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Liste des abréviations.

ALAE : Anesthésie locale assistée électroniquement.
AlO : Anesthésie intra-osseuse.

NAI : Nerf alvéolaire inférieur.

AIL : Anesthésie intraligamentaire.

AIS : Anesthésie intraseptale.

AOC : Anesthésie ostéocentrale.

DHT : Dental Hi-Tec.

ALR : Anesthésie loco-régionale.

AES : Accident d’exposition au sang.
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Introduction

La relation de confiance établie entre le patient et son praticien conditionne

le bon déroulement des séances de soins au cabinet. La régle est d’autant plus
vraie lorsque ce patient est un enfant. En effet, cette relation de confiance est
directement fonction de la capacité du chirurgien-dentiste a lui éviter la sensation
douloureuse au cours des soins prodigués, et de sa capacité a accompagner
I'enfant pendant I'intégralité du soin.
Il convient alors d’avoir la meilleure approche possible, et d’introduire l'acte
anesthésique de fagon douce chez le jeune enfant qui présente souvent
beaucoup d’anxiété a l'idée de « subir » I'anesthésie locale, afin de pouvoir
délivrer des soins de maniére plus confortable pour le patient et pour le praticien
(1,2).

Au fil des années, les évolutions technologiques ont intégrés la pratique
dentaire et plusieurs dispositifs innovants ont vu le jour dans le but d’améliorer la
qualité des soins. Parmi eux sont comptés les systémes d’anesthésie locale
assistée électroniquement (ALAE), qui ont pour objectif de délivrer une
anesthésie indolore en contrdlant la vitesse et la pression d’injection (3).

Le SOAN®, dernier dispositif en date de I'entreprise Dental Hi-Tec® s’inscrivant
dans ce groupe de systéme d’ALAE, est utilisé au sein de l'unité fonctionnelle
d’odontologie pédiatrique du CHU de Lille de fagon quasi-quotidienne depuis sa
mise sur le marché.

Il s’ajoute aux autres systémes déja présents comme le QuickSleeper® et le
SleeperOne®.

L’objectif de cette thése est de s’intéresser a I'utilisation du SOAN pour en avoir
une meilleure compréhension, et de s’interroger sur son intérét en odontologie
pédiatrique afin de pouvoir apprécier son utilité au sein de I'arsenal thérapeutique
du chirurgien-dentiste.

Aprés quelques rappels anatomiques et des différentes notions
essentielles concernant 'anesthésie locale, ce manuscrit fait un état des lieux
des différents systemes d’ALAE existants a ce jour et évalue l'apport des
systémes d’ALAE en odontologie pédiatrique grace a une synthése de littérature.
La derniére partie de cette thése est consacrée au SOAN® : d’abord sur son
fonctionnement, puis sur ses avantages et inconvénients en tant que systeme
d’ALAE destiné a un usage sur des patients jeunes, et enfin de son intérét en
odontologie pédiatrique.
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1. L’anesthésie locale

1.1.Définition

L’anesthésie locale se caractérise par la suppression de la sensation
douloureuse sur un territoire donné.
Elle est causée par le blocage temporaire et réversible de la conduction
nerveuse ; le flux nerveux nociceptif associé au stimuli douloureux n’atteignant
plus le systeme nerveux central, le patient ne pergoit plus la douleur. Elle est
aujourd’hui essentielle lors de la prise en charge du patient qui associe souvent
la douleur aux soins dentaires (4).

En médecine bucco-dentaire, le praticien est amené a proposer plusieurs
formes d’anesthésie locale :

- L’anesthésie de contact(ou topique) : c'est I'application d'un
anesthésique directement sur la peau ou la muqueuse. Elle est efficace
en quelques minutes aprés application mais reste superficielle et a une
durée limitée (5), elle est utilisée préalablement aux anesthésies par
infiltration ;

- L’anesthésie locale par infiltration : c’est une anesthésie compléte de
la peau et/ou des tissus mous d’une zone par une injection intradermique,
sous-cutanée ou intra-musculaire (6) ;

- L’anesthésie loco-régionale : elle consiste en l'injection d’anesthésique
aux branches concernées du nerf trijumeau (la deuxiéme et la troisieme)
afin d’obtenir une anesthésie compléte de la zone en aval a traiter (7) ;

- Les anesthésies intra-osseuses (AlO): qui regroupent I'anesthésie
intraseptale, intraligamentaire, transcorticale et ostéocentrale (8).

1.2.Rappels anatomiques

Une bonne connaissance de l'anatomie de la sphére oro-faciale est
essentielle a 'administration d’'une anesthésie efficace et durable tout au long du
soin prodigué au cabinet. Le trajet des nerfs impliqués dans le processus
douloureux doit étre connu et respecté pendant le soin (9).
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1.2.1. L’os maxillaire

L’os maxillaire, et son homologue controlatéral constituent I'essentiel du
massif facial supérieur. C'est I'os le plus volumineux de la face, et
proportionnellement, le plus Iéger grace au sinus maxillaire, cavité volumineuse
et bilatérale du massif facial.

Il soutient I'arcade dentaire maxillaire avec I'os alvéolaire et participe a la
formation du palais osseux (Figure 1) (10).

12 21 20

FIG. 4.2. Maxillaire gauche (vue antéro-latérale)

1. processus frontal 10. fosse incisive (m. abaisseur
(m. orbiculaire de l'ceil) du septum nasal)
2. créte lacrymale ant. 11. jugum de la canine
(lig. palpébral médial) 12. face jugale
3. m. élévateur de la lévre sup. 13. bord lacrymal
et de l'aile du nez 14. face orbitaire
4. m. élévateur de la évre sup. 15. sillon infra-orbitaire
5. foramen infra-orbitaire 16. processus zygomatique
6. incisure nasale 17. foramens alvéolaires
7. m. nasal 18. tubérosité du maxillaire
8. épine nasale ant. 19. mm. ptérygoidiens latéral
9. fosse canine (m. élévateur et médial
de l'angle de la bouche) 20. face infra-temporale

21. m. buccinateur

Figure 1 : Schéma annoté de I'os maxillaire gauche en vue antéro-latérale (11).
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1.2.1.1. Trajet du nerf maxillaire

L’innervation dentaire du maxillaire est assurée par le nerf maxillaire
(deuxiéme division de la cinquiéme paire de nerfs cranien ou V2) (Figure 2) :

Le nerf maxillaire quitte le crane par le foramen grand rond. Il donne des
branches au ganglion ptérygopalatin et se divise en nerf zygomatique qui lui
aussi se subdivise en rameaux zygomatico-temporal, zygomatico-facial et nerf
infra-orbitaire.

Ce dernier donne successivement les nerfs alvéolaires supérieurs : postérieur,
moyen et antérieur pour l'innervation dentaire, et entre dans le canal sous-
orbitaire pour innerver la région sous-orbitaire (12).

Foramen rond

N. maxillaire " :
.zygomatique
Ganglion
tngérgunal N.infra-orbitaire
R.méningé

N. alvéolaire

Rr. ganglionnaires supérieur et médial

du ganglion
ptérygo-palatin Rr. alvéolaires
supérieurs
Ganglion ptérygo- et antérieurs

palatin

Rr. alvéolaires supérieurs ’ 7
et postérieurs a 3 : : : ’
2N — L 4
Fissure orbitaire g F % % 1 ]
inférieure < __L o K i J

Figure 2 Trajet du nerf maxillaire dans I'os maxillaire (10).

19



1.2.2. L’os mandibulaire

La mandibule est I'os le plus large du corps. Impair, médian et symétrique,
il est le support de I'arcade dentaire inférieure. Il est composé d’un corps et d’un
ramus qui se joignent au niveau de I'angle mandibulaire ou angle goniaque (13).
Le processus coronoide et le condyle de la mandibule se trouvent a la limite
supérieure du ramus. lIs s’articulent avec I'os temporal afin de former 'articulation
temporo-mandibulaire, qui permet la mobilité de I'os, essentielle a la mastication
et aux différentes fonctions oro-faciales (Figure 3) (14).

I’m(tw\u\u)n(i\l‘nu'\‘ { . —Tete
> N

L Vg %’”W'“l‘ ptérygoidienne

Processus coronoide

Col
Incisure mandibulaire

Lingula

Sillon mylo-hyoidien ;
oramen

mandibulaire .

Ligne oblique

Fosse submandibulaire
Ligne mylo-hyoidienne
Fosse sublinguale

Septums interalvéolaires

Partie alvéolaire (créte)
Foramen mentonnier
Protubérance mentonniere

Tubercule mentonnier

Base de la mandibule

e SR v Mandibule de I’adulte :
Corps vue antéro-latérale et supérieure

Figure 3 : L’'os mandibulaire (15).

1.2.2.1. Trajet du nerf alvéolaire inférieur

Le nerf alvéolaire inférieur (NAI) est 'une des branches terminales du nerf
mandibulaire (troisieme division de la cinquiéme paire de nerfs cranien ou V3)
avec le nerf lingual.

Le NAI pénétre dans la mandibule au niveau de I'épine de Spix et chemine dans
le canal du nerf alvéolaire inférieur (Figure 4) (12).

Le NAI se divise au sein du canal en trois : le nerf alvéolaire postérieur qui
va innerver la zone des molaires et des prémolaires, le nerf incisif qui innerve les
dents antérieures (Figure 5), puis un nerf mentonnier qui va innerver le menton
en sortant par le foramen mentonnier (16).
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N. mentonnier

Foramen
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inférieur

Figure 4 : Trajet du nerf mandibulaire (V3) (17).

Figure 5 - Vue latérale gauche du secteur antérieur mandibulaire, avec résection
de la table externe de I'os alvéolaire montrant la terminaison du nerf incisif qui
donne ses rameaux dentaires entrants par I'apex des racines dentaires (16).
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1.2.3. L’os alvéolaire

L’os alvéolaire est composé de 2 parties : I'os cortical en périphérie et I'os
spongieux au centre (Figure 6). Il n'existe que par la présence des dents. Au-
dela de I'os alvéolaire, c’est I'os basal (maxillaire ou mandibulaire) (18).

L’os alvéolaire est plus spongieux au maxillaire qu'a la mandibule, car cette
derniére posséde une corticale plus épaisse.

Lamina dura

Os alvéolaire

Os cortical

Os spongieux

Os basal

Figure 6 : Coupe histologique frontale de I'os mandibulaire montrant une dent
dans son environnement osseux (19).

La paroi intérieure de I'os alvéolaire est constituée d'un os compact mince
appelé la lame cribriforme, la lamina dura ou la corticale interne. La paroi externe
vestibulaire, linguale ou palatine, est composée d'une corticale osseuse dense
qui se prolonge avec celle de I'os basal. Entre ces deux parois se trouve un os
alvéolaire de soutien formé de travées spongieuses, €galement connu sous le
nom de table osseuse. Celle-ci est interne du cété lingual et palatin, et externe
du cété vestibulaire.

La table a une épaisseur trés variable : plusieurs millimétres au niveau molaire,
parfois inexistante au niveau incisif dd a la réunion des corticales internes et
externes (20).

La partie qui sépare deux dents adjacentes est appelée septum

interdentaire (Figure 7). Il est constitué d’un os spongieux bordé par les corticales
internes et externes des dents proximales.
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Figure 7 : Schéma des dents dans leur support osseux et du trajet du paquet
vasculo-nerveux dentaire dans I'os puis dans la dent (21).
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1.2.4. Différences anatomiques chez le jeune enfant

Les os et structures anatomiques chez le jeune enfant sont naturellement
plus petits et moins développés que chez I'adulte.
L’'os alvéolaire présente un aspect moins dense, plus spongieux avec des
trabéculations plus larges et plus nombreuses.
Les corticales sont plus fines lui conférant une perméabilité accrue et permet une
trépanation osseuse de laiguille sans rotation lors des anesthésies intra-
osseuses chez le trés jeune enfant (de moins de 7 ans).
Cette perméabilité permet une diffusion plus rapide de I'anesthésique au sein de
'os (22).

De plus, on note la présence des germes des dents définitives (Figure 8)
qui sont un élément important a prendre en compte et a ne pas léser lors des
soins, la radiographie préopératoire est indispensable a la visualisation de la
proximité des structures anatomiques voisines et de la position des germes
dentaires sous-jacents (23).

Figure 8: Vue latérale de la modélisation 3D d’os
maxillaire d'un enfant de 7 ans (7).

Ces rappels anatomiques non exhaustifs permettent de cibler la zone
d’injection de I'anesthésie en connaissant le trajet des nerfs du territoire concerné
mais également d’avoir une meilleure compréhension des structures
anatomiques a éviter lors des soins (afin de ne pas les léser).
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1.3.Les différents types d’anesthésie locale

Il existe plusieurs techniques mettant en ceuvre des instruments et
consommables divers pour permettre de s’adapter a la situation clinique en
fonction :

- Du patient (son age, ses antécédents médico-chirurgicaux, sa
compliance) ;
- Du soin entrepris (soin de la muqueuse, soins carieux, avulsion).

1.3.1. Prérequis d’une anesthésie sans douleur

La recherche d’'une anesthésie indolore est la clef d’'une relation de
confiance que le chirurgien-dentiste doit obtenir et entretenir avec ses patients.
La regle est d’autant plus vraie avec le jeune enfant qui peut avoir de I'anxiété et
I'appréhension de la visite chez le chirurgien-dentiste.

Prendre en compte la psychologie du patient est indissociable de I'acte technique
en lui-méme. Il convient d’avoir une prise en charge globale du patient et de
I'accompagner psychologiquement tout au long de la séance (24).

1.3.1.1. Anesthésie muqueuse

Afin de délivrer une injection indolore et avoir une meilleure expérience de

'anesthésie pour le patient, il est possible d'appliquer sur la muqueuse un
anesthésique de contact contenant de la Lidocaine sous forme de gel, ou de
boulettes de coton imprégnées (Figure 9).
Pour que cela soit efficace, il faut veiller a appliquer le gel sur une muqueuse
séche, pendant 1 a 5 minutes. Les anesthésies de contact permettent
d’anesthésier temporairement les petites terminaisons nerveuses présentes a la
surface de la muqueuse orale mais ont un effet limité dans le temps. (25)

septodont

% e - Explomnf
Tltulagdu Pant de C

gg“oo Saint-Maur-d

Figure 9: Photographie personnelle de tampons imprégnés d’anesthésiant a la
lidocaine de la marque Septodont.

Ces techniques associées permettent un passage moins douloureux de I'aiguille
a travers la muqueuse (26).
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1.3.1.2. Réchauffer la cartouche d’anesthésique

Réchauffer la cartouche en la frictionnant dans ses mains ou en utilisant
des dispositifs chauffants (Figure 10) permet une réduction significative de la
douleur lors de l'injection car la température de la solution anesthésique se
rapproche alors de la température corporelle physiologique (37°C) (27).

L=

Figure 10 : Photographie personnelle du dispositif chauffant de la marque
AdDent® destiné a réchauffer les composites dentaires et les cartouches
d’anesthésies.

1.3.1.3. Lavitesse d’injection

Réduire la vitesse d’injection de la solution anesthésiante dans les tissus
reste la méthode la plus efficace pour réduire la douleur. En effet, la pression trop
importante imposée a l'intérieur des tissus lors d’une injection trop rapide est
majoritairement a l'origine des algies ressenties par le patient (28).

Le consensus est d’'injecter a une vitesse d’'1 mL par minute (23).

1.3.1.4. L’orientation du biseau

Les aiguilles possédent a leur extrémité pénétrante un biseau pour
favoriser I'effraction de la muqueuse.
Leur bonne orientation est cruciale ; un repére est inscrit sur la garde en plastique
permettant de bien le positionner. Il faut placer le biseau le plus a plat possible
sur la muqueuse avec un angle de 15° a 20° (Figure 11) et pénétrer légérement
dans la couche superficielle de la muqueuse pour commencer a injecter dés
I'obtention de I’herméticité entre la lumiére de l'aiguille et la muqueuse (29).

/
20° max

Figure 11 : Orientation correcte du biseau de l'aiguille dans la muqueuse (29).
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1.3.1.5. La pénétration passive de l'aiguille par traction de la
muqueuse

Elle consiste en une traction Iégére de la gencive libre en tirant sur le fond
du vestibule. L’aiguille doit étre introduite en douceur dans les tissus mous pour
éviter de la léser.

De plus, la stimulation des fibres nerveuses de gros diamétre bloque
temporairement la transmission du message nociceptif (23).

1.3.2. L’anesthésie par infiltration

Comme vu précédemment, les anesthésies par infiltration sont des
anesthésies complétes de la peau et/ou des tissus mous d’'une zone par une
injection intradermique, sous-cutanée ou intra-musculaire.

Il en existe de plusieurs sortes et il convient d’adapter sa technique en fonction
de la situation rencontrée.

1.3.2.1. L’anesthésie péri-apicale

L’anesthésie péri-apicale est une technique simple, rapide d’exécution et
utilisable dans la plupart des cas nécessitant une analgésie dentaire.
De plus, elle posséde une efficacité comparable a celle d’'une anesthésie loco-
régionale sur les dents des enfants, méme si néanmoins, elle n’est pas aussi
fiable : en effet, en cas de contexte infectieux ou de pulpite, le silence opératoire
n‘est pas toujours obtenu avec l'anesthésie péri-apicale. Elle nécessite
d’analyser plusieurs facteurs au préalable comme [linflammation des tissus
environnants, la présence d’une infection péri-apicale chronique ou aigue, qui
vont influer sur I'efficacité de la technique péri-apicale (30).

Cette technique est plutét utilisée pour les soins d’une dent unitaire et ne
permet généralement pas le soin de plusieurs dents par une seule anesthésie.

1.3.2.1.1. Matériel
L’anesthésie péri-apicale nécessite une seringue, une cartouche

d’anesthésique et une aiguille de 16 mm de long et 30/100¢ de diamétre (Figure
12-14) (22).

Figure 12 : Photographie personnelle d’une seringue d’anesthésie manuelle
traditionnelle.
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Titulaire de I'autorisation de mise sur le marché
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8-1083 Brussel/ Bruxelles/ Brissel

Figure 13 : Cartouches d’articaine de la marque Septodont a 4% avec
adrénaline 1/200 000°¢ (31).

Figure 14 : Photographie personnelle d’une aiguille pour seringue d’anesthésie
de 16mm.
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1.3.2.1.2. Protocole

En utilisant des points d’appuis digitaux (Figure 15) pour tracter la lévre et
visualiser I'accés du fond de vestibule, l'aiguille est insérée dans la muqueuse en
distal de I'apex de la dent concernée, avec une orientation correcte du biseau
jusqu’a trouver un contact osseux, puis l'aiguille est retirée légérement afin

d’injecter la solution d’anesthésie (8).

Figure 15 : Photographie d’une injection péri-apicale au niveau du groupe
incisif maxillaire (22).
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1.3.2.2. L’anesthésie papillaire (22)

L’anesthésie papillaire ou transpapillaire est I'étape préalable pour limiter
les douleurs lors de l'injection d’autres anesthésies, comme 'anesthésie palatine,
ou intraosseuse. Cette technique anesthésie la papille interdentaire et la gencive
libre palatine (32).

C’est une anesthésie superficielle, peu utilisée en pratique mais parfois utile pour
augmenter le confort du patient lors de la pose de crampons de champs
opératoires par exemple (33).

1.3.2.2.1. Matériel

L’anesthésie papillaire nécessite une seringue, une cartouche
d’anesthésique et une aiguille de 16 mm de long et 30/100¢ de diamétre.

1.3.2.2.2. Protocole

L’infiltration est faite a la base de la papille, de vestibulaire en buccal avec
l'aiguille dirigée a 90° par rapport a la surface avec une injection lente (Figure
16). La surface de la muqueuse qui blanchit autour du point d’injection est un
signal de bon déroulement de I'anesthésie intra-papillaire et permet d’entamer
I'injection principale, ou la pose sans douleur d’'un crampon lors de la mise en
place du champ opératoire (22).

Figure 16 : Photographie d'une injection papillaire, I'aiguille est introduite a 90°
dans la muqueuse (22).
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1.3.2.3. L’anesthésie palatine

Elle est utilisée pour anesthésier le nerf naso-palatin ou les terminaisons
du nerf grand palatin et permet d’obtenir 'anesthésie de la muqueuse palatine.
Elle est souvent décrite comme douloureuse a cause du décollement muco-
periosté lors de I'injection d’anesthésique.

Cette douleur peut étre réduite en utilisant diverses techniques comme
I'anesthésie de contact, I'application d’'une pression sur la muqueuse a l'aide du
manche d’un miroir ou le Iéger retrait de 'aiguille avant injection (32).

1.3.2.3.1. Matériel

L’anesthésie palatine nécessite une seringue, une cartouche
d’anesthésique et une aiguille de 16 mm de long et d’un diamétre 30/100¢.

1.3.2.3.2. Protocole

L’aiguille est introduite tangentiellement a la muqueuse palatine, en regard
de la zone intéressée par le soin avec l'orientation correcte du biseau (Figure
17).

L'anesthésie palatine nécessite une pénétration d’1,5 mm dans le tissu avant
d’injecter lentement la solution anesthésique (34).

Figure 17 : Photographie d’une injection lors de I'anesthésie palatine (22).
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1.3.2.4. L’anesthésie intra-pulpaire (35)

L’anesthésie intra-pulpaire nécessite I'exposition de la pulpe dentaire, elle
intéresse les traitements endodontiques, elle est peu utilisée en odontologie
pédiatrique.

L’injection est inconfortable pour le patient mais de courte durée et est utilisé
lorsque le silence opératoire n'est pas obtenu par les techniques traditionnelle
lors d’un soin endodontique (32,35).

1.3.24.1. Matériel

L’anesthésie intra-pulpaire nécessite une seringue, une cartouche
d’anesthésique et une aiguille courte de diamétre 30/100¢°.

1.3.2.4.2. Protocole

Une goutte d’anesthésique est déposée dans la chambre pulpaire et le
contenu cameéral baigne dans la solution pendant 30 secondes, puis l'aiguille est
introduite directement dans la chambre pulpaire et dans le canal radiculaire
jusqu’a coincer l'aiguille dans la constriction des parois du canal en injectant en
méme temps un faible volume d’anesthésique (0,2 a 0,3 mL) est effectué en
pression (35).

L’anesthésie intra-pulpaire ne sera pas traitée dans le reste de ce manuscrit car peu utilisée en
odontologie pédiatrique, elle n’est mentionnée ici qu’a titre informatif.
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1.3.3. L’anesthésie intra-osseuse
1.3.3.1. L’anesthésie intraligamentaire

L’anesthésie intraligamentaire (AIL) est souvent utilisée en complément
de l'anesthésie para-apicale ou loco-régionale. Elle est, en théorie, contre-
indiquée sur les dents lactéales car elle risque de léser le germe sous-jacent et
donc plus rarement utilisée en odontologie pédiatrique.

Elle présente plusieurs avantages comme une faible dose d’anesthésique a
administrer, un effet analgésique rapide mais de durée limitée et 'absence de
diffusion de I'effet anesthésique a la langue et aux lévres (36).

1.3.3.1.1.  Matériel

L’AlL nécessite une seringue, une cartouche d’anesthésie et d’'une aiguille courte
de 13 mm et de diamétre 30/100¢.

1.3.3.1.2. Protocole

L’aiguille est insérée dans le sulcus en mésial de la racine, quasi-
parallelement au grand axe de la dent (30° par rapport au grand axe de la dent)
pour atteindre I'espace desmodontal. Puis elle est poussée le plus apicalement
possible pour étre enfoncée entre la dent et I'os crestal (Figure 18). L’injection se
fait de maniére lente, en pression, a environ 0,2 mL sur un minimum de 20
secondes d’injection. Le méme procédé est réepété en distal, vestibulaire et
buccal de la dent (37,38).

Figure 18 : Photographie infraorale montrant la position de l'aiguille lors de
I'AIL (39).
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1.3.3.2. L’anesthésie intraseptale

Indiquée pour des extractions simples, I'anesthésie intra-septale est
décrite comme une anesthésie de complément, qui est utilisée en combinaison
avec une autre technique d’anesthésie, comme 'AlL.

L’anesthésie intra-septale (AIS) est utilisée pour anesthésier une dent
unitaire et les tissus mous environnants et posséde une efficacité similaire aux
injections ostéocentrales méme si elle est toutefois moins profonde.

Elle est plus efficace que I'AIL en raison d’une plus grande dose de solution
anesthésique délivrée pendant l'injection (40).

Cependant, il semblerait que I'AIS soit plus efficace dans le contréle de la douleur
post opératoire comparé aux AlL et AlO (41).

1.3.3.2.1.  Matériel

L’AlS nécessite une seringue, une cartouche d’anesthésie et d’une aiguille
courte de diamétre 30/100¢ (41).

1.3.3.2.2. Protocole

L’insertion de laiguille se fait a 2-3 mm apicalement de la papille
interdentaire avec une angulation de 90° par rapport a la papille (Figure 19).
L’aiguille est insérée dans les tissus mous jusqu’a contact osseux, puis une
pression est appliquée pour pénétrer a environ 1 mm dans le septum
interdentaire. La solution anesthésique est injectée a une vitesse d’environ 0,2
mL par 20 secondes.

La coloration blanche des tissus environnants est le signe principal de succés de
cette anesthésie (40).

Figure 19 Photographie intraorale d’une anesthésie intraseptale des molaires
temporaires mandibulaires droites (42).
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1.3.3.3. L’anesthésie transcorticale (38,43)

Aussi appelée anesthésie diploique, 'anesthésie transcorticale consiste a
injecter I'anesthésique directement dans I'os spongieux entourant la dent aprés
avoir traverseé la corticale mandibulaire ou maxillaire par perforation.

Il est nécessaire de procéder a une analyse radiologique pour apprécier la qualité
et le volume d’os disponible autour des dents a anesthésier (Figure 20).

Elle présente les avantages d’avoir un effet immédiat et de donner une
anesthésie profonde et rapide a réaliser pour au moins deux dents contigués.

1.3.3.3.1.  Matériel

L’anesthésie transcorticale nécessite une perforation de la corticale
osseuse au préalable.

- Soit en deux temps : d’abord une perforation a environ 5 mm apicalement
a la papille interdentaire a I'aide d’un perforateur monté sur contre-angle
puis une injection manuelle a travers un manchon-guide qui est laissé
dans la perforation (Figure 21). Dans ce cas il est nécessaire d’avoir un
perforateur a monter sur contre-angle, un manchon guide, une seringue
d’anesthésie manuelle, une cartouche d’anesthésie et une aiguille de
21mm a diameétre 40/100° (38).

En France nous avons deux systemes correspondant a ce type injection : le
STABIDENT® qui posséde un perforateur et un manchon-guide séparés et le X-
TIP® qui lui posséde le perforateur directement muni du manchon-guide qui reste
en place une fois la perforation effectuée.

Figure 20 Radiographie montrant le site de perforation lors d’une anesthésie
transcorticale (35).
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Figure 21 : Photographie intra-buccale d’une injection dans le manchon-
guide du X-Tip® lors d’une anesthésie transcorticale (35).

Soit en un temps : avec une seringue traditionnelle et un mouvement de
rotation manuel, ou grace a un dispositif mécanique qui permet grace a
un seul instrument la perforation osseuse par rotation de laiguille et
l'injection, aussi appelés systémes d’anesthésie locale assistée
électroniquement (ALAE) avec rotation motorisée de I'aiguille. Ce type
d’injection est possible grace a des dispositifs de marques différentes
parmi lesquels existe le Quicksleeper® de Dental HI-TEC® utilisé dans le
service d’odontologie du CHU de Lille.

1.3.3.3.2.  Protocole (43)

L’anesthésie transcorticale se déroule en 3 étapes: L’anesthésie

muqueuse, la traversée de la corticale osseuse puis I'injection.

L’anesthésie muqueuse se fait au niveau de la gencive attachée par
infiltration avec une bonne orientation du biseau soit le plus a plat possible
sur la muqueuse (10 a 20°) (Figure 24) et une injection lente de 0,3 mL de
solution anesthésique (en 30 sec a 1 minute maximum). La coloration
blanche autour du point d’injection signifie le succés de I'anesthésie
muqueuse (44).

La traversée de la corticale se fait a environ 5 mm en dessous de la papille
interdentaire, la perforation se fait toujours perpendiculairement a la
surface de l'os, elle doit étre lente pour éviter les traumatismes de 'os.
Une sensation de « déclic », similaire a celle de la trépanation d’une fraise
dans une chambre pulpaire doit étre ressentie : elle est le signe de
I'arrivée de l'aiguille ou du perforateur dans I'os spongieux.

Une fois dans I'os spongieux, l'injection doit étre faite de fagon trés lente.

Une fois l'anesthésie effectuée, le geste clinique peut étre commencé
immédiatement.
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1.3.3.4. L’anesthésie ostéocentrale (45,46)

L’anesthésie ostéo-centrale (AOC) nécessite elle aussi, a linstar de
I'anesthésie transcorticale, une perforation osseuse qu’elle soit en deux temps
ou en un temps (47). L’abord de cette anesthésie se fait par le septum osseux.
La différence majeure entre ces deux techniques réside dans la longueur de
pénétration de I'aiguille qui est plus importante pour 'AOC afin d’insérer I'aiguille
plus en profondeur dans I'os spongieux.

Une fois insérée dans la corticale par le septum, l'aiguille traverse les

trabéculations osseuses qui s’apparentent a de « mini corticales » plus
facilement pénétrable que la corticale osseuse de la mandibule ou du maxillaire.
Pour 'AOC, une succession de plusieurs butées correspondant a la traversée de
I'aiguille a travers les trabéculations osseuse est attendue.
L’angle de pénétration de I'aiguille par rapport a la corticale osseuse est de 30°
a 45° maximum, soit un angle plus aigué que celui de la technique transcorticale.
Des radiographies préopératoires du site d’injection doivent étre prises afin
d’apprécier la densité de l'os, I'espace inter radiculaire et la longueur des racines
dentaires bordant le site d’injection, qui sont les paramétres a évaluer permettant
(ou non) le choix de cette technique.

1.3.3.4.1. Matériel (AOC en un temps)

L’AOC en un temps nécessite :

- Un dispositif d’ALAE avec rotation de l'aiguille (Figure 22), cependant une
seringue traditionnelle peut étre utilisée chez les enfants de moins de 7
ans (cf. Partie 1.2.4) ;

- Préférentiellement, une aiguille a double ou triple biseau de diamétre
25/100¢ et 16mm de longueur qui facilite I'entrée dans la muqueuse et
dans I'os en incisant les tissus, comparée a une aiguille a simple biseau
qui déchire les tissus en pénétrant (Figure 23) ;

- Une cartouche d’anesthésie.
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Fiqure 22 : Systéme d’ALAE QUICKSLEEPER® de Dental HITEC (48).
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Aiguiiles a
double biseau

\

Figure 23 : Comparaison entre aiguilles EFFITEC® a double biseau a droite et
aiguilles standard a gauche (49).

Aiguilles
standard

1.3.3.4.2. Protocole (46)

L’AOC se fait en 3 étapes : 'anesthésie muqueuse, la perforation osseuse
et l'injection d’anesthésique.

- L’anesthésie muqueuse ou pré-anesthésie se fait au niveau du septum
interdentaire par infiltration avec une bonne orientation (le plus a plat
possible sur la muqueuse) du biseau et une injection lente (0,2 mL
d’anesthésique en 30 secondes a 1 minute maximum) au niveau de la
papille interdentaire.

Figure 24 : Photographie endobuccale montrant l'orientation correcte du biseau
de l'aiguille lors de la pré-anesthésie, le biseau est le plus a plat possible sur la
muqueuse (50).
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Aprés la pré-anesthésie, l'aiguille est retirée puis I'axe d’insertion est
changé : l'aiguille est orientée a environ 30 a 45° par rapport a I'axe de la
surface de la corticale (46) (Figure 25).

Avec un systéme d’ALAE avec rotation motorisée de [laiguille, la
perforation osseuse est ensuite effectuée, (avec une seringue
traditionnelle, une pression manuelle plus importante accompagnée d'un
mouvement de rotation est nécessaire).

Aprés avoir traversé la corticale, l'aiguille est enfoncée plus profondément
jusqu’au 2/3 de sa longueur, en traversant les trabéculations osseuses (4
a 6 butées correspondants au passage a travers les trabéculations
osseuses avant arrét de la perforation) ; elle n'est pas enfoncée jusqu’a la
garde pour prévenir le risque de fracture de l'aiguille.

Une fois dans I'os spongieux, I'injection se fait de maniére lente avec un

débit d’injection délivré soit automatiquement par le systéeme d’ALAE
employé (soit manuellement si I'on utilise une seringue classique).

.

Figure 25 : Schéma de I'angle d’insertion de l'aiguille lors de I'anesthésie

ostéocentrale, elle est inclinée entre 30° et 45° par rapport a I'axe de la

corticale (51).
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1.3.4. Anesthésie intra-osseuse VS anesthésie par infiltration

1.3.4.1.

Avantages et inconvénients (37,46,52-54)

Tableau 1 : Avantages et inconvénients des techniques d’anesthésies par
infiltrations et intra-osseuses.

Anesthésie
intra-
osseuse
(AlO)

Avantages

Inconvénients

Dose d’anesthésique
injectée moins importante
que celle d’'une anesthésie
par infiltration.

Moins de tissus mous
anesthésiés (lévres, langue).

Anesthésie profonde et
immédiate.

Peut étre utilisée en
premiére intention (46).

Peu de douleur post-
opératoires (53).

Technique plus difficile a
réaliser que I'anesthésie par
infiltration : courbe
d’apprentissage plus longue

Peut nécessiter un
équipement spécialisé
(ALAE, systéme de rotation
de laiguille).

Entrée rapide d’anesthésique
et de vasoconstricteurs dans
la circulation sanguine : peut
occasionner une acceélération
transitoire du rythme
cardiaque pendant I'AlO avec
des anesthésiques contenant
des vasoconstricteurs
comme I'adrénaline.

Perforation de la racine
dentaire possible si passage
de l'aiguille trop proche de la
dent ou si 'espace inter
radiculaire est trop fin.

Anesthésie
par
infiltration
(54)

- Protocole simple a effectuer.

- Haut taux de succeés.

Pas de silence opératoire
pour plus de 2 dents.
Nécessite des injections a
plusieurs endroits si le
traitement intéresse plusieurs
dents.

Plus grande dose
d’anesthésique injectée :
augmente le risque de
complication locale et/ou
systémique.
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1.3.4.2.

Indications et contre-indications (54-56)

Tableau 2 : Indications et contre-indications de I'AlO et de I'anesthésie par

infiltration.

Indications

Contre-indications

Anesthésie pour
traitement dentaires
d’'une ou plusieurs
dents d’un quadrant.

Utilisable en deuxiéme
intention car taux de
réussite important en

Infections ou
inflammation sévére du
site d’injection

Zone de gencive
attachée trop étroite

Proximité des dents

AlO seconde intention adjacentes
apres échec des
techniques
conventionnelles (52).
L’AlO peut étre utilisée
lorsque la corticale est
trop épaisse pour une
anesthésie par
infiltration.
Patient anxieux (rapide
et indolore)
Anesthésie des dents Infection ou
maxillaires quand le inflammation aigue
traitement est limité a dans la zone
une ou deux dents. d’injection.
Traitement de courte Apex dentaires couvert
durée par de I'os dense.
Anesthésie
par Molaires et Déconseillée pour les
infiltration prémolaires maxillaire incisives mandibulaires

(avec complément
pour racines palatines)

Anesthésie des tissus
mous pour un acte
chirurgical d’'une zone
restreinte.

car douloureuse a
cause de la présence
du muscle mentonnier

Déconseillée pour les
incisives maxillaires
car peut étre
douloureuse a cause
de la présence du
muscle abaisseur du
septum nasal
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2. L’anesthésie assistée électroniquement
2.1. Définition

L’anesthésie locale assistée électroniquement (ALAE) désigne
I'anesthésie par un dispositif qui délivre la solution anesthésique lentement grace
un systeme informatisé qui contrdle la vitesse et la pression d’injection.
Contréler avec précision le débit d’'injection de la solution d’anesthésique et
administrer une injection en petite quantité de fagon lente, permet de réduire la
douleur non seulement grace a la réduction de résistance sentie dans les tissus,
mais également grace a I'obtention d’'une anesthésie des tissus quasi-simultanée
pendant l'injection (28).

2.2.Les différents systémes actuels
Plusieurs systémes d’ALAE sont commercialisés aujourd’hui, certains

permettent une perforation osseuse en un temps car dotés d'un systéme de
rotation électronique de l'aiguille, d’autres en sont dépourvus.

2.2.1. Sans perforation osseuse

2.21.1. Anaeject®

Figure 26 : Systeme d’ALAE Anaeject® (57).

Le systéme d’injection Anaeject® de I'entreprise Septodont est un
dispositif possédant une piéce a main volumineuse (Figure 26) permettant une
prise « pistolet » et une station support de la piece a main.

Il est sans fil et présente une fonction « Mode Auto» qui augmente
graduellement et automatiquement la vitesse d’administration de I'anesthésique,
empéchant la variation de vitesse pendant I'injection.

Avec la vitesse la plus lente au début de l'injection, le débit augmente jusqu’a
'une des trois vitesse présélectionnée : Low, Medium ou High (58).

Ce systéme ne permet pas d’avoir une bonne précision, ni des points
d’appuis efficace a cause de son volume qui nécessite I'usage de toute la main
travaillante sur la piece a main.

Il n’est plus commercialisé par le fabricant mais reste présent aujourd’hui dans
certains cabinets.
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2.2.1.2. The WAND®

Dby f*"_ &3
ol
4 BT
- . -
\ - \
—_/

Fiqure 27 : The WAND STA® (59).

The WAND® est un dispositif d’ALAE américain développé par la société
Milestone Scientific Inc®, commercialisé en France, mais utilisé plutét au Canada
et aux Etats-unis.

Il posséde une station (Figure 27) ou les réglages de [injection
s’effectuent, reliée a une piéce a main tres fine qui permet une prise « stylo »
augmentant la précision, la sensation tactile et permettant d’avoir des points
d’appuis efficaces. La piéce a main est reliée a la station, plus précisément au
porte-cartouche, par une tubulure stérile.

The WAND® possede également un systéme d’aspiration automatique,
permettant de contrdler le risque d’injection intravasculaire (60).

La longueur de la piece a main peut étre modifiée : elle posséde des
indentations faites par le fabricant, endroits ou la piece a main peut étre
« cassée » afin d’avoir la longueur souhaitée et augmenter 'ergonomie et la
précision du geste (Figure 28) (61).

L’injection est contrdlée par une commande au pied qui permet de choisir
trois niveaux d’injection et la présence de signaux sonores et d’'une lampe LED
de couleur permettent de contrler le positionnement exact de l'aiguille (62).

Le porte-cartouche, la piéce a main et la tubulure sont a usage unique, ils
nécessitent d’étre commandée en quantité et engendrent alors des couts plus
élevés.

Milestone Scientific® a pensé deux modéles de WAND® : The WAND STA

Single Tooth Anesthesia® (Figure 27) et The WAND PLUS®, le premier étant le
plus utilisé pour les injections palatines et intra ligamentaires.
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Figure 28 : Photographie de la piece a main de The WAND®, sécable aux
indentations (61).
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2.21.3. Dentapen® (63)
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Figure 29 : Systeme d’ALAE Dentapen® (63).

Dentapen® est un dispositif ’ALAE de la compagnie suisse JUVAPLUS
SA® qui est commercialisé en France.
Le systéme est sans fil et composé d’une piéce a main de taille moyenne (Figure
29), démontable et non stérilisable.
Les commandes se situent directement sur la piece a main : cela implique
d’effectuer les réglages inhérents a l'injection en amont de celle-ci, rendant les
modifications de parameétres difficiles durant I'injection (contrairement a une
commande au pied).
Dentapen® posséde 3 vitesses : Lent (90 s/mL), Moyen (60 s/mL) et Rapide (30
s/mL) ; il posséde également un mode « Intraligamentaire » et un mode « Vitesse
Progressive ».

La particularité de ce dispositif réside dans ses repose-doigts
interchangeables qui permettent soit une prise « stylo » pour une meilleure
ergonomie, soit une prise « seringue » identique a celle d’'une seringue
traditionnelle (Figure 30).

Le porte-cartouche est rotatif permettant la bonne orientation du biseau de
I'aiguille et est autoclavable a I'instar des repose-doigts.
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Figure 30 : Dentapen® desassemble avec (1) le porte cartouche, (2a) le
repose-doigts pour prise « seringue », (2b) le repose-doigts pour prise stylo, (3)
le Dentapen®, (4) la batterie rechargeable (63).
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2.21.4. SleeperOne® (64)

Figure 31 : SleeperOne 5® (64).

Le SleeperOne® est un systéeme d’ALAE développé par la société

frangaise DENTAL HI-TEC®, commercialisé en France, sa derniére version étant
le SleeperOne 5 (Figure 31).
Il est composé d’un boitier d’alimentation relié par un cable a une piéce a main
qui est fine et permet une prise « stylo », un container stérilisable pour placer la
cartouche d’anesthésie, un support de piece a main et une commande au pied
sans fil (pédale).

Trois modes d’injections sont disponibles sur I'appareil, sélectionnables
avec a la pédale et visibles grace au voyant lumineux sur la piéce a main. Le
principe du SleeperOne® étant une injection goutte a goutte quelle que soit la
technique d’anesthésie utilisée, pour une injection lente et indolore. Une fonction
aspirante est présente également sur cet appareil pour éviter les injections
intravasculaires.

L’absence de commande sur la piéce a main et I'alimentation a distance reliée a
un cable en fait un outil Iéger en main et plus confortable pour le praticien.

Il est doté d’'un systeme d’analyse permanente de résistance qui permet
de réguler I'injection en fonction de la densité du tissu, ce qui permet d’augmenter
le confort pendant I'anesthésie et de réduire ainsi la douleur liée a I'injection (65).

Ce dispositif est utilisé de préférence avec des aiguilles DHT a double
biseau (Figure 23) (cf. partie 1.3.3.4.1), qui permettent, lors de l'injection, une
entrée dans les tissus mous en les incisant, limitant les douleurs liées au
déchirement des tissus au passage de l'aiguille, mais également pour une
meilleure pénétration dans I'os pour les anesthésies intra-osseuses chez I'enfant
de moins de 7 ans.
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2.2.2. Avec perforation osseuse

2.2.21. Intéréts

Un systéme d’ALAE avec perforation osseuse intégrée permet, lors d’'une

anesthésie intra-osseuse, d’aller délivrer la solution anesthésique au plus proche
de l'apex de la dent ou du groupe de dent intéressé par I'anesthésie en 1 seul
temps (cf. partie 1.3.3.4).
De cela résulte une anesthésie plus efficace, profonde et rapide des dents en
évitant 'anesthésie des tissus mous environnants. Ces avantages donnent de
meilleurs résultats post-opératoires en diminuant le risque de morsure apreés la
séance de soin au cabinet (50,66).

2.2.2.2. QuickSleeper®
2.2.2.21. Description

QuickSleeper® est un systeme d’ALAE de la marque DENTAL HI-TEC®
(Figure 22). Il est composé d’'une pédale sans fil, un boitier de contrdle relié au
bloc d’alimentation électrique, une piéce a main reliée au boitier de contrdle par
un cable, un container métallique rotatif et un container plastique transparent non
rotatif pour les anesthésies nécessitant une aspiration (comme les anesthésies
tronculaires).

Comme le SleeperOne®, il posséde un support de piéce a main qui peut étre fixé
sur l'unit dentaire.

Bien qu'utilisé préférentiellement pour les anesthésies intra-osseuses, il couvre
un large panel de techniques d’anesthésie comme la péri-apicale, la tronculaire
ou la palatine et possede également un systéme d’aspiration (67).

Des voyants lumineux et signaux sonores sur la piece a main indiquent la
quantité d’anesthésique injectée (Figure 32).

La derniére version en date de ce systeme est le QuickSleeper 5®.

2.2.2.2.2. Rotation de I'aiguille

Le Quicksleeper® posséde 3 modes d’injection sélectionnables sur sa
pédale et des voyants lumineux sur la piece a main sont témoins du mode
sélectionneé :

- Lo (lent a vitesse constante), pour les anesthésies ostéocentrales et
intraligamentaires ;

- 10 (intra osseuse a vitesse progressive), pour les anesthésies
ostéocentrales et transcorticales ;

- Hi (vitesse rapide) pour les anesthésies péri-apicales et tronculaires

(67,68).

La rotation motorisée de l'aiguille n’est possible que pour le mode Lo et 10 pour

les anesthésies ostéocentrale et transcorticale, et est induite par une commande
sur la pédale, qui est actionnée aprés I'étape de pré-anesthésie (cf. partie
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1.3.3.4). Aprés la traversée de la corticale osseuse, l'injection débute en
'actionnant via la pédale d’injection (Figure 33).

Voyant lumineux indicateur
du mode d'injection sélectionné

Indication sonore Indication lumineuse

de quantité : de quantité
- QuickSleeper ’ ! )

Figure 32 : Piece a main du QuickSleeper 5® (67).

- f‘\_‘: Sélection

du mode d'injection || I m—
QuickSleeper — m=— Hi 10 Lo

ce=:

C Rotation de I'aiguille

o W X

Figure 33 : Répartition des commandes sur la pédale du QuickSleeper 5® (67).
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2.2.2.3. Risques d’un systéeme d’ALAE avec perforation de I’'os
(69)

Une anesthésie intra-osseuse avec perforation présente un certain
nombre de risques et d’effets secondaires rares mais a prendre en compte lors
de la prise en charge, les principaux étants :

- Les douleurs post-opératoires et les retards de cicatrisation ;

- L’injection intravasculaire d’anesthésique ;

- L’augmentation temporaire du rythme cardiaque ;

- L’atteinte accidentelle directe d’'une structure nerveuse ;

- L’atteinte des racines dentaires durant la perforation ;

- Les fractures du perforateur (aiguilles perforatrices dans le cas des
systémes d’ALAE en un temps comme le QuickSleeper® et perforateurs
sur contre-angle dans les systémes en deux temps comme le Stabident®
ou X-TIP®) (69,70).

Par ailleurs, la perforation accidentelle des dents peut entrainer une
augmentation brutale et élevée de température, conduisant a une augmentation
du risque de lésions irréversibles du parenchyme pulpaire, mais également du
parodonte (qui sont graves mais trés rares), comme la résorption radiculaire
externe et 'ostéonécrose (69).

La solution anesthésique doit étre injectée dans I'os spongieux entre les
racines dentaire, les systemes d’aspirations sont présents pour éviter I'injection
intravasculaire. Le reste requiert un examen clinique rigoureux, une bonne
connaissance des structures anatomiques, une analyse radiographique et une
formation au geste pour le praticien afin d’éviter ces risques.

Chez I'enfant de moins de 7 ans, I'utilisation de systémes perforants n’est
pas obligatoire pour une anesthésie intra-osseuse car une aiguille sans rotation
peut traverser la corticale qui est plus fine que chez I'adulte.

Néanmoins, une vigilance accrue est demandée lors d'utilisation de ces
systémes chez I'enfant afin de ne pas léser les germes des dents permanentes
ou les autres structures environnantes.

2.2.3. Autres systémes

D’autres systémes d’ALAE de marques différentes existent et ne sont pas
détaillés dans cet ouvrage, comme le CALAJECT®, le INTRAFLOW® ou
ANESTO®. Quel que soit le systeme utilisé au cabinet, le praticien se doit de
prendre connaissance des recommandations du fabricant et de se former afin de
délivrer des anesthésies efficaces et d’assurer son geste lors des soins effectués
sur les patients.
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3. Analyse de la littérature sur les systémes d’ALAE en odontologie
pédiatrique

3.1.Objectifs

Le but de cette analyse est de faire une synthése de littérature ayant pour
objectif I'évaluation de la douleur et de I'anxiété chez I'enfant avec I'utilisation de
ces systémes d’ALAE.

3.2.Méthode

Afin d’atteindre I'objectif fixé, deux bases de données ont été interrogées :
La base de données Pubmed et la base de données Science Direct Elsevier.

La base Pubmed a été interrogée via I'équation de recherche suivante :
(("anesthesia, dental"[MeSH Terms])) AND (("computer-controlled"OR CCLAD))

La base Science Direct a été interrogée via les mots clés suivants :

- « Computer-controlled local anaesthetic delivery » (synonyme d’ALAE en
anglais) ;

- « Dental pain » (douleur dentaire) ;

- « Anesthesia »

- « Child » (enfant) ;

et en sélectionnant le type de document recherché comme étant uniquement les
articles de recherche.

La sélection a été faite en respectant les critéres d’inclusions suivants :

a) Etudes publiés dans les 10 derniéres années (soit de 2013 4 2023) ;

b) Etudes utilisant un systéme d’ALAE ;

c) Etudes de I'effet sur enfants ;

d) Etudes & haut niveau de preuves (A ou B selon la classification de la Haute
Autorité de Santé ou HAS) (Annexe 1) (71).

Apres sélection, 8 articles extraits de Pubmed et 2 articles extraits de Science

Direct ont été inclus dans cette synthése. Il n'y a pas eu de doublons ni d’ajouts
manuels. (Figure 34).
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3.3.Résultats

INTERROGATION
DES BASES DE
DONNEES

PUBMED SCIENCE DIRECT

Equation : Mots clés : “Computer-
(("anesthesia, dental" controlled local anaesthetic
[MeSH Terms])) AND delivery”, “Dental pain”,
((“:omsuter— “Anesthesia"”,"Child”
controlled"OR CCLAD)) Type : Article de recherche.

v

85 RESULTATS

66 RESULTATS

ETUDES ENTRE 2013 ET 2023

19 RESULTATS

36 RESULTATS

I‘ l

A\ 4
A 4

Sélection des articles selon critéres d'inclusions :
o Etudes a haut niveau de preuve (type A ou B)
o Etudes de I'effet sur enfants
o Etudes utilisant un systéme d’ALAE

10 ARTICLES INCLUS DANS LA
SYNTHESE

8 ARTICLES

]
]

Figure 34 : Diagramme de flux du processus de sélection des articles de cette

synthese de littérature.
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Tableau 3 :

Données extraites des essais cliniques inclus dans la synthese.

Baghlaf et
al. (72)
2015

Jeddah,
Arabie
Saoudite

- 91 enfants,
ages entre 5
et 9 ans.
(m=39,f=
52).

- En bonne
santé
physique et
mentale,
coopérants.

- Avec un
diagnostic de
carie sur la
deuxieme
molaire
lactéale
nécessitant
une
pulpotomie.

Essai
clinique
randomisé
en simple
aveugle.

- Anesthésie
loco-régional
du nerf
alvéolaire
inferieur
(ALR) avec
une seringue
traditionnelle

- ALR avec
The WAND
STA

- Anesthésie
intra
ligamentaire
avec The
WAND STA

- L’AlL avec
ALAE est

associé a moins

de douleur que
I'ALR avec ou
sans ALAE.

- 'AlL avec
ALAE provoque
moins de
réactions
associées ala
douleur que
’ALR avec
technique
traditionnelle.

- Davantage
d’enfants
présentant des
cris ou des
pleurs durant
les 15
premiéeres
secondes avec
la méthode
traditionnelle
gu’avec I'ALAE.

- L’ALR et 'AlIL
avec systéme
d’ALAE sont
tous les deux
associés a un
niveau plus bas
de la perception
de la douleur
chez I'enfant.
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El Hachem
etal. (73)
2019

Beyrouth,
Liban

- 30 enfants
ages entre 6
et 8 ans.
(m=18,f=
12)

- En bonne
santé,
n’ayant
jamais regu
d’injection
d’anesthésiqg-
ue dentaire.

- Possédants
deux
molaires
maxillaires
latérales
symétriques
au stade Il de
développem-
ent,
nécessitant
une
pulpotomie
mais ne
présentant
pas
d’infections.

Essai
contrélé
randomisé
en split-
mouth.

- Anesthésie
péri-apicale
avec
seringue
métallique

traditionnelle.

- Anesthésie
péri-apicale
avec The
WAND STA.

- lIn’y a pas de
différence
statistique
concernant la
douleur
ressentie, la
fréquence
cardiaque ou le
comportement
de I'enfant entre
la technique
traditionnelle et
la technique
avec systéme
d’ALAE.
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Smolarek et | Ponta - 105 enfants, | Essai - Anesthésie |- Pas de
al. (74) Grossa, agés entre 5 | contrdlé péri-apicale différence de
2020 Brésil et 8 ans. randomisé | avec perception de la
(m=53,f= et seringue douleur entre
’ paralléle. métallique ces trois
52) traditionnelle. | méthodes chez
sur I'échantillon.
-Nécessitants - Anesthésie
un soin sur péri-apicale - Le niveau
les molaires avec systéme | d’anxiété des
maxillaires d’ALAE enfants est
SOUS Morpheus® modéré et varie
. (Meibach peu entre les
anesthesie Tech, Séo différentes
locale. Paulo, techniques.
Brésil). Il reste
sensiblement
- Anesthésie | similaire pour la
péri-apicale technique
avec traditionnelle et
seringue la technique
traditionnelle | avec systéme
précédee d’ALAE.
d’'une
stimulation
vibratoire
transmuque-
use avec le
systéme
DentalVibe®
(Columbia
Tech, Boston,
USA).
Dempsy C. | Kochi, - 80 enfants Essai - Anesthésie | - Niveau de
et AK Inde (m =40 et f= | controlé péri-apicale douleurs
Prashanth 40), agés randomisé. | vestibulaires | ressenti plus
(75). et bas avec le
2020 entre 6 et 13 lingual/palati- | systéme The
ans. ne avec WAND STA
seringue comparé a la
-Nécessitants traditionnelle | seringue
des soins traditionnelle.
mineurs sous - Anesthésie
anesthésie péri-apicale - Niveau
locale vestibulaire et | d’anxiété en
' lingual/palati- | baisse
ne avec The | également avec
WAND STA. | l'utilisation du
systéme The
WAND STA
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Patini et al. | Rome, - 76 enfants - Essai - AlL avec - Réduction
(76) Italie agés entre 5 | contrdlé seringue significative de
2018 et 12 ans. randomisé | traditionnelle | la perception
(m=38,f= |&" simple douloureuse
’ aveugle et | - AlL avec avec ['utilisation
38) split- The WAND. | de The WAND,
mouth. compare a la
- En bonne seringue
santé sans traditionnelle.
contre-
indication & - 40 des 76
'anesthésie patlen’fs ont
montré une plus
locale. grande
augmentation
du rythme
cardiaque apres
injection
traditionnelle
qgu’avec The
WAND.
Perugia et Rome, - 50 enfants - Essai - AlL avec - L'effet
al. (77) Italie agés entre 5 | contrdlé The WAND anesthésique
2017 et 13 ans. randomisé est plus rapide,
- Anesthésie | plus complet,
péri-apicale plus long avec
. . avec le systeme The
-Nécessitants seringue WAND qu'avec
un soin sur traditionnelle | I'anesthésie
une dent traditionnelle.
unitaire sous
anesthésie - L'utilisation de
locale. systeme d’ALAE

pour une
anesthésie
intraligamenta-
ire
n‘endommage-
rait pas les
germes
dentaires sous-
jacents.

- Pas de signes
d’inconfort
durant et apres
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'anesthésie
avec The
WAND (0%
contre 88% pour
la seringue
traditionnelle).

- Un grand
nombre de
patients signale
un inconfort dQ
a I'anesthésie
de la lévre
apres
anesthésie avec
seringue
traditionnelle et
aucun probléme
d’anesthésie de
tissus mous
environnants
avec le systéeme
the WAND.

- Le systeme
d’ALAE
permettrait de
réduire de
maniére
significative les
réactions
anxieuses et
d’opposition
chez les enfants
peu coopérants.
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Mittal et al. | Dehli, - 82 enfants Essai - AlL avec - Peu de
(78) Inde agés entre 6 | controlé seringue différences
2019 et 13 ans, randomisé | métallique entre les valeurs
(m =47, f= traditionnelle | relevées du
rythme
35) - AlL avec cardiaque dans
The WAND les deux
-Nécessitants STA groupes durant
une et apres
extraction rinjeCtion, mais
d’une molaire la frequence
lactéale cardiaque serait
: plus haute en
utilisant la
- Patients en Seringue
bonne santé traditionnelle au
ne présentant maxillaire.
pas .
d’inflammati- - Moins de
on ni douleur_
ressentie en
d’infection au utilisant The
niveau du WAND compareé
ligament a la seringue
desmodontal traditionnelle.
de la dent a
extraire.
Chavhan et | Inde - 106 enfants | Essai - Anesthésie |- Pas de
al. (79) agés entre 6 | controlé péri-apicale différence
2019 et 12 ans. randomisé | et rappel significative de
(m=60,f= palatin avec | la douleur
’ une seringue | ressentie entre
46) métallique les deux
traditionnelle | méthodes chez
- Patients les 6 a9 ans.
ASA 1 - Anesthésie
n’ayant péri-apicale - Différence de
jamais recu et rappel ressenti de la
danesthésie palatin avec douIeAur,chez les
The WAND. | plus agés (12
locale ans ici dans
antérieurem- I'étude),
ent. I'utilisation de
The WAND
serait moins

douloureuse
que l'utilisation
de la seringue
traditionnelle.
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Shetty et al. | Mumbai, |- 30 enfants Essai - ALR avec - L’anesthésie
(80) Inde agés entre 6 | controle seringue avec le systéeme
2022 et 12 ans. randomisé | métallique ALAE No Pain
(m=14,f= en traditionnelle | Ill est moins
’ crossover douloureuse
16) - ALR avec que celle avec
systeme No la seringue
- Patients Pain Il traditionnelle
ASA 1 métallique pour
n‘ayant 'ALR.
jamais regu
d’anesthésie
locale
antérieureme
nt.
Yogesh Tamil - 120 enfants | Essai - Anesthésie | - Les enfants
Kumar et al. | Nadu, agés entre 7 | contrdlé péri-apicale ayant recu
(81) Inde et 11 ans (m randomisé | avec I'injection avec
2015 =71,f=40) |©N seringue systeme d’ALAE
’ crossover | métallique montrent une
_ traditionnelle | baisse
- Patients significative de
ASA 1 - Anesthésie | la perception de
péri-apicale la douleur
- Pas de avec The durant
traitements WAND STA 'anesthésie.
d,entalres’ n_| - 64% des
d’anesthésie enfants ont
locale dans montré une
leur histoire meilleure
meédicale. réponse
comportemental
e avec
I'utilisation de
The WAND,

12% ont montré
une meilleure
réponse
comportemental
e avec la
seringue
traditionnelle, et
26% n’ont
montré aucune
différence entre
les deux.

Abréeviations : ALAE = Anesthésie locale assistée électroniquement ; ALR =
Anesthésie loco-régionale du nerf alvéolaire inférieur ; AIL = Anesthésie
intraligamentaire.
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Concernant la douleur, deux études sur les dix ne montrent pas de

différences notables entre les deux techniques: El Hachem et al. (2019),
Smolarek et al. (2020) (73,74).
Une troisiéeme étude, de Chavhan et al. (2019) suggére que la différence de
douleur ressentie par le patient concernerait les sujets plus agés, soit a partir de
11 ans, car ils seraient capables d’intégrer et de retranscrire avec plus de
précision et de discernement la sensation douloureuse par rapport a un enfant
plus jeune (79).

Il apparait pertinent de noter que ces trois études ont été menées en choisissant
la technique péri-apicale. Or il s’agit d’'une anesthésie faite dans le fond du
vestibule, site qui ne nécessite pas d’injection dite « en pression ».

Néanmoins, I'’étude clinique de Shetty et al. (2022), suggere que I'ALR (qui est
une anesthésie effectuée dans les tissus mous) avec ALAE serait moins
douloureuse que I'ALR avec une seringue traditionnelle (80).

Toutes les autres études de cette synthése montrent des résultats positifs sur le
contréle de la douleur avec des systemes d’ALAE comparés a ceux de la
seringue traditionnelle sur des anesthésies dans des tissus plus denses (AlL), ou
le contréle automatisé de la pression d’injection est plus utile dans la quéte de
suppression de la sensation douloureuse chez I'enfant.

Concernant la gestion de I'anxiété, quatre études montrent clairement une
baisse de l'anxiété associée a l'utilisation de I'ALAE : Baghlaf et al. (2015),
Dempsy C. et A.K Prashanth (2020), Perugia et al. (2017) et Yogesh et al. (2015)
(72,75,77,81).

Trois études mentionnent l'utilisation d’outils verbaux lors de la procédure de
leurs essais respectifs. L'utilisation d’euphémismes et de phrases positives visant
a baisser le niveau d’anxiété a été mis en valeur chez El Hachem et al. (2019),
Chavhan et al. (2019) et Yogesh et al. (2015) (cf. Tableau 3) (73,79,81).
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3.4.Discussion

Il s’agit ici d’'une étude rapide et ciblée de la littérature qui pourrait omettre
certaines références complémentaires. Dans ce contexte, il serait intéressant de
compléter cette étude en s’intéressant spécifiquement a la douleur ressentie sur
plusieurs sites différents, afin de pouvoir en tirer la meilleure utilisation que
pourrait avoir un systeme d’ALAE en fonction du site d’injection.

Néanmoins, cette étude permet d’affirmer que I'utilisation de systémes d’ALAE
posséde un intérét certain en odontologie pédiatrique pour les anesthésies
effectuées dans les tissus denses mais elle n’est pas suffisante : il convient de
les intégrer comme des outils au sein de l'arsenal thérapeutique du praticien,
utilisés en combinaison avec des stratagémes verbaux pour permettre une prise
en charge de la douleur et de I'anxiété dans leur globalité.

Par ailleurs il ne semble pas y avoir de différence notable entre I'utilisation d’'un
systéeme d’ALAE et de la méthode conventionnelle dans le contrble de la douleur
concernant les anesthésies dans les tissus laches comme l'anesthésie péri-
apicale, mais I'aspect du systéme d’ALAE (sa forme, sa couleur) qui s’éloigne de
celui de la seringue métallique traditionnelle reste tout de méme un avantage
pour le contrOle de I'anxiété chez le jeune enfant. En effet, selon Trottier et al.
(2019), il important de considérer la douleur et 'anxiété comme deux ressentis
indissociables et qu’agir sur l'anxiété réduit la sensation douloureuse et
inversement (82).

La stratégie d’évitement de la douleur pour les anesthésies effectuées dans les
tissus laches serait alors davantage centrée sur la gestion de I'anxiété grace a
différentes techniques de distraction, tout en respectant les recommandations
techniques pour limiter la douleur (anesthésie topique, bonne orientation du
biseau, réchauffer la cartouche, vitesse d’injection lente) (cf. Partie 1.3.1).

Les systémes d’ALAE ont donc un intérét avéré en odontologie pédiatrique
grace a l'injection lente assistée électroniquement, mais chacun des systémes
existants aujourd’hui posséde des caractéristiques intrinséques différentes, que
ce soit dans leur composants, leur mode de fonctionnement ou leur forme. Le
SOAN®, dernier systétme d’ALAE en date de DHT®, s’inscrit dans cette lignée
de systeme d’anesthésie électronique et posséderait donc déja un intérét en
odontologie pédiatrique avec son contréle de I'injection lente.

Une comparaison des différents systémes d’ALAE serait pertinente et permettrait

d’étoffer la littérature scientifique afin de trouver le systéme le plus optimal et le
plus efficace en odontologie pédiatrique.
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4. SOAN® de Dental HI-TEC®

Les informations de cette partie sont issues d’'un entretien personnel avec la société Dental
Hi-Tec et de la notice d utilisation du SOAN®.

4.1.Généralités

Le SOAN® est un systtme d’ALAE de la marque Dental HI-TEC®,

commercialisé en France et utilisé au sein du service d’Odontologie du CHU de
Lille comme le QuickSleeper® et le SleeperOne®. Il est le fruit de I'évolution
technologique de la marque et mis sur le marché a la suite de ces deux derniers
(cf. Partie 2.2.1.4 et 2.2.2.2).
Il fait partie des systémes d’ALAE sans rotation motorisée de l'aiguille et est
utilisé pour les anesthésies tronculaires et péri-apicales mais également pour les
anesthésies intraligamentaires, intraseptales, ostéocentrales chez l'enfant et
palatines.

Figure 35 : Piece a main sans fil du SOAN (83).

4.2. Composition du SOAN

Ce systéme est composé d’une piece a main sans fil (Figure 35) et de sa
station de chargement de batterie, une pédale sans fil, un support de piece a
main fixable sur le fauteuil et de containers plastiques stérilisables.

4.2.1. Pédale sans fil

La pédale du SOAN posséde la particularité d’étre sans fil et sans batterie,
grace a un systéme de récupération de I'énergie produite a chaque fois qu’une
commande de la pédale est actionnée (a la maniére d’une lampe dynamo de vélo
par exemple) ; I'objectif étant d’allonger la longévité du produit et de son
utilisation.

L’avantage direct de cette technologie est de ne pas multiplier les céables pouvant
étre encombrants pendant le soin et de ne pas avoir a changer les piles ni de
recharger la pédale.
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4.2.1.1. Modes et fonctionnalités

La pédale sans fil possede plusieurs commandes actionnables avec le
pied, avant, pendant et au terme de l'injection (Figure 36).

Scan

Dentalhitec
—

Sélection de la vitesse
Retour / Aspiration d'injection

Lo

Injection muqueuse

Injection

Figure 36 : Pédale du SOAN et ses différentes commandes (84).

Deux modes d’injections existent sur le SOAN, sur la commande de sélection de
modes (Figure 36) :

- Mode Hi (High), de couleur rose, correspondant a la vitesse « haute » (a
pondérer car les systemes d’ALAE injectent lentement dans tous les cas,
il s’agit ici simplement de la vitesse d’injection la plus élevée des deux
modes).
Il est utilisé pour les anesthésies péri-apicales, tronculaires ou de maniere
générale pour les tissus laches ou l'injection se fait sans pression.

- Mode Lo (Low), de couleur bleue, correspondant a une injection tres lente
pour les anesthésies intraligamentaires, intraseptales, palatines, ou
ostéocentrales chez l'enfant, soit des anesthésies qui nécessitent
d’injecter en pression la solution d’anesthésie dans des tissus denses.

Une commande double permet soit le retour du piston en position initiale
grace a un appui bref, soit le déclenchement de I'aspiration avec un appui long.
Le retour piston est plus rapide que sur les autres systémes de Dental Hi-Tec®,
cela permet un rechargement de cartouche d’anesthésique plus rapide si
nécessaire.

La fonction d’aspiration est utile dans les anesthésies tronculaires et péri-apicale
et par conséquent, cette fonction n’est utilisable qu’en mode Hi.
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4.2.1.2. Pédale d’injection
Deux pédales d’injection existent :

- La pédale d’injection muqueuse ou pré-anesthésie, destinée a
I'anesthésie des muqueuses, son déclenchement est indispensable avant
I'injection principale pour les anesthésies du mode Lo (intra-osseuses et
palatines).

- La pédale d’injection, qui délivre linjection principale a une vitesse
croissante.

4.2.2. Piéce a main

La piéce a main est de taille moyenne, |égeére, sans fil et posséde des
commandes et voyants lumineux correspondants a plusieurs informations
(Figure 37).

* Retour
« Présélection de la quantité
+ Paramétrage

Informations de résistance a l'injection

Marche / Arrét

Voyant état batterie

Fiqure 37 : Commandes sur la piece a main du SOAN® (84).

4.2.21. Commandes principales

Un bouton marche / arrét permet d’allumer I'appareil avec un appui bref et
de I'éteindre avec un appui long. Par défaut, le systeme s’éteint au bout de 10
minutes sans activite.
Le bouton d’arrét est sur un circuit électrique différent des autres composants du
systéme et permet de forcer I'arrét du SOAN avec un appui prolongé ; cela
constitue une sécurité nécessaire en cas de probléme car le systéme est sans
fil, 'alimentation ne peut étre coupée en débranchant le cable d’alimentation.

Comme sur la pédale, la piece a main est également dotée de la
commande retour piston, représentée par un triangle (Figure 37), qui permet
avec un appui bref de retrouver la position initiale du piston.

Sur le méme bouton, il est possible grace a un appui long d’entrer dans
les paramétrages du SOAN ou de présélectionner la quantité d’anesthésique a
délivrer (Figure 38).
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1 cartouche

% cartouche

% cartouche

Y cartouche

Figure 38 : Voyants lumineux lors de la présélection de la quantité
d’anesthésique a délivrer sur SOAN® (84).
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4.2.2.2. Voyants lumineux et signaux sonores

4.2.2.21. Batterie

Un voyant lumineux consacré a I'information de I'état de la batterie affiche
la couleur verte pour une batterie chargée ; orange pour une batterie en cours de
chargement sur sa station de chargement ; rouge pour une batterie faible.

4.2.2.2.2. Voyants lumineux d’injection

Les quatre voyants lumineux a I'avant de la piéce a main (Figure 39) ont
plusieurs roles a jouer lors de l'injection.
Un indicateur du mode d’injection choisi s’allume aprés choix sur la pédale,
soit rose pour le mode Hi, soit bleu pour le mode Lo.

Lo &

Hi |

Figure 39 : Indicateur lumineux du mode d’injection choisi sur SOAN® (84)

Pendant l'injection, ces voyants nous indiquent en permanence, grace aux
capteurs de pression de l'appareil, la résistance rencontrée dans les tissus
(Figure 40).

De fagon intelligente, l'injection s’adapte a la résistance rencontrée pour avoir un
deébit optimal pour éviter d’injecter en trop haute pression dans les tissus, afin
d’éviter les douleurs, ce qui en fait une option trés utile lors d’injections
intraligamentaires ou palatines.

Une sécurité existe sur cette fonctionnalité ; si la résistance est trop élevée et
que la pression devient trop grande, I'injection s’arréte afin d’éviter le risque de
casse de la cartouche d’anesthésique par pression trop forte du piston sur la
cartouche.

2 = Totrs [ e 3 TN st
’ O ’ O O ’ e o o ' O O O O
i 7 S N £ N2 AN ARt
Aucune résistance Résistance faible Résistance moyenne Résistance importante

Figure 40 : Voyants indiquant la résistance a l'injection pendant 'anesthésie
(84).
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4.2.2.2.3. Signaux sonores

Des « bips » sonores sont émis par la piéce a main lors de I'injection pour
connaitre précisément la quantité d’anesthésique injectée :

1 bip lorsque Y de la cartouche a été délivré ;

- 2 bips lorsque la moitié a été délivre ;

- 3 bips lorsque les % ont été délivré ;

- 1 bip long pour signaler la fin de cartouche et le retour du piston
automatique en fin d’injection.

Un signal sonore est émis lorsque la pression exercée est trop élevée et
que le systéme se met en sécurité. Plusieurs signaux sonores sont émis durant
toute I'aspiration lorsque ce mode est sélectionné.

Il est possible de paramétrer le SOAN® pour retirer ou rétablir 'émission de ces
signaux.

4.2.3. Support de piéce a main

Un support de piéce a main est fourni, avec une surface adhésive afin de
le coller sur le fauteuil. Il posséde un porte-capuchon, compartiment qui recgoit le
capuchon de l'aiguille, afin de pouvoir recapuchonner l'aiguille a la fin du geste
sans toucher le capuchon de la main non travaillante et éviter un risque
d’accident d’exposition au sang (AES).

4.2.4. Station de chargement de la piéce a main

Apres utilisation, il est préconisé de remettre le SOAN dans sa station de
chargement branché sur prise secteur (Figure 41).
La batterie posséde une autonomie de 30 injections avec le réglage par défaut,
mais peut varier selon le type d’anesthésies faites et des paramétrages du temps
avant extinction du systeme.
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Figure 41 : Photographie personnelle du SOAN sur sa station avec le voyant
orange indiquant que la batterie est en cours de chargement.
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4.2.5. Aiguilles

Le SOAN permet d'utiliser des aiguilles standards mais [I'utilisation
d’aiguilles spéciales a double biseau est préconisée (Figure 42).

Il s’agit de l'aiguille Effitec® de Dental Hi-Tec®, elle présente les avantages
suivants (85) :

- Le double biseau permet d’inciser les tissus sans les déchirer (cf. partie
1.3.3.4.1), ce qui contribue a I'évitement de la douleur recherché lors de
I'anesthésie ;

- Lors d’AQC, l'aiguille pénétre plus facilement et sans échauffer I'os ;

- Elle est compatible avec les seringues traditionnelles ;

- Elle posséde un repére de biseau intelligent (Figure 42), le repére devant
les yeux du praticien correspond au « dos » de l'aiguille, informant que le
biseau se situe derriére permettant le positionnement précis de l'aiguille
pendant I'acte. Il convient donc de ne pas visser l'aiguille jusqu’au blocage
pour garder le repére de biseau dans I'axe des boutons de commandes
sur la piéce a main (Figure 43).

|

Figure 42 : Photographie personnelle de l'aiguille Effitec® vissée surle SOAN
avec son repere de biseau intelligent.
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Figure 43 : Photographie personnelle du SOAN avec l'aiguille vissée et le
repére de biseau dans l'axe des commandes de la piece a main.

OSTEOCENTRALE
INFILTRATION
OSTEOCENTRAL
INFILTRATION
INTRAOSSAR
INFILTRATION

Aiguilles dentaires stériles, en acier inoxydable, siliconées, A usage
unique, avec indicateur de biseau. / Sterile dental needles stainless

steel, siliconized single use, with bevel mark. / Sterile Dentalnadeln
um
mit Anschiiffindikator /

mmusnzvmmmmmmmmm (1} 0'30 (306)

Réservé & [usage professionnel en médecine bucco-dentaire. Ne pas pller Faiguile avant oo
w/ruwmw-mmnwmolmm Do not fold the needle befor n
L e e s ta | e

(courtes / short / kurz)

und nach dem Gebrauch nicht.

Figure 44 : Photographie personnelle d’une boite d’aiguilles pour AlO et
anesthésie péri-apicale de 16mm d’EFFITEC®.
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4.3. Fonctionnement de I'injection

4.3.1. Injection en mode Hi

Le mode Hi est utilisé pour les anesthésies effectuées dans les tissus
laches qui ne présentent pas ou peu de résistance a l'injection.
Il est fait pour les anesthésies péri-apicales et tronculaires selon les
recommandations du fabricant.

Apres avoir choisi le mode Hi, et que l'indicateur de mode de couleur rose
est allumé, l'injection est démarrée avec un appui bref sur la grande pédale
d’injection.

Sur les précédents systémes comme le QuickSleeper® et le SleeperOne®, le
pied doit rester appuyé sur la pédale durant toute la durée de l'injection et cette
derniére s’arréte lorsque le pied est levé.

L’appui bref sur la pédale sur le SOAN® est le réglage par défaut mais peut étre
modifié dans le paramétrage du systeme. Pour arréter I'injection, un autre appui
bref sur la pédale d’injection suffit.

Le SOAN délivre la solution anesthésique de facon lente et avec une vitesse
progressive, pour eviter la distension des tissus et la douleur qui en résulte.

A

Vitesse

=

Temps

Figure 45 : Vitesse d’injection du mode Hi en fonction du temps sur le SOAN,
la vitesse d’injection augmente progressivement durant l'injection (84).

En mode Hi, la vitesse augmente rapidement vers sa vitesse maximale qui
restera constante jusqu’a la fin de I'anesthésie (Figure 45).

Quel que soit le mode utilisé, le SOAN adapte I'injection de maniére intelligente
en fonction de la résistance rencontrée (voir partie 4.2.2.2.2).
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4.3.2. Injection en mode Lo

4.3.2.1. L’injection muqueuse

L’injection muqueuse ou pré-anesthésie est nécessaire et précéde
toujours l'injection principale en mode Lo. Ce mode est utilisé pour les
anesthésies intra-osseuse et palatine ; anesthésier la muqueuse avant d’entrer
dans les tissus plus denses est obligatoire dans la démarche d’évitement de la
sensation douloureuse chez le patient.

L’injection muqueuse est actionnée par un appui bref sur la pédale
centrale arborant trois points (Figure 36), et peut-étre arrétée avec un autre appui
bref.

Elle correspond a quelques gouttes seulement délivrées trés lentement ; chaque
goutte émise est accompagnée d’un bip sonore indiquant au praticien le nombre
de gouttes injectées.

C’est au praticien de juger de la dose suffisante a injecter, grace au signe de
blanchiment de la muqueuse entourant le point d’injection (40).

4.3.2.2. L’injection principale

Apres avoir effectué la pré-anesthésie, l'injection est lancée par un appui
bref sur la grande pédale d’injection comme pour le mode Hi mais a une vitesse
plus lente, qui démarre de la vitesse d’injection muqueuse pour augmenter
progressivement (Figure 46).

\

Vitesse

femps
Figure 46 : Vitesse d’injection du mode Lo en fonction du temps sur le SOAN,

la vitesse d’injection est plus lente et progressive que la vitesse du mode Hi
(84).
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4.4. Nettoyage et stérilisation

La seule partie stérilisable du SOAN est son container de cartouche,
autoclavable et réutilisable.
Le container peut, aprés plusieurs stérilisations, présenter des traces d’usures
qui se matérialisent par de microfissures au sein du plastique le constituant, ce
qui le rend opaque. Cette opacité n’influe en rien sur le fonctionnement du
systéme ni sur son herméticité (pas de fuite ni de bris).
En revanche, la visibilité sur la cartouche et sur le piston lors du soin peut étre
amoindrie par cette opacité.

Tout le reste des composants du SOAN est nettoyable a la lingette
désinfectante, tout comme la station de charge qui présente une zone de charge
étanche (néanmoins les lingettes trés imbibées sont a éviter sur la station de
charge).

4.5.Intéréts en odontologie pédiatrique

4.5.1. Pour I’enfant

L’utilisation de systémes d’ALAE permettrait d’améliorer I'approche de
'acte d’anesthésie pour I'enfant d’abord grace a la réduction de la douleur
comme vu précédemment. Cependant, d’autres aspects qui relevent de la prise
en charge globale de I'enfant, incluant sa psychologie et les facteurs
psychosociaux qui influent sur son anxiété au cabinet doivent étre pris en compte
(86,87).

La forme du SOAN, sa prise en main, ses lumiéres colorées et ses signaux
sonores permettent au praticien d’en faire un instrument moins agressif
visuellement et plus rassurant pour l'enfant que la seringue métallique
traditionnelle.

Selon Babaji et al. (2018), le jeune enfant présenterait moins d’anxiété avec
I'utilisation de seringue camouflée comparée a une seringue traditionnelle.

Ce n’est pas un seul facteur qui est responsable de la baisse du niveau d’anxiété
chez I'enfant, mais bien I'association de plusieurs moyens mis en ceuvre par le
praticien au cours du soin tels que la distraction (champ lexical positif comme le
« stylo magique », évitement des termes anxiogénes, blouse décorée ou
utilisation de couleurs du cabinet ou de la blouse propices a I'apaisement de
I'enfant) (88).
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4.5.2. Pour le praticien

L’ergonomie du SOAN est également profitable au praticien au cours du
soin chez I'enfant. La prise stylo permet une prise proche des points d’injection
augmentant la précision du geste, une meilleure préhension de l'appareil et de
meilleurs points d’appuis (Figure 47) (57).

Figure 47 : Photographie personnelle du SOAN et sa prise stylo en mode Hi.

Elle participe également a la réduction des troubles musculo-squelettiques qui
sont induits par des gestes plus ou moins traumatiques a répétition (89) ;
l'injection automatique du SOAN évite au praticien de pousser sur le piston de la
traditionnelle seringue métallique, de plus, I'injection intelligente avec capteurs
de pression adapte la force du piston sur la cartouche sans effort musculaire
supplémentaire du praticien (84).

De maniére plus générale, le SOAN pourrait se révéler utile dans
l'installation d’'une relation de confiance entre praticien et patient.
Celle-ci est essentielle dans une démarche de soins efficaces et sans douleurs,
afin de diminuer I'appréhension de I'enfant avant sa visite au cabinet, et de
diminuer son anxiété lors de sa présence dans le cabinet puis dans la salle de
soin (90).

73



C’est I'association de plusieurs techniques d’abord psychologiques, avec
I'utilisation du SOAN® qui permettra d’atteindre ce but, en s’adaptant au niveau
d’anxiété de I'enfant telles que :

- Le Tell-Show-Do ;

- La distraction ;

- La relaxation au fauteuil ;

- Permettre a 'enfant de signaler I'inconfort avec un geste de la main ;
- Les thérapies cognitivo-comportementales ;

- Le contrble du volume de la voix du praticien ;

- L’hypnose et les techniques de sédations conscientes (91).

4.6.Risques et limites

4.6.1. Les risques

Les risques de l'utilisation du SOAN® sont en réalité constitués par les
risques inhérents a l'acte anesthésique en général, induits par une mauvaise
connaissance de I'anatomie.

L’atteinte des structures anatomiques doit étre évitée par 'examen clinique et la
radiographie faits au préalable (92).

Le risque de casse de la cartouche sous la pression du piston en action est évité
grace aux capteurs de pression intégrés dans le SOAN (84).

4.6.2. Les limites
Les limites du SOAN sont peu nhombreuses mais comptent :

- L’absence de rotation de l'aiguille, qui ne permet pas de délivrer une AlO
sur un patient adulte. Cependant, I'ajout d’'un systéme de rotation motorisé
augmenterait le volume de la piéce a main et occasionnerait une perte
d’ergonomie et de confort pour le praticien (93). De plus, le QuickSleeper®
assure déja ce réle chez DHT® ;

- La présence de la pédale sans fil est également une des limites du SOAN,
multipliant les commandes au pied qui sont déja présentes dans le cabinet
(93);

- Malgré une autonomie d’environ 30 injections selon le mode employé, la
présence de batterie rechargeable impose que le SOAN soit toujours

chargé pour permettre d’effectuer des anesthésies (84) ;

- Le colt, qui s’éleve a 2190€.
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4.7.Recueil de témoignage de praticiens

Le SOAN® étant un produit récent, peu d’études se sont penchées sur le
sujet pour en évaluer l'efficacité et ses apports dans la pratique d’odontologie
pédiatrique.

4.7.1. Objectif

L’objectif de cette étude est d’avoir un retour d’expérience sur le SOAN® par des
praticiens de I'unité d’'odontologie pédiatrique du CHU de Lille au sein duquel est
utilisé ce systéme.

4.7.2. Méthode

Un questionnaire de 14 questions concernant l'utilisation du SOAN
(Annexe 4) ayant été validé au préalable par le délégué a la protection des
données de I'Université de Lille et congu sur la plateforme Lille Enquéte, a été
soumis a un échantillon ciblé de personne répondant aux critéres d’inclusion
suivants :

- Praticien exergant en odontologie pédiatrique ;
- Praticien exercant au sein de l'unité d’'odontologie pédiatrique du CHU de Lille.

Le formulaire a été envoyé a 9 praticiens individuellement par mail, la récolte des
résultats est faite de maniére anonyme via la plateforme d’enquéte en ligne Lille
Enquéte.

4.7.3. Résultats

A quelle fréquence utilisez vous le SOAN ? Concernant votre premiére utilisation du SOAN, la prise en main de
ce systéme vous est apparue :
Pourcentage
Réponse Décompte brut Réponse Décompte Pourcentage brut
Jamais (AO01) 0 0.00% Tres facile (AO05) 2 22.22%
Rarement : 1 a 4 fois / mois (AO02) 2 22.22% Facile (AO04) 7 77.78%
De temps en temps : 1 a 2 fois / 1 11.11% Moyennement facile (AO03) 0 0.00%
semaine (AO03) .
Difficile (A002) 0 0.00%
Souvent : 3 a 4 fois / semaine (AO04) 4 44.44% C e
Tres difficile (AO01) 0 0.00%
Tous les jours (AO05) 2 22.22% ;
Sans réponse 0 0.00%
0 0.00%
Autre Non complété ou Non affiché 0 0.00%
, Total(brut) 9 100.00%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non affiché 0 0.00%
Total(brut) 9 100.00%

Figure 48 : Résultats des questions 1 et 2 du questionnaire de retour
d'expérience sur le SOAN.
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De maniére générale, comment évaluez-vous l'ergonomie du SOAN ?

Réponse Décompte  Pourcentage brut
Trés bonne (AO01) 5 55.56%
Bonne (A002) 4 44.44%
Moyenne (AO03) 0 0.00%
Mauvaise (A004) 0 0.00%
Trés mauvaise (AO05) 0 0.00%
Aiitee 0 0.00%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non affiché 0 0.00%
Total(brut) 9 100.00%

Avez-vous observé des différences dans l'efficacité de l'anesthésie
avec SOAN par rapport aux méthodes conventionnelles (sans
systéme électronique) ?

Réponse Décompte Pourcentage brut
Oui (AO01) 7 77.78%
Non (A002) 2 22.22%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non 0 0.00%
affiché
Total(brut) 9 100.00%

Figure 49 : Résultats des questions 3 et 6 du questionnaire de retour
d'expérience sur le SOAN.

Réaction des patients a l'utilisation de SOAN : avez-vous remarqué
une diminution de 'anxiété avec ce systéeme chez l'enfant ?

Réponse Décompte Pourcentage brut
Oui (A001) 9 100.00%
Non (A002) 0 0.00%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non 0 0.00%
affiché
Total(brut) 9 100.00%

Réaction des patients a ['utilisation de SOAN : avez-vous remarqué
une diminution de la douleur ressentie avec ce systéme chez l'enfant

7
Réponse Décompte Pourcentage brut

Oui (A001) 9 100.00%

Non (A002) 0 0.00%

Sans réponse 0 0.00%

Non complété ou Non 0 0.00%

affiché
Total(brut) 9 100.00%

Figure 50 : Résultats des questions 8 et 9 du questionnaire de retour
d'expérience sur le SOAN.

Pensez-vous que le SOAN soit utile lors de la prise en charge de
patient en odontologie pédiatrique ?

Comment évalueriez-vous votre niveau de satisfaction avec le SOAN ?

Réponse Décompte Pourcentage brut
Oui (A001) 9 100.00%
Non (A002) 0 0.00%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non affiché 0 0.00%
Total(brut) 9 100.00%

Réponse Décompte Pourcentage brut
Trés satisfait (AO01) 6 66.67%
Satisfait (A002) 3 33.33%
Moyennement satisfait (AO03) 0 0.00%
Peu satisfait (AO04) 0 0.00%
Non satisfait (AO05) 0 0.00%
Auitfe 0 0.00%
Sans réponse 0 0.00%
Non complété ou Non affiché 0 0.00%
Total(brut) 9 100.00%

Figure 51 : Résultats des questions 11 et 12 du questionnaire de retour
d'expérience sur le SOAN.
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La prise en main lors de la premiére utilisation du SOAN est apparue tres
facile pour 2 participants et facile pour tous les autres participants de cette étude
(Figure 48) et I’ergonomie générale du systéme est jugée bonne ou trés bonne
par 'ensemble des participants (Figure 49).

Les avantages du SOAN® relevés par rapport a la méthode
conventionnelle (sans systéme électronique) sont les suivants :

e Moins impressionnant que la seringue conventionnelle ;

e Design apprécié par les patients qui apparait comme ludique et permet la
distraction de I'enfant ;

e Meilleur abord psychologique de I'anesthésie pour le patient, son aspect
correspond aux termes « stylo » ou « baguette magique » pour I'enfant ;

e Dissimuler la seringue est plus facile avec le SOAN® ;

e Ergonomie facilitée, prise en main facile et sécurité du geste accrue ;

e Facilité d’utilisation par I'absence de fil ;

e Plus de précision du geste ;

e Confort pour I'enfant et confort pour le praticien qui ne pense plus a la
vitesse d’injection mais plutét a la précision du geste et aux points d’appuis
lors de I'anesthésie ;

¢ Injection lente et vitesse d’injection variable ;

o Possibilité d’adaptation selon le type d’anesthésie locale.

Les inconvénients du SOAN relevés par rapport a la méthode
conventionnelle (sans systéme électronique) sont les suivants :

e Piéce a main imposante ;

e La gestion de plusieurs pédales et de cables au fauteuil ;

e |’absence de boite de transport ;

e L'injection lente nécessite un temps long pour administrer une anesthésie
locale ;

e Le systéme de recapuchonnage d’aiguille (risque d’AES) ;

e Le poids;

e Absence de systéme de rotation de l'aiguille.
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Concernant la différence dans l'efficacité de I’anesthésie avec le
SOAN® par rapport aux méthodes conventionnelles (sans systeme
électronique), 2 participants ne notent pas de différence d’efficacité (Figure 49)
et 7 participants notent des différences d’efficacité de I'anesthésie telles que :

e La possibilité d’anesthésier plus de dent avec un seul point d’injection
fiable ;

e Un silence opératoire plus sir ;

e Pour les AIO : anesthésie un secteur plus étendu, pas d’insensibilisation
des muqueuses et moins de plaies post-opératoires ;

e Meilleure acceptation par I'enfant : moindre ressenti de la pénétration de
I'aiguille et de l'injection ;

e Reéalisation d’AlO plus faciles.
Concernant les retours spécifiques de la part des patients sur leur
expérience avec le SOAN, 7 participants sur 9 déclarent avoir regus des retours

de la part de patients :

e Les patients préferent 'anesthésie électronique avec I'impression que le
praticien est a la pointe de la technologie ;

e Certains parents ne réalisent pas qu’'une anesthésie locale a été délivrée ;
e Les patients sont satisfaits et ne sentent quasiment pas la pénétration de
I'aiguille (a4 condition d’utiliser une aiguille DHT® avec biseau retravaillé),

design apprécié des patients ;

e Certains patients ne réclament que le SOAN® comme moyen de délivrer
I'anesthésie locale ;

e Anesthésie indolore et abord psychologique positif ;

e Certains patients préférent le « stylo magique » (SOAN®) a la méthode
conventionnelle ;

¢ Moins de « peur » ressentie pour I'acte anesthésique.
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La totalité des participants ont remarqué une diminution de la douleur
et une diminution de I'anxiété ressenties par le patient avec le SOAN® (Figure
50).

8 participants recommanderaient le SOAN aux praticiens d'autres
spécialités (chirurgie, endodontie ou parodontologie) et un participant
recommanderait plutét I'utilisation du QuickSleeper pour d’autres spécialités.

Concernant I'utilité du SOAN en odontologie pédiatrique, 'ensemble
des participants de cette étude affirment que le SOAN est utile lors de la prise
en charge de patient en odontologie pédiatrique et sont satisfaits de I'utilisation
du SOAN® (Figure 51).

4.7.4. Discussion

Les résultats obtenus a I'issue de cette étude montrent que les praticiens
sont satisfaits de l'utilisation du SOAN®, et le considérent comme un atout en
odontologie pédiatrique.

Par ailleurs, le SOAN® aurait une réelle incidence sur le contrdle de la douleur
et de I'anxiété non seulement chez I'enfant mais également chez les parents.
Les avantages listés sont nombreux et concernent aussi bien [I'aspect
psychologique que technique de ['utilisation du SOAN, qui apparait comme
ludique pour I'enfant, et permettrait une meilleure distraction au cours de
'anesthésie.

Les inconvénients relevés sont peu nombreux et sont principalement centrés sur
le rapport du praticien avec le SOAN plutét celui de I'enfant et du SOAN, tels que
I'absence de boite de transport ou la gestion de plusieurs pédales et cébles au
cabinet.

Le systéme de recapuchonnage des aiguilles ne fait cependant pas I'unanimité
au sein des praticiens. En effet, selon les recommandations du Groupe d’Etudes
sur le Risque d’Exposition des Soignants (GERES) concernant les précautions
standards des AES, il ne faudrait jamais recapuchonner les aiguilles aprés
utilisation (94).

Bien que ce soit une pratique utilisée par certains praticiens, il est intéressant de
se poser la question de I'utilité d’'un systéme de recapuchonnage d’aiguille méme
si ce dernier est pensé, a priori, pour éviter les AES.

Cette étude est faite sur un échantillon de petite taille, et ne constitue qu’un
retour d’expérience de praticiens. Il est nécessaire d’avoir des études d’un plus
haut niveau de preuve pour statuer sur l'efficacité du SOAN® en odontologie
pédiatrique.
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4.8. Proposition de fiches pédagogiques

Dans le cadre de ce travail, I'élaboration de fiches pédagogique sur
l'utilisation du SOAN a été effectué (Annexes 2 et 3).

Il s’agit de protocoles d’utilisation du SOAN pour les anesthésies péri-apicales
et les AOC, a I'attention des externes de 'unité fonctionnelle d’odontologie
pédiatrique du CHU de Lille.

Elles ont deux principaux objectifs :

e Aiguiller les étudiants lors de leur premiére utilisation du SOAN afin de
pouvoir délivrer ces anesthésies selon un protocole clair et accessible, et
pour s’accommoder a son utilisation quotidienne lors de leurs vacations
d’odontologie pédiatrique ;

o Etre un gain de temps pour I'étudiant qui pratique, afin de ne pas

allonger le temps de I'anesthésie par une mauvaise compréhension du
systéme utilisé.
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Conclusion

A travers cet ouvrage, il a été tenté d’expliquer le fonctionnement du
SOAN® par une description précise de ses caractéristiques et de son aspect, et
par la réalisation de fiches pédagogiques a destination des étudiants du service
d’odontologie peédiatrique du CHU de Lille, afin de faciliter son utilisation au
quotidien.

Il a été également nécessaire de se pencher sur les apports du SOAN®

en odontologie pédiatrique d’abord en tant que systéeme d’ALAE (contréle de la
vitesse et de la pression d’injection), puis de se pencher sur les caractéristiques
intrinséques de ce systéme (signaux sonores et lumineux, aspect et ergonomie)
lui conférant des atouts supplémentaires dans la pratique de I'odontologie
pédiatrique.
Il semblerait, a I'issue de ce travail, que le SOAN® de Dental Hi-Tec® possede
une utilité certaine dans cette discipline, et permettrait au praticien et a I'enfant
d’aborder I'acte anesthésique de maniere plus sereine, et donc de contribuer, in
fine, a linstallation d’'une bonne relation de confiance patient-praticien et au
succeés de la prise en charge.

Cependant, il est essentiel de noter que I'utilisation du SOAN® seule ne
suffit pas pour I'obtention d’'une anesthésie indolore : il convient de le considérer
comme un outil dans I'arsenal thérapeutique, et de l'intégrer dans une stratégie
d’évitement de la douleur, plus large, et qui ne dépend pas d’un seul instrument.
En effet, 'accompagnement psychologique de I'enfant lors de sa visite au cabinet
reste I'élément le plus important et conditionne le bon déroulement des séances
de soins.

Malgré une prise en main jugée simple par les praticiens l'utilisant, il est
nécessaire d’étre formé a l'utilisation du SOAN® et de considérer les risques
avant de délivrer une anesthésie avec ce systéme.

Les avancées technologiques qui integrent peu a peu le domaine de la
meédecine bucco-dentaire offrent de belles promesses quant au succés
thérapeutique, mais nécessitent plus d’études avec un niveau de preuve élevé
afin d’en établir les avantages de maniére plus précise. En ce sens, il serait
intéressant de disposer d’autres études évaluant de maniere systématisée
I'efficacité du SOAN®, ou des études sur la comparaison des différents systémes
d’ALAE entre eux, qui sont a ce jour peu fournies dans la littérature scientifique.
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Annexes.

Annexe 1 — Tableau du grade des recommandations de la HAS (61).

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

C

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe 2 — Fiche pédagogique de I'anesthésie péri-apicale avec le SOAN® (84).

SOAN® : Anesthésie péri-apicale
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O1

03

05

07

MATERIEL

Sonde, miroir, précelles,
aspiration

Anesthésique de contact

02

Aiguille et cartouche
d’anesthesie

Piece a main chargée

04

Support pour
piece a main

Containers plastiques

06

Pédale sans fil
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Allumer la piéce a
main (1) et
vérifier le retour
du piston en
position «O» avec
le bouton de
retour piston (2)
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Insérer la cartouche

d’anesthésie dans le container
plastique

Visser le container/cartouche sur
la piece a main (s’assurer d'avoir le
piston au niveau O pour éviter de
forcer et de casser en vissant)
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Visser l'aiguille DHT® et serrer
jusqu’a ce que le repére biseau soit
aligné avec les commandes de la
piece a main, puis décapuchonner
l'aiguille et positionner le capuchon
sur l'emplacement prévu a cet effet
sur le support de piéce a main

Utiliser préférentiellement les
aiguilles EFFITEC® a double biseau

OSTEOCENTRALE
INFILTRATION
OSTEOCENTRAL
INFILTRATION
INTRAOSSAR
INFILTRATION

sibocnien b
Lﬁ-mwmm' "
- . okl

Ao = /4

h 16 mm

Dentalhitec

~ (courtes / short / kurz)
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REALISATION DE L’ANESTHESIE

Réaliser l'anesthésie de
contact

A l'aide de points
d’appuis digitaux,
écarter la levre afin de
découvrir le fond du
vestibule du site a
anesthésier

Commencer l'injection
avec un appui bref sur
la pédale d’injection.
Appuyer de nouveau
sur la méme pédale
pour arréter l'injection

@
@—

-9
@—

1

Choisir le Mode
sur la pédale sans fil, et
s’assurer du bon mode
choisi grace a la led
rose qui s'allume sur la
piece a main

|/

Insérer 'aiguille avec la
bonne orientation du
biseau dans le fond du
vestibule

La fin de la cartouche
est signalée par un bip
sonore long et d'un
retour automatique du
piston en position «0»
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FIN DE L’ANESTHESIE

Retirer l'aiguille dans le méme axe que
l'axe d'insertion initial pour éviter le
risque de casse de l'aiguille

Recapuchonner l'aiguille grace au
systeme support de capuchon

Dévisser l'aiguille

Dévisser le container et la cartouche

Jeter l'aiguille et la cartouche dans
le conteneur OPCT

Mettre le container plastique dans
le cycle de désinfection-stérilisation
(ne pas passer au thermo-laveur)

Désinfecter la piece a main et la station
de charge a l'aide d’une lingette et
poser le SOAN dans sa station de
charge
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Annexe 3 — Fiche pédagogique de I'anesthésie ostéocentrale avec le SOAN®.

SOAN® : ANESTHESIE OSTEOCENTRALE
CHEZ L'ENFANT DE MOINS DE 7 ANS
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03

05
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Sonde, miroir, précelles,
aspiration

Anesthésique de contact

Aiguille et cartouche
d’anesthesie

Piece a main chargée

Support pour
piéce a main

Containers plastiques

Pédale sans fil
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PROTOCOLE

ALLUMER LA PIECE
A MAIN (1) ET
VERIFIER LE
RETOUR DU
PISTON EN
POSITION «0»
AVEC LE BOUTON
?l)s RETOUR PISTON

103



Insérer la cartouche

d’anesthésie dans le container

plastique

Visser le container/cartouche sur
la piece a main (s’assurer d’avoir le
piston au niveau O pour éviter de
forcer et de casser en vissant)
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Visser l'aiguille DHT® et serrer
jusqu’a ce que le repere biseau soit
aligné avec les commandes de la
piece a main, puis décapuchonner
['aiguille et positionner le capuchon
sur 'emplacement prévu a cet effet
sur le support de piece a main

Utiliser préférentiellement les aiguilles
EFFITEC® a double biseau

OSTEOCENTRALE
INFILTRATION
OSTEOCENTRAL
INFILTRATION
INTRAOSSAR
INFILTRATION

Adgullies dentares stirie, on sciec moxydable. silccedes, b urage
——., vi

8 ArecHMindikator
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REALISATION DE L'ANESTHESIE

Réaliser 'anesthésie de
contact

Choisir le Mode

sur la pédale sans fil, et
s’assurer du bon mode
choisi grace a la led
bleu qui s’allume sur la
piece a main

—

‘ L’anesthésie muqueuse

 Insérer l'aiguille dans la papille inter dentaire, a 30° par rapport
a l'axe de la surface de la corticale, avec une bonne orientation
du biseau

e Appuyer une fois sur la pédale de pré-anesthésie pour
déclencher l'anesthésie muqueuse jusqu’au blanchiment de la
muqueuse autour du point d’injection. Appuyer de nouveau
brievement pour arréter la pré-anesthésie
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REALISATION DE L'ANESTHESIE

. L'anesthésie principale

e Une fois la pré-anesthésie terminée, faire la trépanation osseuse
en exercant manuellement une pression avec un mouvement de
rotation de quart de tour pour traverser la corticale osseuse.
Une fois la corticale passée, faire pénétrer 'aiguille sur les 2/3
de sa longueur et commencer l'injection en appuyant brievement
sur la pédale d’injection principale. Appuyer de nouveau pour
arréter l'injection

La fin de la cartouche est signalée par un bip sonore long et d'un
retour automatique du piston en position « O »
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FIN DE L’ANESTHESIE

Retirer 'aiguille dans le méme axe que
l'axe d’insertion initial pour éviter le
risque de casse de l'aiguille

Recapuchonner l'aiguille grace au
systéeme support de capuchon

Dévisser l'aiguille

Dévisser le container et la cartouche

Jeter l'aiguille et la cartouche dans
le conteneur OPCT

Mettre le container plastique dans
le cycle de désinfection-stérilisation
(ne pas passer au thermo-laveur)

Désinfecter la piece a main et la station
de charge a l'aide d'une lingette et
poser le SOAN dans sa station de
charge
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Annexe 4 — Questionnaire de retour d’expérience sur I'utilisation du SOAN®.

Le SOAN et le praticien

A quelle fréquence utilisez vous le SOAN ?

*

Veuillez une réponse ci-o
Veuillez sélectionner une seule des propositions sulvantes :
O samass

ORafement: 144 fois / mois

O De temps en temps - 1 & 2 fois / semaine
O Souvent : 3 4 4 fois / semains

O Tous les jours

O Autre

Concernant votre premiére utilisation du SOAN, la prise en main de ce systéme vous est apparue :

*

Veulllez une réponse ci-d
Veuillez sélectionner une seule des propositions sulvantes -

(O Trés facile

O Facite

O Moyennement facile

O pificle

O Trs gifficite

De maniére générale, comment évaluez-vous |'ergonomie du SOAN ?

*

Veuillez une réponse ci-o
Veuillez sélectionner une saule des propositions sulvantes :

G Trés bonne

O Bonne

O Moyenne

O Mauvaise

O Trés mauvaise

Onnl |

Quels sont les avantages du SOAN que vous avez observés par rapport a la méthode conventionnelle (sans
systéme électronique) ?

*

Veulllez écrire volre réponse ic -

Quels sont les inconvénients que vous avez observés en utilisant le SOAN ?

*

Veulllez écrire votre réponse Ict ©
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Avez-vous observé des différences dans |'efficacité de I'anesthésie avec SOAN par rapport aux méthodes
conventionnelles (sans systéme électronique) ?

*

Veulllez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une saule des propositions suivantes -

O ou
O Non

Si oui a la précédente question, lesquelles ?
*

Veuillez écrire votre réponsa ici

Avez-vous regu des retours spécifiques de la part des patients concernant leur expérience avec le SOAN ?
*

Veuillez écrire votre réponse ici -

Soan et patient

Réaction des patients a |'utilisation de SOAN : avez-vous remarqué une diminution de |'anxiété avec ce
systéme chez I'enfant ?

*

Veulllez une réponse ci-ds

Veuillez sélectionner une saule des propositions sulvantes -
Cou

O Non

Réaction des patients a |'utilisation de SOAN : avez-vous remarqué une diminution de la douleur ressentie
avec ce systéme chez I'enfant ?
*

Veulllez sélectionner une réponse ci-dessous

Veulllez sélectionner une saule des propositions sulvantes -
Cou

O Non

Avis général sur I'utilisation du SOAN

Pensez-vous que le SOAN soit utile lors de la prise en charge de patient en odontologie pédiatrique ?
*

Veulllez une réponse ci-ds

Veulllez sélectionner une seule des propositions sulvantes -
O Qui

O Nen

Comment évalueriez-vous votre niveau de satisfaction avec le SOAN ?
*

Veulllez sélectionner une réponse ci-dessous

Veulllez sélectionner une seule des propositions sulvantes -

(O Trés satisfait

(O satisfait

O Moyennement satisfait

O Peu satisfait

() Non satisfait

OAmtal
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Recommanderiez-vous le SOAN aux praticiens d'autres spécialités comme la chirurgie, I'endodontie ou la
parodontologie ?
*

Veuillez une réponse ci-d
Veulllez sélectionner une seuls des propositions sulvantes -

Qou
O Non

Omm[

Autres remarques :
Veulllez écrire voltre réponse Iot :
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2024 —

Utilisation et intérét du SOAN® en odontologie pédiatrique. / Issam
BOUHASSOUN. - p. 112 :ill. 51 ; réf. 94.

Domaines : Odontologie pédiatrique

Mots clés libres : Anesthésie ; anesthésie locale assistée électroniquement ;
SOAN ; Dental Hi-tec ; injection ; enfant ; anxiété ; douleur ; systéeme

Résumé de la thése en francgais

Le temps de I'anesthésie avant le soin dentaire est souvent redouté chez le jeune
enfant. Sa représentation mentale de I'anesthésie, influencée par des facteurs psycho-
sociaux, est associée a une forte douleur alors méme que l'objectif recherché est le
contraire : obtenir un silence opératoire qui rendra le soin envisageé indolore, donc un
confort qui profitera au praticien et a I'enfant.

Dans ce contexte, il a été primordial de connaitre les facteurs responsables de la douleur
a l'injection afin de la minimiser, et la cause de douleur la plus fréquente est celle de
l'injection trop rapide d’anesthésique qui distend fortement les tissus.

Grace aux avancées technologiques qui integrent la médecine bucco-dentaire au fil du
temps, sont apparus les systemes d’anesthésie locale assistée électroniquement
(ALAE).

Il s’agit de systémes électroniques qui contrdlent automatiquement la vitesse d’'injection
d’anesthésique et, pour certains, la pression d’injection également.

Parmi ces systémes existe le SOAN® de Dental Hi-Tec®, dernier systéme en date de la
marque qui vient aprés le QuickSleeper® et le SleeperOne®. Ces trois systémes sont
utilisés au sein de I'unité fonctionnelle d’odontologie pédiatrique du CHU de Lille.

L'objectif de ce manuscrit est double : détailler le fonctionnement du SOAN® et
déterminer s’il posséde un réel intérét en odontologie pédiatrique.

Aprés quelques rappels anatomiques et des différents types d’anesthésies, une
synthése de la littérature est faite sur l'intérét des systémes d’ALAE en odontologie
pédiatrique dans le contrble de la douleur et de I'anxiété. Puis, une analyse détaillée du
SOAN® est établie, avec des fiches pédagogiques sur [l'utilisation du SOAN® a
I'attention des étudiants du service d’odontologie du CHU de Lille qui viennent cléturer
ce travail.
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