son efficacité (104).

Aiguille : Concernant l'aiguille, il est préférable de réaliser ce type d’anesthésie avec
une aiguille courte de 8mm ou 12mm de longueur et de 27 gauge ou 30 gauge
(0,31mm) de diamétre. Cependant il n’'y a pas de contre-indication a utiliser des

aiguilles plus longues (20,105).

3.2.3.3 Protocole

1) Identification des repéres anatomiques : il est nécessaire d’écarter la langue
avec un miroir afin d’avoir le meilleur accés au sulcus gingival des molaires

mandibulaires (figure 35).
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Figure 35 : Repére anatomique et insertion de l'aiguille pour

I'anesthésie intraligamentaire (57)

2) Insertion de l’aiguille : Il est nécessaire de pratiquer une insertion douce de
I’aiguille au niveau du sulcus avec une angulation d’environ 30 degrés. |l faut
ensuite insérer I'aiguille jusqu’a ce qu’une résistance soit rencontrée a la base
du sulcus (figure 36). L’injection peut se faire au niveau mésial et distal,
vestibulaire et lingual du sulcus, c’est-a-dire aux quatre points cardinaux de la

dent. Un complément dans I’espace inter-radiculaire peut étre nécessaire.

Figure 36 : Schéma de l'insertion de l'aiguille et de la diffusion du
produit pour une anesthésie intraligamentaire (106)
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3) Injection de I’anesthésie : I'injection doit se faire sous pression. Si ce n’est pas
le cas, il est nécessaire de retirer l'aiguiller et de reprendre des reperes
anatomiques. Une quantité de 0,2ml a 0,6ml est suffisante pour obtenir une
anesthésie (20,57,81,104).

3.2.3.4 Avantages et limites de I'anesthésie Intraligamentaire

En 1981, Walton et al. évaluent le taux de succés de [|anesthésie
intraligamentaire, aprés un échec des techniques d’anesthésie de premiére intention,
a 63% dans le cas d’'un premiére injection et 71% aprés réinjection (107). Ces taux de
succés sont également confirmés, plus récemment, par d’autres études
(102,103,105,108,109).

En revanche, on peut noter qu’'une douleur peut étre ressentie lors de l'insertion
de l'aiguille et de I'injection de la solution lors d’'une anesthésie intraligamentaire (110).
Cependant, lorsque cette technique est utilisée en seconde intention, 'anesthésie des
tissus mous adjacents a la dent anesthésiée permet de diminuer fortement cette

douleur voire de la supprimer.

Par ailleurs, des douleurs post-opératoires peuvent étre ressenties par le patient
pouvant aller jusqu’a une ulcération dans certains cas (110,111).

On peut également noter que plusieurs études relévent un risque bactérien et
déconseillent l'utilisation de cette technique dans un environnement infectieux,
spécialement pour les patients a risque d’endocardite infectieuse (81,105,112).

Cependant ces différents risques ont une faible incidence et ne contre-indiquent

donc pas l'utilisation de cette technique d’anesthésie (113).

On note donc, que malgré des taux de succés trés intéressant de cette
anesthésie, certains désavantages poussent les praticiens a explorer d’autres
techniques d’anesthésie.

Dans le chapitre suivant nous aborderons une alternative a I'anesthésie

intraligamentaire : 'anesthésie intraosseuse.
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3.24 Anesthésie intraosseuse

Deux types d’anesthésie peuvent étre utilisés pour réaliser une anesthésie
intraosseuse : I'anesthésie transcorticale et I'anesthésie ostéocentrale. Un troisieme
type d’anesthésie peut étre considéré comme anesthésie intraosseuse : 'anesthésie
intraseptal. Cependant, cette anesthésie ne sera pas détaillée ici car elle est inefficace

en cas de pulpite irréversible au niveau des molaires mandibulaires (114,115).

3.2.4.1 Indications

L’anesthésie intraosseuse consiste au dépbét de la solution anesthésique dans
'os spongieux interproximal par perforation de I'os cortical entre deux dents. Elle
permet I'anesthésie d’'une ou plusieurs dents (figure 37). Le territoire d’anesthésie est

équivalent au territoire d’anesthésie intraligamentaire.

Figure 37 : Territoire de 'anesthésie intraosseuse (57)

3.2.4.2 Matériel

Seringue et aiguille : Chez I'adulte, la perforation de la corticale osseuse nécessite
un matériel spécifique contrairement a I’enfant ou une seringue classique peut étre

utilisée. On décrit plusieurs dispositifs afin de réaliser cette perforation :
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Systeme Stabident® : Ce systéme dispose d’'un foret ayant pour réle de
perforer la corticale. Il se monte sur un contre angle conventionnel a
vitesse lente. Il dispose également d’'une aiguille de 8mm de long et de
diamétre 27 gauge (figure 38).

Le principal désavantage de ce systéme est la difficulté d”insertion de

I'aiguille dans la cavité réalisée par le forage.

Perforateur

Aiguille

Figure 38 : Composants du systeme Stabident® (20)

X-tip® : Ce systéme peut étre considéré comme une évolution du systeme
Stabident®.

En effet le principe reste le méme, cependant le foret guide un manchon
qui restera en place aprés le forage afin de guider I'aiguille. Il supprime

ainsi la difficulté d’insertion de 'aiguille (figure 39).
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Figure 39 : Composant du systeme X-tip® (20)
A : Forét B : guide pour l'aiguille

- Intraflow® (figure 40) : Ce systéme est composé d’'une piéce a main
spécifique associée a un foret pour réaliser la perforation de I'os cortical.
Sur cette piéce a main est intégré un systeme d’injection a pression d’air.
Ce systeme permet donc la perforation et le dép6t de la solution

anesthésie en une étape, par le biais de la lumiére du perforateur (116).

- o &

US Pac. s 5,927,976 & 6,426,987

INTRAFLOW sy

B

Figure 40 : Composants du systeme Intra-flow® (117)
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- QuickSleeper® : Ce systeme est le plus récent. Comme le systeme
précedent, il s’agit d’'une piéce a main, a la différence que ce systeme
permet une rotation de l'aiguille qui réalisera la perforation puis une
injection lente contrélée électroniquement (figure 41). Il dispose d’une
pédale pour contréler la rotation et I'injection. Il posséde également des
aiguilles associées de diamétre 30 gauge de 9 et 16mm de longueur et de

diamétre 27 gauge et 16mm de longueur.

Figure 41 : Composants du systeme QuickSleeper® (118)

Solution anesthésique : Pour réaliser une anesthésie intraosseuse, il est possible
d’utiliser une cartouche de solution d’articaine 4% avec une concentration de 1/200
000° ou 1/100 000¢ d’adrénaline ou une solution de lidocaine 2% avec une
concentration de 1/100 000¢ d’adrénaline. Aucune supériorité d’'une solution
d’anesthésie n’a été démontrée (119,120).

Une étude a également été réalisée avec une solution de 3% de mépivacaine sans
adrénaline et a démontré qu’elle peut étre utilisée pour ce type d’anesthésie (121). Elle

est notamment préférée en cas de contre-indication a I'utilisation de vasoconstricteur.
3.2.4.3 Protocole

3.2.4.3.1 Anesthésie transcorticale

1) Identification des repaires anatomiques : Le site de perforation se situe
2 a4 mm apicalement a la créte alvéolaire au niveau de la gencive attachée.
Il se situe a l'intersection entre une ligne verticale passant par la papille
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interdentaire et une ligne horizontale passant par la ligne mucco-gingivale
(20,57,122) (figure 42).
Il est conseillé de s’aider de cliché radiographique pour localiser les apex et

les structures dentaires environnantes.

Figure 42 : Repéres anatomiques pour l'anesthésie transcorticale
(123)

2) Préparation de la muqueuse : Avant de réaliser une perforation, il est
nécessaire de désinfecter la muqueuse avec de la chlorhexidine pour

minimiser le risque d’infection secondaire.

3) Réalisation de I’'anesthésie muqueuse : Avant de réaliser la perforation, il
est nécessaire de réaliser une anesthésie de la muqueuse gingivale afin que
la perforation soit indolore. Il est conseillé de réaliser cette anesthésie avec
une seringue et une aiguille conventionnelle angulée de 15° a 20° avec un
biseau a plat sur la muqueuse. Une injection lente doit étre réalisée jusqu’a

obtention d’'une lentille blanche au point de perforation.
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4) Réalisation de la perforation : il faut placer le foret perforant a 90° par
rapport a I'os. Une fois la pointe du perforateur contre la muqueuse
gingivale, il faut actionner la piéce a main et exercer une pression douce afin
de pénétrer la corticale osseuse.

Lorsque la sensation de perte de résistance se fait ressentir cela signifie que
la perforation de la corticale est terminée (figure 43). Dans le cas du systeme

X-tip® il faut laisser le manchon de guidage en place (figure 44).

Figure 44 : Maintien du guide d'injection systeme X-Tip® (115)
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5) Réalisation de I'injection : Dans le cas du systéeme X-Tip® il faut insérer

l'aiguille dans le manchon de guidage (figure 45). Une injection douce du

produit anesthésique peut étre effectuée (figure 46).

Figure 45 : Réalisation de l'injection systeme X-Tip® (122)

Figure 46 : Schéma de la diffusion du produit pour une anesthésie
transcorticale (106)
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Dans le cas des systemes Intraflow® et QuickSleeper®, la perforation et

I'injection de I'anesthésie se font sans retirer I'aiguille.

Cette technique peut étre difficile a réaliser dans les secteurs postérieurs
mandibulaires du fait du manque de place au niveau vestibulaire. La technique

d’anesthésie ostéocentrale permet de diminuer la difficulté de réalisation de cette
anesthésie.
3.2.4.3.2 Anesthésie ostéocentrale

1) Identification des repaires anatomiques : Le site de perforation se situe au

sommet de la face vestibulaire de la papille inter dentaire (figure 47).

Figure 47 : Reperes anatomiques pour l'anesthésie ostéocentrale
(106)

2) Préparation de la muqueuse : Avant de réaliser une perforation il est
nécessaire de désinfecter la muqueuse avec de la chlorhexidine pour minimiser

le risque d’infection secondaire.
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3)

4)

Anesthésie de la muqueuse gingivale : On réalise une anesthésie muqueuse
a la base de la papille interdentaire avec une Iégére angulation et le biseau
tourné vers la muqueuse. |l est conseillé de réaliser cette anesthésie a la base
de la papille avec une angulation de 15° a 20° et un biseau a plat sur la
muqueuse orienté vers la table osseuse vestibulaire. Une injection lente doit
étre réalisée jusqu’a I'obtention d’une lentille blanche au point de perforation
(124).

Insertion de l'aiguille et perforation de la corticale : L'insertion de I'aiguille
se fait a la base de la papille, parallelement a I'axe radiculaire, avec une
angulation de 30° a 45° (figure 48).

Une fois la pointe de I'aiguille au contact de la muqueuse gingivale, on peut
débuter la rotation de I'aiguille. L'insertion de I'aiguille se fait de maniére douce.
L’utilisation du systéme QuickSleeper® permet de réaliser ce type d’anesthésie

aisément.

Figure 48 : Schéma de la diffusion du produit pour une anesthésie

ostéocentrale (106)
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3.2.4.4 Avantages et limites de I’anesthésie intraosseuse

Les techniques d’anesthésie intraosseuse montrent de trés bons résultats en
anesthésie de premiére intention dans les cas de pulpite irréversible sur molaire
mandibulaire peu importe le systéme d’injection utilisé (117,125,126).

Par ailleurs, plusieurs études montrent également d’excellents résultats, pour
cette technique, en deuxiéme intention aprés I'’échec de I'anesthésie du nerf alvéolaire
inférieur. Les résultats des études, les plus récentes, sont présentés dans le tableau

ci-dessous (tableau 4).

eude Taille de Taux de succes d'anesthésie pulpaire (%)
I’échantillon Standard NAI Complément Intraosseux
: intraosseux 1*" Intention
Bigby iflg.)(ZOOG) 37 ) 86 -
Remmerflelt;;ll. (2008) 30 60 i 87
Kanaa e(g g; (2012) 182 67 68 .
Zarei e('; glé)(2012) 40 ) 100 -
Pereira(itzgl). (2013) 60 i i 93,1 - 96,8
Razaviar(11e2t7z;1l. (2013) 40 70 i 85
Verma (eltzazlj (2013) 3 ) 93 -
Idris e(tlazlé)(2014) 60 60 87.5 .
Farhad(eltzzél). (2017) 60 233 ) 56.7

Tableau 5 : Comparatif des taux de succes de la technique standard

seul et technique intraosseuse en premiere et deuxieme intention

On peut également constater que plusieurs études antérieures a 2006 confirment

ces taux de succes satisfaisants (121,125,129,130).
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L’un des principaux avantages, pour le patient, est I'absence d’anesthésie de la
levre et de la langue contrairement a I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur. L’autre
avantage est également le fait qu’'une faible quantité de solution est suffisante pour
obtenir une anesthésie satisfaisante.

Lorsqu’elle est effective, la durée de cette anesthésie est de 15 a 30 minutes
(20).

Cependant, les techniques d’anesthésie intraosseuse nécessitent un matériel
spécifigue comme vu plus haut qui peut s’avérer onéreux pour les praticiens.
On peut également noter certaines complications suite a une anesthésie

intraosseuse :

- L’injection intraosseuse peut accroitre de maniére significative la
frequence cardiaque (131,132). Dans de trés rare cas, il a été rapporté
une faiblesse dans les jambes, des vertiges ainsi qu’une augmentation de

la transpiration (133).

- Malgré une anesthésie muqueuse, le patient peut ressentir une douleur a

I'injection de la solution anesthésique (134).

- La difficulté de ces techniques nécessite un apprentissage approfondie

afin de ne pas créer de dommage tissulaire (135).

- De trésrare cas d'ostéonécrose peuvent étre rencontré au niveau du point

d’injection lors d’'une anesthésie intraosseuse (136).

Malgré des taux de réussite trés intéressant des techniques d’anesthésie
intraosseuse, certains cas de pulpite irréversible sur molaire mandibulaire reste
résistant a I'anesthésie pulpaire. De plus, ce type de technique nécessite un
matériel spécifique et tous les praticiens ne sont pas en mesure de la réaliser.
Dans le chapitre suivant, sera abordé la derniére technique d’anesthésie a

laquelle faire appel en cas d’échec d’anesthésie : I'anesthésie intrapulpaire.
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3.2.5 Anesthésie intra pulpaire

Comme son nom l'indique, cette technique d’anesthésie consiste a déposer

directement la solution anesthésique au niveau du tissu pulpaire.

3.2.5.1 Indications

L’anesthésie intrapulpaire est indiquée lorsque les précédentes techniques
d’anesthésie n’ont pas été suffisantes pour réaliser une anesthésie pulpaire
adéquate précédent une pulpotomie ou tout autre traitement endodontique (20) .

Elle peut étre utilisée sur toutes les dents mais en pratique, elle est surtout
utilisée par les praticiens pour les cas de pulpite sur les molaires mandibulaires.

Cette technique ne peut étre utilisée qu’une fois la pulpe exposée (figure
49).

Figure 49 : Territoire de lI'anesthésie intrapulpaire (57)
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3.2.5.2 Matériel

Seringue : Tout type de seringue d’anesthésie peut étre utilisé pour réaliser cette

technique

Solution anesthésique : Cette anesthésie peut étre réalisée avec une solution
d’articaine. Certaines études démontrent que la solution n’a que peu d’importance
dans l'effet anesthésique de la technique. En effet, une solution saline montrerait des
résultats aussi satisfaisants qu’une solution anesthésique (137,138).

Cependant, la lidocaine est a proscrire dans la réalisation d’'une anesthésie
intrapulpaire lors d’un traitement endodontique car elle pourrait entrer en interaction
avec des irrigants canalaires comme I’hypochlorite de sodium (139), ce qui aurait pour

conséquence de rendre inefficace ces produits.

Aiguille : Des aiguilles classiques de plus de 8mm peuvent étre utilisées pour réaliser

cette technique, le diameétre et la longueur n’ont pas d’'importance particuliére.

3.2.5.3 Protocole

1) Réaliser un acces a la chambre pulpaire : si la pulpe n’est pas encore
exposeée, il est nécessaire de réaliser une effraction pulpaire en un point avec

une fraise diamantée a haute vitesse.

2) Insertion de I'aiguille et injection de la solution : |l est nécessaire d’insérer
laiguille dans l'ouverture précédemment réalisée en direction apicale puis
réaliser une injection sous pression (figure 50 et 51). Lors de cette étape une
douleur intense et breve est ressentie. Pour diminuer cette douleur il est
possible de poser un coton imbibé d’un gel anesthésique local avant insertion
de l'aiguille (140).
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Figure 50 : Insertion de l'aiguille technique d'anesthésie intrapulpaire
(141)

Figure 51 : Schéma de la diffusion du produit pour une anesthésie

intrapulpaire (142)
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3) En cas de réalisation de la pulpectomie : Lorsque I'éviction du plancher
pulpaire, de la partie coronaire de la pulpe et I'hémostase de la chambre

pulpaire sont réalisées, des douleurs au niveau des canaux peuvent persister

4) Insertion de I'aiguille et injection de la solution : Il est possible d’injecter la
solution anesthésique directement a l'intérieur des canaux jusqu’a remplir la

moitié de la chambre pulpaire (figure 52).

Figure 52 : Insertion de l'aiguille dans le canal pulpaire (57)

5) Réalisation d’un bouchon : Il faut ensuite réaliser un bouchon de gutta-
percha®, ou de silicone et I'appliquer a l'intérieur de la chambre pulpaire en
réalisant une pression de 60 secondes (figure 53). Cela produit la pression
nécessaire pour forcer la solution a pénétrer dans le systéme canalaire en
créant une anesthésie immédiate et profonde. Le bouchon peut étre replacé

dans la chambre pulpaire si I'anesthésie s'estompe pendant le traitement (57).
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Figure 53 : Application du bouchon dans la chambre pulpaire (57)

3.2.5.4 Avantages et limites de I'anesthésie intrapulpaire

Le fait de réaliser une injection directement au niveau de la pulpe dentaire et sous
pression garantit une anesthésie efficace et souvent réussie. De plus, elle ne nécessite
pas une grande quantité de solution anesthésique.

La durée de ce type d’anesthésie est d’environ 15 a 20 minutes (143).

Le principal désavantage de cette technique est qu’il faut nécessairement qu’un
acces a la pulpe soit réalisé. C’est donc pour cela qu'il est conseillé de réaliser cette
technique aprés que les autres techniques aient été tentées.

Par ailleurs, comme dit préecédemment cette technique est trés douloureuse au
moment de l'injection, il est donc trés important d’informer le patient avant de réaliser
I'anesthésie (141).

Cette technique étant utilisée en dernier recours, et n’étant pas agréable pour le
patient, il est préférable de ne pas avoir a I'utiliser. Dans ces conditions des techniques
complémentaires sont développées pour augmenter ['efficacité des techniques
d’anesthésie.
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4 Techniques complémentaires

4.1 Prémédication aux anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS)

Comme vu précédemment, le contexte inflammatoire de la pulpite irréversible
impact sur [l'efficacité de la solution anesthésique. Plusieurs études récentes
rapportent une prémeédication d’anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) avant la
réalisation d’'une anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur.

Les différentes études sur ce sujet, convergent vers I'idée qu'une prémédication
d’ibuproféne avec une posologie de 400 a 800g, en une seule prise, une heure avant
l'intervention, accroitrait de maniére significative le succés de l'anesthésie loco-
régionale du nerf alvéolaire inférieur (144-148). D’autres AINS, ou combinaisons
d’AINS seraient également efficaces.

L’ibuproféne aurait une action sur les marqueurs de l'inflammation notamment la
PGE2. Ce qui aurait pour avantage, d’'une part, d’agir sur les nocicepteurs pulpaires et
ainsi augmenter la sensibilité aux anesthésiques locaux et d’autre part, d’agir
indirectement sur les canaux sodiques résistant a la tétrodotoxine et ainsi diminuer

leur activité.

Cependant, certaines études ne rapportent pas de différence significative par
rapport a un placebo (149-151). Selon Oleson et al. (149), il été constaté que l'action
synergique de plusieurs meédiateurs inflammatoires était probablement responsable de
la régulation a la hausse des chaines de canaux sodique résistant a la tétrodotoxine.
L’ibuproféne agissant principalement sur le PGE2 ne parviendrait pas a contenir
intégralement le processus inflammatoire.

De plus Parirokh et al. (152) ont suggéré que la douleur spontanée indiquait
gu’une inflammation plus avancée était présente dans la pulpe et que les canaux
sodiques résistants a la tétrodotoxine préecédemment formée n'étaient pas directement
affectés par l'ibuproféne.

Il faut également mettre en relief les résultats intéressants de cette technique avec
les nombreuses contre-indications et effets secondaires des AINS.

En conclusion, la prémédication d’anti-inflammatoires non stéroidiens parait une

solution intéressante pour prévenir 'échec de I'anesthésie locale.
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4.2 Autres méthodes complémentaires

Plusieurs autres solutions médicamenteuses ont pu étre étudiées récemment :

- La sédation consciente par inhalation d'un mélange équimolaire

d’'oxygéne et de protoxyde d’azote (153,154),

- La sédation semi-consciente par administration de benzodiazépine

comme le triazolam ou l'alprazolam (155-157),

- L’association d’analgésique comme le tramadol lors de linfiltration de la
solution d’anesthésie (158,159).

- L’acupuncture permettrait une augmentation de I'efficacité des techniques

d’anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur (160,161).

Cependant ces techniques ne sont que trés peu documentées, ne font pas

consensus et nécessitent encore de la recherche (148).

5 Stratégies de gestion de I’échec de I'anesthésie

Comme vu précédemment, de multiples techniques d’anesthésie peuvent
répondre a un échec durant le traitement des pulpites irréversibles sur les molaires
mandibulaires.

Cependant, il est bien souvent nécessaire de les associer afin d’arriver a un
succes de I'anesthésie.

Nous avons donc construit un schéma décisionnel dans le but de répondre aux
différentes situations rencontrées lors du traitement des pulpites sur les molaires

mandibulaires.
Ce schéma est découpé en trois étapes :

- 1° étape : La réalisation de I'anesthésie locorégionale du nerf alvéolaire

inférieur. Aprés obtention du signe de Vincent, c’est-a-dire un
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engourdissement de la levre inférieure homolatérale au site d’injection, il
convient de réaliser le complément d’anesthésie vestibulaire.

Dans les cas ou le signe de Vincent n’est pas observé au bout de quelques
minutes, il convient de réaliser une nouvelle anesthésie loco-régionale du

nerf alvéolaire inférieur.

- 2°me gtape : Si une absence de silence opératoire est observée lors de la
réalisation du traitement il faut réaliser une anesthésie intraligamentaire,
de préférence en mésial et distal de la dent concernée. Si I'on dispose du
matériel nécessaire, il est possible de réaliser une anesthésie

intraosseuse a la place de I'anesthésie intraligamentaire.

- 3°me étape : Dans les cas les plus complexes, si le silence opératoire n’est
toujours pas satisfaisant, il convient de réaliser une anesthésie
intrapulpaire en ayant préalablement réalisé une ouverture dans la

chambre pulpaire.

Comme il a été vu dans le chapitre précedent, il est possible de réaliser une
prémédication afin d’améliorer l'efficacité de I'anesthésie. Il est alors préconisé
d’effectuer une prémédication d’ibuproféne de 400 a 800mg, en une seule prise, 1
heure avant la réalisation de I'acte.

Il convient cependant d’avoir réalisé 'anamnése du patient ainsi que le diagnostic

de pulpite irréversible afin d’écarter toute contre-indication et tout risque infectieux.

S’il s’avére impossible de réaliser une ouverture dans la chambre pulpaire, afin de
réaliser la troisieme étape, il est alors possible de réaliser un pansement temporaire a
'aide d’'une pate d’oxyde de zinc eugénol. En petite concentration I'eugénol a des
propriétés anesthésiques et anti-inflammatoires sur la pulpe dentaire en agissant par
le biais du fluide dentinaire (115,162). Cette action permet une intervention ultérieure,

avec un processus inflammatoire amoindri.
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6 Conclusion

Comme nous l'avons vu a travers les différents chapitres, I'anesthésie des
molaires mandibulaires atteintes de pulpite irréversible est complexe.

D’une part, le patient consulte dans un contexte d’urgence, il est anxieux et ressent
une douleur importante. Bien souvent, la consultation intervient aprés plusieurs jours
de douleurs ressenties.

D’autre part, le praticien doit avoir une parfaite connaissance des différentes
structures anatomiques mandibulaires concernées par I'anesthésie, des différents
mécanismes intervenant dans la pulpite irréversible, ainsi qu’'une bonne connaissance
des techniques d’anesthésie et de leurs limites. Il convient alors d’adopter une
démarche systématique afin de pouvoir répondre au mieux aux différents cas de figure
possibles.

Malheureusement, malgré une parfaite maitrise de tous ces aspects, le contexte
inflammatoire de la pulpite irréversible est également en grande partie responsable de
I’échec de I'anesthésie. Malgré plusieurs techniques développées comme ['utilisation

d’'une prémeédication anti-inflammatoire, le succés n’est jamais garanti a 100%.

Il conviendrait donc de pouvoir prédire les facteurs responsables de cet échec afin
de s’en prémunir. Plusieurs études vont en ce sens. Ainsi, le fait que le patient ait pris
ou non des analgésiques 24 heures avant le traitement, la durée de la douleur, I'age,
I'expérience de la douleur seraient des facteurs a prendre en compte afin de prédire
la possibilité d’événements algiques pendant le traitement (163—-165). Cela pourrait
permettre de mettre en place une réponse adaptée avant le début du traitement au
lieu d’avoir a faire face a I'’échec de I'anesthésie.

Des recherches sont encore a effectuer dans ce sens, notamment dans la
compréhension du processus inflammatoire afin de permettre une meilleure prise en

charge des patients.
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Résumé de la thése :

L’échec de I'anesthésie sur les molaires mandibulaires atteintes de pulpite
irréversible est une difficulté que rencontrent tous les chirurgiens-dentistes.
La gestion de cette situation est parfois difficile pour le praticien et peut le
conduire a repousser le traitement ou réaliser des soins sans avoir obtenu de
silence opératoire efficace.

A travers cette these, sont expliqués les enjeux de la pulpite irréversible et
sont abordés les principes généraux de I'anesthésie ainsi que les différentes
techniques d’anesthésie applicables aux molaires mandibulaires, mais
également, des techniques supplémentaires permettant d’améliorer leurs
succeés. Ces éléments permettent d’établir un protocole d’anesthésie
systématique a appliquer lors du diagnostic d’'une pulpite irréversible sur une

molaire mandibulaire.
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