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| 'anesthésie transcorticale

dans la prise en charge des urgences
d'un centre de soins hospitalo-universitaire

Dans les situations d’urgence dentaire, le recours aux anesthésies locales pour le traitement
de la douleur d’origine endodontique, essuie un taux d'échecs croissant. L'équipe

du département d’Odontologie restauratrice et d’Endodontie de 'AP-HM de Marseille
aréalisé une étude clinique prospective afin d’évaluer I'efficacité de 'anesthésie
intraosseuse avec le systéme QuickSleeper® apreés échec de I'anesthésie « classique ».
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Fig.1:

La pulpite sur les molaires
mandibulaires est la situation
clinique la plus difficile

a gérer en termes d’anesthésie.
Fig2:

L’anesthésie intraosseuse permet
d’anesthésier plusieurs dents, le
nombre de dents concernées étant
dose dépendant.
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LE FIL DENTAIRE

de la gestion des urgences dentaires est un défi

pour le clinicien, particulierement lorsque cette
douleur est liée a une pathologie endodontique. En
effet, si les anesthésies locales ou loco-régionales
(tronculaire a I’épine de Spix) donnent de treés bons
résultats lors de soins programmés sur dents asymp-
tomatiques, avec des taux de succes variant de 75 a
90 % (1) ; le taux d’échec de ces mémes anesthésies
augmente de maniére significative lorsqu’une in-
flammation pulpaire irréversible ou péri-apicale est
présente. Ainsi, des études cliniques ont rapporté que
I’anesthésie de bloc a la lingula seule était inefficace
dans 30 a 80 % des cas apres un diagnostic de pulpite
sur les molaires mandibulaires (2, 3, 4) (Fig. 1).

I a prise en charge de la douleur dans le cadre

Plusieurs hypothéses ont été émises pour expliquer
les mécanismes de ces échecs (5), parmi lesquels on
peut citer ;

- les variations et la complexité anatomique de I’in-
nervation dentaire ;

- les phénomeénes de tachyphylaxie (réduction de la
réponse a une substance pharmacologique liée a
I’injection précédente de cette méme substance) ;

- I’effet de I’inflammation sur le pH des tissus : I’aci-
dose inflammatoire des tissus maintient une forte
proportion de molécules anesthésiques sous forme
ionisée, les rendant incapables de franchir la mem-
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brane plasmique des cellules et donc de bloquer les
canaux sodiques ;

- I’effet de I’inflammation sur la circulation san-
guine : la vasodilatation induite par les médiateurs
de I'inflammation aboutit & une diminution de la
concentration des anesthésiques locaux, ;

- I’effet de I’inflammation sur la réactivité des noci-
cepteurs, qui aboutit a leur hyperexcitabilité ;

- les facteurs psychologiques (peur et anxiété respon-
sables d’hypersensibilité) ;

- une mauvaise maitrise de la technique.

Si tous les facteurs cités ci-dessus peuvent expliquer

I’échec, il semble qu’une technique inadéquate soit

souvent a I’origine d’un mauvais silence opératoire

apres I’anesthésie de bloc a la lingula.

Ainsi, compte tenu de la difficulté clinique a réali-
ser une bonne anesthésie en situation d’urgence, ce
paramétre s’ajoutant a I’inexpérience des étudiants
travaillant dans les centres hospitalo-universitaires,
I’objectif de cette étude prospective a été d’évaluer
I’efficacité de I’anesthésie intraosseuse réalisée avec
le systéme QuickSleeper® utilisé en seconde intention
apres échec de I’anesthésie classique (tronculaire ou
para-apicale) réalisée par un étudiant. En plus de la
qualité du silence opératoire, le nombre d’aiguilles et
de carpules® nécessaires pour chacune des anesthésies
ainsi que la satisfaction du patient ont été évalués.




Cette évaluation clinique a duré six mois et a été
réalisée dans au sein de I’unité fonctionnelle Gaston
Berger — AP-HM - Pdle odontologique Marseille.

Matériel et Méthode

Un groupe de 25 patients a été recruté pour cette
étude. Ces patients sont tous venus consulter dans
le cadre de I’accueil des urgences.

Critére d’inclusion pour I’étude : échec de I’anes-
thésie de premiére intention réalisée par un étu-
diant.

Critére d’exclusion : six carpules® déja injectées,
quelle gque soit la technique.

Aprés mise en évidence de I’échec de la premiére
anesthésie par I’impossibilité de réaliser le geste
chirurgical nécessaire au soulagement du patient,
une anesthésie complémentaire transcorticale
est réalisée par un enseignant du service avec le
QuickSleeper® (vaso-constricteur 1/100 000).

23 paramétres liés a la réalisation de I’anesthésie
transcorticale ont été mesurés en plus de la pos-
sibilité d’effectuer un soin sans douleur (nombre
d’aiguilles, de carpules, de fractures d’aiguille...),
I’ensemble de ces paramétres étant consigné dans
une fiche clinique remplie pour chaque patient.
L’anesthésie a été considérée comme un succes si
la réalisation du geste thérapeutique a pu étre effec-
tuée, comme un échec si cela n’a pas été le cas.

L'anesthésie transcorticale : rappel

Lors de I’anesthésie transcorticale, I’injection est
réalisée directement dans I’0os spongieux a travers
la corticale osseuse (Fig. 2). A la mandibule, la
diffusion se fait principalement en mésial du point
d’injection, il est donc conseillé de réaliser I’injec-
tion en distal de la dent a traiter. Suite a I’injection,
la solution anesthésique diffuse dans les espaces
médullaires, le nombre de dents concernées par
I’anesthésie dépend donc de la quantité de solution
injectée.

L’anesthésie intraosseuse se déroule en trois temps.
Une anesthésie de la muqueuse est effectuée, en gen-
cive attachée dans une épaisseur de quelques dixie-
mes de millimétre. On réalise ensuite la perforation
de la corticale osseuse, totalement indolore, les
corticales n’étant pas innervées. La pénétration de
I’aiguille ne doit jamais dépasser 4 a 5 mm a la man-
dibule. L’injection lente peut alors étre effectuée.

Résultat et discussion

Au cours de cette évaluation, le taux de succes de
I’anesthésie transcorticale en seconde intention a été

de 100 %, c’est-a-dire qu’a chaque fois, le geste opé-
ratoire adéquat complet a pu étre effectué sans qu’un
autre complément d’anesthésie ne soit nécessaire.

REPARTITION DES PATHOLOGIES ET DES ANESTHESIES
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Les échecs de I’anesthésie de premiére intention
ont concerné quasi-exclusivement les molaires
mandibulaires puisque dans ce secteur, I’épaisseur
des corticales osseuses rend totalement inefficace
les anesthésies para-apicales et impose une injec-
tion a distance (tronculaire a I’épine de Spix) dont
nous avons vu que le résultat pouvait étre aléatoire,
particuliérement pour un étudiant.

En moyenne, il y avait eu entre trois et quatre carpu-
les® injectées et trois aiguilles utilisées par I’étudiant
puisque I’enseignant n’avait souvent été appelé en
renfort qu’aprées une tronculaire, une para-apicale et
une intraligamentaire. A I’inverse, en intraosseux,
une injection de ¥ de cartouche en moyenne a
suffi pour obtenir une anesthésie profonde et im-
médiate, soulageant instantanément le patient.

EVENEMENTS LIES A L’UTILISATION DU QUICKSLEEPER®
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L’utilisation du QuickSleeper® s’est révélée étre
assez aisée aprés une période d’apprentissage né-
cessaire a la maftrise de la technique.

Le systéeme est extrémement fiable puisque le seul
incident notable a été une rupture d’aiguille. En cas
de fracture d’aiguille, celle-ci se produit a la garde,
le retrait du fragment brisé est donc trés simple et
ne doit pas constituer un élément d’inquiétude.

D’autre part, il faut signaler que parfois, la perfora-
tion de la corticale aboutit a I’obstruction de I"aiguille
puisque c’est la méme aiguille qui réalise le forage et
I’injection. Il faut alors sortir I’aiguille de la corticale
osseuse afin de purger pour la déboucher.

Les patients ont jugé le systéme trés confortable et
atraumatique. Aucune suite post-opératoire pénible
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ne nous a été rapportée suite a cette anesthésie in-
traosseuse. Seul le bruit du moteur a parfois surpris
les patients.

Conclusion

Le taux de réussite de I’anesthésie complémentaire
transcorticale réalisée avec le systeme QuickSleeper®
a été de 100 %. Cela a permis a chaque fois la réalisa-
tion des soins d’urgence nécessaires au soulagement
du patient, malgré un contexte extrémement défavo-
rable lié a la douleur dentaire, tout autant qu’au stress
des échecs précédents. Ces résultats sont en accord
avec les données de la Littérature puisqu’une anes-
thésie intraosseuse en complément d’une anesthésie
de bloc permet une anesthésie dentaire compléte dans
100 % des cas sur dent asymptomatique (6) et dans 86
a 88 % des cas de pulpite (3). Le nombre d’aiguilles
et de carpules a été divisé par quatre, la transcorticale
semble donc pouvoir remplacer avantageusement les
multiplications de rappels d’anesthésie aussi inutiles
cliniguement que pénibles pour le patient.

Une période d’apprentissage est nécessaire afin de
maitriser I’appareil et la technique, le manque d’expé-
rience pouvant engendrer quelques désagréments pour
I’opérateur. Une fois cette période passée, I’ utilisation

du QuickSleeper® s’avére relativement aisée. Un syste-
me d’anesthésie intraosseuse tel que le QuickSleeper®
est donc extrémement utile dans le service d’urgence
d’un centre hospitalo-universitaire.

Cette premiére étude prospective encourageante doit
se poursuivre par une étude randomisée et contr6lée
afin de valider ces premiers résultats. Une évolution
des anesthésies intradiploiques, I’anesthésie ostéo-
centrale, sera I’objectif de cette nouvelle étude. &
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