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L’anesthésie transcorticale permet 
une anesthésie immédiate, 
nécessitant peu d’anesthésique, 
et sans insensibilisation des 
muqueuses. La faible épaisseur  
de la corticale osseuse chez les 
sujets jeunes rend sa réalisation 
encore plus aisée chez l’enfant.
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L’
anesthésie transcorticale a long-
temps été citée comme une techni-
que de seconde intention. Le plus 
souvent décrite chez l’adulte [4, 7, 
10, 15], elle est maintenant considé-
rée comme une alternative efficace 

aux anesthésies « classiques » par infiltration, notam-
ment chez l’enfant [5, 6, 12, 14].

chez l’enfant

Anesthésie transcorticale. Le site d’injection 
est situé 2 mm au-delà de la ligne entre les 
collets de la 53 et 54. L’injection est réalisée à 
l’aide d’un système d’assistance électronique à 
injection de l’anesthésique
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Pourquoi l’anesthésie transcorticale ?
Quel principe ?
Cette anesthésie consiste à traverser la corticale 
osseuse pour injecter le produit anesthésique à l’in-
térieur de l’os spongieux ou diploë (d’où son autre 
nom d’anesthésie intra-diploïque) au plus près des 
dents à traiter. Cet os est relativement aisé à trouver 
sous la ligne des collets (fig. 1 et 2). La structure de 
l’os alvéolaire et en particulier les canaux intercom-
municants de Volkman, responsables des échanges 
entre l’os spongieux et le périoste à travers les corti-
cales, permet d’obtenir en une seule injection l’anes-
thésie osseuse, pulpaire et muqueuse vestibulaire et 
linguale [6, 15]. Une radiographie préopératoire est 
indispensable pour repérer les structures anatomi-
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3. Radiographie chez un enfant de 5 ans. 
Ce cliché illustre la nécessité de repérer  
les germes des dents de remplacement 
(ici la 34). Il montre également la faible 
épaisseur de la corticale osseuse chez 
l’enfant et la densité de l’os spongieux.

4. Radiographie chez un enfant de 5 ans. 
Ce cliché illustre la nécessité d’évaluer 
la quantité d’os disponible. Dans ce cas 
l’os est résorbé en mésial à cause de 
l’inflammation accompagnant l’infection 
et en distal par la résorption physiologique 
accompagnant l’éruption de la première 
molaire permanente. L’anesthésie intra-
osseuse n’est pas possible. Il faut préférer 
une anesthésie par infiltration, type  
para-apicale.

1. Os mandibulaire chez l’adulte (vue latérale). La nature 
spongieuse de l’os sous la ligne des collets apparaît 
nettement. Noter la largeur de l’os entre deux dents, 
permettant une insertion aisée.

2. Os mandibulaire chez l’adulte (vue occlusale).

1
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ques et osseuses (racines, germes des dents permanentes…) et 
évaluer la quantité d’os disponible : l’anesthésie transcorticale 
n’est efficace que si la quantité d’os est suffisante (fig. 3 et 4).

Quels intérêts ?
L’anesthésie est immédiate [1, 4, 9], et les quantités de pro-
duit anesthésique sont diminuées : moins d’une demi-carpule 
d’anesthésique associé à de l’adrénaline à 1/200 000 est néces-
saire pour l’anesthésie de 1 à 3 dents chez l’enfant [12, 14]. 
Cette technique permettrait également d’utiliser un anesthé-
sique plus fortement dosé en vasoconstricteur pour des dents 
inflammatoires et/ou infectieuses [2, 15]. Enfin, l’anesthésie 
des tissus mous est évitée ce qui diminue l’inconfort du patient 
et les risques d’auto-morsures chez l’enfant [12, 14].
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Comment la réaliser ?
5. Protocole pour une 
anesthésie transcorticale 
sans rotation. Anesthésie 
de la muqueuse gingivale. 
L’insertion de l’aiguille 
se fait en appuyant la 
partie plane du biseau 
sur la gencive (5a). 
L’aiguille est insérée 
perpendiculairement à la 
surface gingivale jusqu’au 
contact osseux (5b).  
Une simple pression 
permet le passage de 
la corticale osseuse 
(5c). Ici, l’anesthésie 
est effectuée avec un 
système d’assistance 
électronique à l’injection 
(Sleeper One®)

5b

5c

Première étape : anesthésie de la muqueuse, avec une bonne 
utilisation du biseau, un angle réduit de 15°-20° [13], et de préférence 
avec un système d’assistance électronique à l’injection pour contrôler 
la vitesse d’injection et réaliser cette étape sans douleur.
Deuxième étape : insertion de l’aiguille et passage de la corticale 
osseuse selon un angle de 90°, dans une zone située de 1 à 5 mm sous 
la ligne des collets, en mésial ou distal de la(les) dent(s) à anesthésier 
[2, 12, 14, 15].
Dernière étape : injection dans l’os spongieux de la solution 
anesthésique. Afin de mieux contrôler la vitesse de l’injection et 
la pression intra-osseuse, l’utilisation de système d’assistance 
électronique à l’injection est préférable (The Wand®, Anaeject®, 
Sleeper One®, Quick Sleeper®). Un système autorisant une prise de 
type stylo (The Wand, Sleeper One®, Quick Sleeper®) permettra 
d’avoir de meilleurs points d’appuis lors de la première et de la 
troisième étape (fig. 5).

Quel matériel pour passer la corticale ?
La densité de l’os cortical est plus importante à la mandi-
bule qu’au maxillaire, et cette densité augmente progressi-
vement de la région incisive vers la région rétro molaire. À 
l’inverse, les régions canine et prémolaire sont plus denses 
au maxillaire [8]. Une étude récente révèle, chez l’adulte, 
que l’épaisseur de l’os cortical vestibulaire au maxillaire 
est en moyenne de 1,2 mm pour 1,5 mm à la mandibule, 
tandis que la distance entre l’os cortical vestibulaire et 
la racine mésiale de la première molaire définitive est 
en moyenne de 2,2 mm au maxillaire, et de 2,5 mm à la 
mandibule [3]. Compte tenu de cette épaisseur à franchir, 
classiquement, le passage de la corticale est réalisé chez 
l’adulte avec un instrument rotatif monté sur contre-angle 

5a

(X-Tip®, Stabident®), puis l’injection est réalisée après 
insertion de l’aiguille dans le pertuis créé. Le passage 
peut également être effectué avec un système d’assis-
tance électronique à la rotation de l’aiguille et à l’injec-
tion (Quick Sleeper®).

Passer la corticale sans rotation
chez l’enfant ?
Chez l’enfant, les corticales osseuses sont plus fines et en 
remaniement du fait de l’évolution des dents permanen-
tes, tandis que chez l’adolescent, l’épaisseur est proche 
de celle de l’adulte, avec des valeurs légèrement inférieu-
res [11]. Deux études récentes ont montré qu’une seule 
séquence de rotation avec le système Quick Sleeper® 
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1. L’anesthésie transcorticale ne peut être utilisée qu’en seconde 
intention chez l’enfant.	  V  F

2. L’anesthésie transcorticale est facilitée chez l’enfant par la 
résorption physiologique osseuse liée à l’éruption des dents 
permanentes. 	  V   F

3. La faible épaisseur de la corticale osseuse permet une pénétra-
tion osseuse par simple pression de l’aiguille.	  V   F

4. L’utilisation d’une assistance électronique à l’injection diminue 
le risque de douleur	  V   F

était nécessaire, dans la plupart des cas, pour franchir la corticale 
osseuse chez l’enfant et l’adolescent [12, 14]. Cependant, du fait de la 
finesse des corticales chez les plus jeunes, la technique peut encore 
être simplifiée en supprimant la phase de rotation lors de la péné-
tration osseuse. Ce passage sans rotation peut être envisagé lors de 
l’anesthésie des dents temporaires, voire permanentes, jusqu’à l’âge 
de 8 ou 9 ans [5]. La traversée de la corticale osseuse se fait dans ce 
cas grâce à une simple pression de l’aiguille. L’os présentant tout 
de même une certaine résistance, et afin de répercuter la pression 
exercée sans plier ou tordre l’aiguille utilisée, cette dernière devra 
être courte (8-9 mm) et de diamètre suffisant (0,30 ou 0,40) de type 
aiguille à intraligamentaire. N’importe quel type de seringue peut être 
utilisé : les seringues en métal employées habituellement pour les 
anesthésies par infiltration, ou mieux, comme précisé plus haut, les 
systèmes avec assistance électronique à l’injection, plus intéressants 
du fait de la pression intra-osseuse diminuée.

Conclusion
L’anesthésie transcorticale sans rotation chez l’enfant, jusqu’à 8-9 
ans, est donc facile à réaliser, lorsque les conditions sont réunies 
(pas de résorption osseuse et germe des dents permanentes à dis-
tance). Elle représente une alternative intéressante chez l’enfant 
car les vibrations de l’instrument rotatif lors de la perforation de 
la corticale peuvent le surprendre et le gêner. Bien réalisée, elle 
est indolore et ne le perturbe pas car n’entraînant pas de sensation 
d’engourdissement des muqueuses. L’anesthésie transcorticale sans 
rotation ne serait-elle donc pas une anesthésie de choix en odonto-
logie pédiatrique ?
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