MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE

UNIVERSITE SAAD DAHLAB - BLIDA

31 .LP}

FACULTE DE MEDECINE DE BLIDA
DEPARTEMENT DE MEDECINE DENTAIRE

Mémoire de fin d’étude

Pour I'obtention du ‘

TITRE DE DOCTEUR EN MEDECINE DEN‘f
INTITULE

Thémfe

Anesthésies et anesthésiques en odontostomatologie

Président: Pr. BOUKAE

Soutenu publiquement le :
12/07/2016

Par
Mme. MESSAOUDI AMINA ' Mme. BENZADA YASMINA
Mile. AZERINE AMINA i

Encadreur: Dr. BENOUADAi A Ei WAHAB

vy corposé de
~ille: izie du jury : Dr. AMMAR BOUDJELAL. H

o



Remerciements

Nous remercierons notre encadreur Dr. ABD FLWAIHADB
BENOUADHAN

De méme nous tenons d remercier les membres de jury pour
Chonneur qu'ils nous ont fait davoir assistés d mnotre
soutenance.

Nous  voudrions rendre hommage et exprimer notre
gratitude d professeur BOUKXAIS le chef service de la
clinique ZABANA, d (ensemble du corps enseignant de
notre département de médecine dentaive de [université
SAAD DAMHLEB de BLIDA, pour tous leurs efforts et le
transfert de leurs savoirs.

Nous espérons que ce mémoire servira dexemple et de
support pour les années d venir.



Dédicace

-, / )
Je mincline devant dieu toul puissant qui ma ouvery 7
porte de savoiy et ma aidé d la franchiy.

Je dedie ce modeste travail ;

A ma chere et tendre mere, source daffection ; do Courage

et dinspiration qui a autant SAcrifide pour me voir arriver
d ce jour.

A mon pere source de respect en temoignage de my
Profonde  reconnaissance pour tour /. effort et

Soulient
incessant qui m a toujours apporte.

A mon tres cher mari MOHAMED, Tos sacrifices, ton
soutien ma permis de réussiv d mes études, (o travail soit
lemoignage de ma reconnaissance ot e MOoN amour sipcere

et fidele

A ma chere seour AFEF
A tous mes freves ;
A fous mes amis,

A lous ceux que port dans mon cayr

AMINA MESSA0UDT



Dédicace

Je mincline devant dieu tout puissant qui ma ouvert la
porte de savoir et ma aidé d la franchir.

Je dedie ce modeste travail”

A ma chere et tendre mere, source d. affection ; de courage
et dinspiration qui a autant sacrifice pour me votr arviver
ace jour.

A mon pere source de respect, en lemoignage de ma
profonde reconnaissance pour tout leffort et souttent
mcessant qui m a toujours apporte.

A mon tres cher mari,

A tous mes sceurs ;

A tous mes [reves ;

A tous mes amis.

A tous ceux que port dans mon caur.

YVASMINA



Dédicace

’ » Y
Je m incline devant dien foul puissant qui na ouvert [g
_porte de savorr et ma aldé d (a franchiy.

Je dedre ce modeste travail

A ma chere et tendre mere, source daffection ; de courqge
et dinspiration qui a autant sacrifiee pour me vVorr arrivey
a ce jour.

A mon pere source de respecl, en lemognage de ma
Profonde  reconnaissance pour foul [effort el soutient
micessant gui m a loujours apporte.

A lous ceux qgue /07’/' dans mon caeur.

AMINA AZFRINF



Sommaire

L. WUPOTUGHON s vconnsscovsmmmsmrmmliviichsiiiitns i it taridi it iniisist bbb 6
&, . FHORONAU 1o sanusnmmmmsmssississsermsssesensssecasiblis i st duisibossnpesiorbonmes 7
3. Rappels QRBTOMIUON 111001 ersssuasverssnmssssmpansi iR o i bisaistisissbroisssishs Brsibesrin 9
3.1. Lenerftn;umeauv ........... 9
3.1.1. Le nerf ophtalmique de WIllIs V1 ..................ormoooieorvivisiisisssssosssseessissssessseioess 9

3.1.2. Le nerf maxillaire BUPBIIOUT V.1 osiircanianrisivisidtivsisiboistitn Binirontshorreiebrbesisress 10

3.1.3. Le nerf mandibulaire V3.................ooceeeeeeeeeermmnsssssssssssssssissiesssssssseesieniissens 12
4. Données fondamentales SUr 1a QOUIBUF.................cerveerersssmsieseessseisieeirnssees 14
LA B P N T R S W o W I 14
R PRYBIOIONIO 5. sl RO AV R R B R AOTEr i dersasoredibese 14
4.3. Classification des fbres NEIVEUSE ................ceeeoveernereeesssiessssesssssssinsssnseees 15
4.4. L2 cONAUCHION NEIVEUSE..................oveeereereeeseseeeessseesssssssesssnesssnsssasnssss 16
4.5. Methodes de suppression de 1a dOUIBUT ...............c.oovverereeermeesreessessnssnees 17
4.5.1.  Le blocage de la conduction des influx doUIOUrEUX................vrveerenrerrrrecens 17
4.5.2.  Lasuppression de la réaction a la douleur par dépression corticale........... 17
S, LeS aNeSthESIQUES ............cccueeeeceeceeee et 18
9.1, Les anesthésiqUES I0CAUX...............ceveeeeveeereeeeeacieeeesese s eees e sesenas 18
5.1.1.  Propriétés physico-chimiques.......... isissesisinsiisiaitiniaiss hblidpsiiduiitastiBiases 18
5.1.2.  Le blocage de la conduction des influx douloureux par les molécules des

ANESNESIUES IOCAUX.,.....eveevirererrssserseresnmsusssnssnssssssnsinsssnsarsesasnsssgusisssass ipaggsipisagass 20
5.1.2.1. La cible des molécules des anesthésiques locaux.............ccccecvvuinnnnnen 20
5.1.2.2. Mécanismes d'action des molécules des anesthésiques locaux ............ 20
5.1.3. Les formes pharmaceutiqUeS ............cccceecrreriiiiiiiininneiee e 22
5.1.3.1. Les anesthésiques de Surface ..........c..ccoceroiriininiiiinninienenees 22
5.1.3.2. Les anesthésiques injectables............cccoooviiiiiniiiniin, 26
51.3.2.1. Composition de la cartouche ... 26
5.1.3.2.2. Composition chimique de la cartouche .............cooiiniiiniiniininnnns 33
5.1.4. Présentation-concentrations ..........cccocvviniiiiiiniiininnn 34
5.1.5. Pharmacocinétique de I'anesthésique local................cooviniiiiiinnnnnnes 35
5.1.5.1.  RESOIPLON.....coveerrereeririmiisritnisintssnts st s sessnst s 35
51.5.2. Lademi-vie plasmatiQUue ............ccovuiriiniiriiiniini s 35




5.1.5.3. Métabolisme

5.1.6. Pharmacologie clinique de I'anesthésique local ..............ccveniii 26
0.1.6.1.  Delal d'aCON ..........coooviiiiniiiviiniiiniiiiiiiimiimsesisismsiiiiiiiii, 36
0.1.6.2, DU d'ACHON. .....ccoivivicivniiiiniviisnuiiisininiisiiisiisssssinsiissiiiiiisniig, 36
5.1.6.3. Puissance de l'anesthésique local ..., 36
5.1.7. Les effels SECONAAIMES ............cccvevcuiiiiiuiiiiiiiisiisaisssisie b, 37
5.1.8. Grossesse et allaiteMeNnt..............c.coiiiiimiiriiesiissimsinsisioniinsiiiiiisis i, 39
5.1.9. Interaction MEICAMENIEUSE .............cceiiemiisiiesiisimisiiibinmimiiiiiii, 39
5.1.10. Posologie — Doses toxiques — StOCKAge .......c.occiviimimimsimmmininiisininniiniinininn, 40
41

.......................................................................
------

5.1.11. Produits anesthésiques
S.1.11.1. LeS AMUIES ...t sssssb s s s bbbttt st 41

5.1.11.2. Les esters
5.1.12. Critéres de choix de la molécule anesthésique chez le sujet sain

5.1.13. Les recommandations pour une bonne utilisation des anesthésiques locaux

ssesscsscmssenas . . P T LR L R TR TR R R E R e
sessssassnscasnasacesansaans . . e

44
5.2. Les anesthésiques genéraux.............coevereerenersnniiinnininisiissse e 45
DL A DEAINHION <oocsooisioisosmassssyppsipine o e 54405178 FRostasnoininsso 302 habbass sINAR o= 05 Fbe ahnise 45
5.2.2. Les médicaments de 'anesthésie générale intraveineuse.......................... 45
5.2.3. Les médicaments de I'anesthésie générale volatile ou inhalatoire.............. 46
D230, MEOPA ..iiciiassiniasssssonssnssesssssevsvassssssssnsanssssss sumoasd B b aaionns ssafstsesssifysss 49
5.2.3.1.1. Définition de MEOPA ..........oneeniiiieiieiiieier s 46
0.2.3.1.2.  PrOPrIBLES ............oenrrannenasisoispunishiosssdsnsshss i diamhaiieg eonanspas 46
8.28.1:3.0 " Produchion ....i....uAuWiiveiidisti i b ine s 86 GURIGIG e e e s o Buoh 46
5.2.3.1.4. Mécanisme d’action ..............coeeeiiiiiiiiiiii e, 46
5.2.3.1.56. Pharmacocinétique ...............ccceeviiiiiiiiinii e 48
5.2.3.1.6.  Présentation ................ooiiiiiiiiiii e 48
5.2.3.1.7. Composition qualitative et quantitative ...............cccoeveeerveeennnnn.. 48
5.2.3.1.8. Interactions médicamenteuses ................c.cccceeiriuiinieeneeiinn. 48
9.2.3.1.9.  Autres interactions ...................coooiiiiiiiiiiieee e, 48
9.2.3.1.10.  Effet du mélange NO,-O.en fonction de la teneur en N,O ......... 49
9.2.3.1.11.  Effets SeCONdAINES ...............cccoevveeeeeeeeeeees oo, 49
9.2.3.1.12. StOCKAGE .....oovviieeieeee e 49
5.2.3.1.13.  Indications et contre-indications ..................oovoioeoi

2



5.23.1.14, Toxicité

L T T P TV T U I SR e P 51
PR A8, POMION i isis bbb st b R B 52
6. Les techniques d'anesthasie.........................oo 53
6.1.  L'anesthésie locale de BUITBOB . oviivisi siribsresrasrirsidosssossrmmmassi b nosoossespivapitess 53
6.1.1.  Anesthésie par réfrigération ou Cryoanesthésie ...................cocccveemeseirinns 53
6.1.2.  Anesthésie PRE DOCISRONNBIE (i3 vvsiisivinisrrrsheisibnsn Cuaasaoers oserissessmmrimm 54
6.1.3.  Anesthésie par tamponnement NafNAIfe .............ooooooooooooooooosoos e 55
6.1.4.  Précautions d'utilisation d'anesthésie locale de surface ...................cccccuu. 56
6.2. Anesthesie Par infRRION ...................oooooooovvivvoioiosioooosossoosiosseossosssssssssessssssses 56
6.2.1.  Préparation du site INECHON ...ttt eeseeeest s s seseraesisssssassaen 56
6.22. Locale (TEIMINAIE)..........cvieieeeieieeeeeesieeees et eessrsseesseseans 57
6.2.2.1. Infiltration INEF@-MUQUEUSE..........ccuivvieiiiitctsieeciaeisieiasisiesissiscasisisesasans 57
6.2.2.2. Anesthésie PATA-PICAIE  ....oeiiieiiiiieieeiiee et s esteeeetesseeseensesesseeesseieseaass 57
6.2.2.3. Anesthésie INtra-ligamentaire  ........oooveeeeeeeeeeieeeeeeeee e e e eeesaesseaeeane 57
6.2.24. Anesthésie intra-diploique / intra-0SSeUSe .........cccccoveevevvvecrveeiceicieanans 57
6.2.2.5.  AnesthEsie iNtra-pUIDAIre  ............ocooeeemeeooveseeeseeeesseeesssessseesseeeseeseses 60
6.2.3. Anesthésie I0COrEGIONAIE ............oveveeveeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeee oo seeseriesesaees 62
6.2.3.1.  Aumaxillaire SUPEHEUE  ............ooueveeeceeeeeeeeseeeeeee s seseesesesesssnaned 62
6.2.3.2. Auniveaude la mandibule ...........ocoooiioireieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 64
6.2.3.3. Les techniques d’anesthésie hautes ...............cccoceurvevevereeeeeceeeeceeeenecnnnn. 65
6.2.4.  L’'anesthésie GENETAIE ............ccccoviveeiueeeeeeeeeeeeeeee et es e en s 68
6.2.4.1. L'anesthésie parinjeCtion ............cccooeeeeeeiiieeieiceceeeeee et 68
6.2.4.2. L'anesthési€ au gaz ...........cccoeviieiereeerieeeeeeere et 68

6.2.4.2.1. Protocole d'utilisation de la sédation consciente par inhalation du MEOI;/S

7. Les échecs de I'anesthésie locale et locorégionales ............cccoceveeiineniiiiennnen. 75

7.1. Définition de Féchec..............ccciiniiiinnicncsibisinilbfaibtvisiabissisinnesssitoriones 75

7.2.  Variations squelettiqUES...........cccuieiiiiiiiii e 75

7.21. LA densité OSSEUSE.........ccceieiiiiiiiii it ea e s ar e 75

7.2.2. Rapports des dents mandibulaires avec la corticale externe ..................... 75

7.3. Les spécificités anatomiques..............cccceeeiiininiiiiinc 76

7.3.1. . Latypologie faciale.............untibiiiiinianiinmitiosmss R Trsssnsssbsitartonse 76

7.3.2.  Le patient présentant une surcharge pondeérale................cccoceurreeiinrnninnnes 76

7.4, LavasCUlariSatioN...........cccocervcrmeerineesiensissinnrsneessseriasssnassessbitossseseessssessssinnes 77




75.  Phénoméne de dilution de 'anesthésiqUE........ew i,

76. Facteurs d'échecs liés au pKa et pH de 1a SOIUtION ..., 4
76.1. Mode d'action de la molécule d'analgésie 10Cale ..., 77
7.6.2.  Influence du pH et du PKa ..., 77
7.7.  Le phénomene de tachypPhYIaXIe ...........swweinmmmsssmsssssssiisnsmisunismsisistiniis, n
7.8.  L'inflammation PUIPAIre..........ccocveuiieiimmmmmssiimmmssusisensssssstistsssisiss sttty 78
8. Les complications liées & lanesthésie ..., 79
8.1. Comment prévenir ces acCidents.........c.ouimmmssiimimnmmniimmsisisii i, 79
8.2.  LeS iNCIAENS I0CAUX ......cverieiieeireaiuisiiississsssassansbasssssbeanasssisiisstsissiiniesiinin, 79
8.2.1. Les incidents locaux imMmMEIats ...........ccovvmmmernmmimmmiinnnninn., 79
8.2.1.1. Problémes techniques / Bris de laiguille ......cccoeovnmmmiiimninnnninin, 79
8.2.1.2. Rupture de la cartouche anesthesique ..........ccocoevummeimeniimmnnnininniniin., 80
8.2.1.3. Douleurs au moment de I'injection ..........cccceeemmimmini, 80
8.2.1.4. Accidents hémorragiques/ lésion vasculaire ............ccoccoeininnininnin., 80
8.2.1.5. Traumatisme nerveux / Les I€SioNS NEIVEUSES  ........cccoceeevemiiiniiniinnnnn, 81
8.2.1.6. Accidents infectioUX ........cccooiiirmmiinisn s, 81
8.2.1.7. Déchirure de la MUQUEUSE .......ccccceecuervieriirnieeeie e, 81
B8218. L'60hec de I'anesthésIe .....iswssssiasiiansssrmrsspsstive ssasssnnaissssosduspegofyonss 82
8.2.1.9.  NECTOSE MUGUEUSE .....cooveeeeererereiesereeesesceseseereessesseseessesesessseeeeenesenns 82
8.2.1.10. Nausées, sensations d'asphyXi€ ............cccoeoeeurueeeereeucereseeeeseeesessesnennn, 82
8.2.1.11. LESION AU PEMHOSTE ........ceoeveeeeeceeeeeeee e, 82
8.2.2.  Lesincidents [0CAUX SECONAAIES ...........orveerreeeeeereeeeeeeeeeoeeeeeoeeeoeo, 82
8.2.2.1. L'ESCAITE ......oeeeemeeeeeeeeeeeee e 82
8.2.2.2. L'aVEONte  ........ooeoeeeeeee e 83
A 83
8.2.24. L'abcés mMUQUEUX ...........cocoevevmmmmmmeeeeeeeeeooo 83
8.3 Les accidents generaux..............vvvmesocoemsso 84
B34, LIpOIYMIR ..o 84
832 BYNCOPE et 86
8.3.3.  Syncope CATIOESPITAMONE ..o 88
8.34. " Les crises CONVUISVES.......ocvor 88
8.3.5. Le malaise hypoglycémique ....... 89
836 LA e AN oo 90
8.3.7.  Laccident neurologique de surdosage ................. 91

4



8.3.8. Les accidents WOTDIGUOB .....c.vicsvsusinisarnmmramsmmstrip it s B8 g s N
8.3.81. ChOCANRIGIGUE ...................cooocrmrsoosoooosesssnessesisis 01
8.3.82.  ChoCaNAPhYIACGUE ................occvosossoosoooosesessssssesssssionss 93
8.383.  CEAEME de QUINCKE .................ooooioooeooeeooooeissossisis s 94
9. Prévention des complications par consultation d'anesthésie.................cccuiins 96
R 96
9.2 Comment procéder & la CONSUIALON .........................coooovvmsmmsrssssscessisissiisisis 96
1 T O 97
10. Conduite a tenir €N fONCHON AU tBITAIN ......................oooverrsremeeeersseseeessessseeeenasens 99
10.1. Etats physiologiques.........................ccoomimriniiss igropaaliemmistieann 99
10911, SUIBLAGR ... ooeesssssssessssseseesssssesssssss s ssessin 99
10.1.2. CheZTENfant ............ivviveoeeeeeeoseeeeeseeossssseeseeseesssssessseosssssssssssassssee 99
1013, GIOSSESSE ........oooiveeiisisiiae s stesssssssssssss s seseeissssisiasssisnns 99
10.2. " BAAS PAMOIOGINUES vl vistoisiiailhis il drvsnaesinss iosmrivsssinsissbisssbvsivissiisisissias 100
10.2.1.  Chez les cardiopathies ...................ovevveereeerseererrseeseeeseeesseeseeesssasesarerans 100
10.2.2.  Pathologies pUIMONGITES ................c.ccvvivrrmimsisenseessssssssssessssssarsasssasessees 100
10.2.3. LS POIPRYIIES ...t sasss s nsssenaseanes 100
10.2.4.  L'inSUffISaNCe rENAIE...............oevveeiveicrireiseeeiseesssesesessesssessesssesassssnsses 100
10.2.5. Chez les patients sous radiothérapies .............cccccceereeeerrerrreerererereesennne 100
10.2.6. Pathologies hEpatiqUES .............c.ecveeeeieeiieiieceeeeee e esaeaeas 101
10.2.7. Pathologies endoCriniENNES.............ccceeueeieeerereerieeeeraee e 101
10.2.8. Chez les patients sous chimiothérapies.............ccceceverrciniiniinisiiiiiennns 102
10.2.9. Chez les coagulopathes .............cceceeeeieirercrc e 102
10.2.10. Pathologies neurologiques et psychiatriques.............cccooevveiniiiecenennenee. 102
10.2.11. Chez le patient allergique ...........c.cocvereneenieiininiiiic e 103
10.2.12. INMUNOTBPIESSION ..cvveeemiesessesissassmssssesssvssssrissssassssesssssimpbanastas susseasenssn 103
10.2.13. Chez le toXICOMANE .........c.cceereereeieieercrec s 103
19, CORCIUBION...vorneeserssnrsnsersnsnsssnserssins burshesnensnsussnssod saosssinestssbeRiIaSESIIRIEEEREEEEIIILIAERY 104
12, RATETAIIGRS...... 10rrsrmgeiissntasenstaihssnensds i53ims FEVIFTSossEtiTEr X0 HinTivansaBsissTinssinsinishassy 105




lntroductlo,,

1. Introduction :

La majorité des actes d'odontostomatologie sont algogent.as.c'en raison g
linnervation complexe de la face, assurée dans sa grande majorité par fe pq,

trijumeau.

Ainsi, le praticien se trouve dans ['obligation d'insensibiliser la zone, siage de
I'acte avant toute pratique. Pour se faire, le recours a une analgésie, est une étape
obligatoire.

Le succes d'un acte opératoire, passe d'abord par le succes de I'étape
anesthesique. Le praticien Médecin dentiste se doit alors de connaitre les produitg
anesthésiques, les techniques d'anesthésie et le patient lui-méme.

L'échec d'anesthésie se traduit par la persistance de Ia douleur ep
per-opératoire. Cette sensation désagréable engendre la composante stress : déja
presente chez le patient, et par conséquent des décharges néfastes de
chatécholamines endogénes. La maitrise de I'étape anesthésique permet un acte
sans douleur et une sécurité lors de la prise en charge du patient.

L'objectif de notre travail est de situer le réle du Médecin dentiste dans -

» La connaissance des produits anesthésiques.

» La connaissance des techniques d'anesthésie.

» La prévention des échecs de I'anesthésie.

> Les particularités de I'anesthésie, selon le terrain.
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Historique

2. Historique:

De i Rt
puis longtemps, soulager et éliminer la douleur restent les préoccupations

majeures des chirur

giens-dentistes, qui ont en permanence recherché I'amélioration

des techniques d'analgésie.

»
o

°
o

53

%

Au XIX® siécle (1844) H 0
: orace Wells, '
hilarant). o, 15, 48 s, utilisera le protoxyde d'azote N,O (gaz
> En 1868 lg Dr Edmund Andrews, constate que si le gaz est utilisé a une
corfcentrau(',n. de 100%, il provoque des signes d'asphyxie chez le
patle-nf. Il dgCIde donc d'y associer 30% d'oxygéne rendant possible des
administrations plus longues du gaz, sans risque d'anoxie.

» En‘195.0. suite a c‘ie nombreux accidents et décés lies a son utilisation, la
Iéqlslatlon frangaise limite la concentration maximale en N20 a 50% le
melange se fait & partir de deux bouteilles.

> En 19§1, Tunstall met au point un mélange pré-conditionné en une seule
l')ou.tellle contenant 50% d'oxygéne et 50% de N20 dit mélange
equimolaire oxygéne protoxyde d'azote (MEOPA).

> A parti.r de cette époque, I'enseignement de la sédation consciente par
inhalation apparait dans le cursus des chirurgiens-dentistes aux USA, au
Canada et dans la majorité des pays de I'Europe du nord.

En 1846, Les anesthésies a I'éther et au chloroforme suivent le gaz hilarant par
son effet narcotique.

La premiére substance utilisée comme anesthésique local fut la cocaine. C'est
une substance extraite de la feuille de coca qui a été utilisée en 1877 par Koller
en ophtalmologie, pour anesthésier la cornée, puis en 1884 par William Halsted
en dentisterie. Il applique le procédé a I'anesthésie locale du nerf dentaire
inférieur. Elle a été abandonnée pour ses effets toxicomanogenes et

cardiaques.

C'est ainsi que se développent ultérieurement les diverses modalités
d'anesthésies locales. En 1905, le chirurgien Heinrich Braun augmente la durée
et la profondeur d'action de la Procaine® mise au point en 1904 par Alfred
Einhorn, en y ajoutant de I'adrénaline. Sur demande de Hoechst, le chimiste
Friedrich Stolz réussit a synthétiser cette hormone en 1905. La méme année,
August Braun met au point lidée de l'anesthesie du nerf trijumeau.

La Lidocaine® est le premier anesthésique local de type amino-amide,
synthétisé en 1943.



Historiqyq

» Le développement des anesthésiques locaux se poursuit avec diverseg
synthéses :
» en 1957 la Mépivacaine®,
» en 1958 la Prilocaine®,
» en 1960 la Bupivacaine®
» en 1976 I'Articaine®.
* En 1981, une nouvelle méthode d'anesthésie locale est mise au point -
l'anesthesie intra-ligamentaire.

Fig 1 A gauche: ; ie a I
g 1 A gauche: (Morton: Anesthésie a I'éther avant l'extraction d'une dent), & droite : Inhalateur de Morton



Rappels anatomiques
3. Rappels anatomiques 4(26)

3.1. Le nerf trijumeau V:

» Cinquiéme paire des nerfs craniens.
» Nerf sensitivo-moteur.

» La racine sensitive s'élargie pour former le ganglion de Gasser (enfermé
dans le cavum de Meckel).
De ce ganglion naissant trois branches nerveuses :

» Le nerf ophtalmique : V1 (de Willis).
> Le nerf maxillaire oy maxillaire supérieure : V2.
> Le nerf mandibulaire oy maxillaire inférieure : V3.

Ganglion ofique | .=~ =713
Nerf ophtaimique 53] .
Nerf maxillaire >0
Nerf olfactif (1)
Nerf du muscle tenseur 2N < .
du volle du palais P v U3 dea
Nerf du muscle 1 / &7 Nert faclal (vip
Plérygoidien medial / # % ellules mastoidiennes

=" Branche motrice du V
Ganglion trigéminal

G / b
9

Nerf du muscle 0
mylo-hyoidien
Glande sublinguale-’.!

Nerf du muscle —\> s J 2 Y antere meningée moyenne
1 ~Iy,
digastrique B e Nerf lingual Nerf auriculo-temporal
Glande submandibulaire et” Nerf hypoglosse
canal de Wharton Nerf alvéolaire inférieur

Fig 2 Vue latérale du nerf trjumeau (détails du nerf mandibulaire)

3.1.1. Le nerf ophtalmique de Willis V1 :

Nerf sensitif pour le globe oculaire, la conjonctive, la glande lacrymale, le
sac lacrymal, la muqueuse nasale, le sinus frontal, la paupiére supérieure, le
nez externe, le front et le cuir chevelu.

i
li =
Fig 3 Le nerf ophtalmique et ses branches.

% Les branches du V1 :
» Le nerf lacrymal
» Le nerf frontal se divise en :




Rappels anatomiqyeg

v Nerf supra-orbitaire.

Fiq 4 Vue antérieure du nerf supra-orbitaire.

¥" Nerf naso-ciliaire ou nasal.

3.1.2. Le nerf maxillaire supérieur V2:
> Il nait du ganglion de Gasser entre le nerf ophtalmique et le nerf

mandibulaire,
> Traverse le trou grand rond,

»> Pénetre dans la fosse ptérygo -maxillaire,
> Se termine en s’émergeant du trou sous orbitaire.

Fig 5 Vue latérale du nerf maxillaire supérieur.

% Les branches collatérales du V2 :

> Le rameay méningé.

10



R Rappels anatomiques
» Le nerf sphéno-palatin :

/ .
e nerf palatin antérieur.

o Wk ’(

¢ _J_\‘T"\'} \‘ v

Lo g - i

J “\;:"."' { ';”' N
A LEE O
{ Ly ( TN
\-5 A-!, ‘ 2 v“i ; ("'£j" \ 4
> < 7

Fig 7 Vue supérieure du nerf palatin antérieur.

: v Le nerf naso-palatin.

Al

Fig 8 Vue supérieure dy nerf naso-palatin.

v' Le nerf palatin postérieur.

> Les nerfs alvéolaires supérieurs postérieurs
> Le nerf zygomatique.

% Les branches terminales du V2 :
> Le nerf infra-orbitaire.

v' Les branches palpébrales inferieures.

Fig 9 Vue antérieure du nerf infra-orbitaire.

v Les branches nasales.
v Les branches labiales.

» Les nerfs alvéolaires supérieurs moyens.
» Les nerfs alvéolaires supérieurs antérieurs.

11
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Rappels anatoquu.‘

3.1.3. Le nerf mandibulaire V3 :
> Nait du ganglion de Gasser. '
> Traverse le trou ovale avec la racine motrice du trijumeau.

Fig 10 Vue antérieure du nerf mandibulaire.

« Les branches du V3:
Le tronc mandibulaire se divise en deux troncs :
> Le tronc antérieur donne plusieurs branches :
v Le nerf buccal.

Fig 11 Le nerf alvéolaire inferieur et le nerf buccal.

v" Le nerf masséterin.
v Les nerfs temporaux profonds.
v Les nerfs du ptérygoidien externe.
> Le tronc postérieur est purement sensitif, ses branches
collatérales sont :
v' Le nerf auriculo-temporal.
v Le nerf lingual.

Fig 12 Le nerf lingual.
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< La branche terminale:

Rappaols anatomiques

» Le nerf alvéolaire inferieur (le nerf dentaire inferieur) qui donnent

les branches suivantes:
v Le nerf mylo-hyoidien.

v Les rameaux alvéolaires inferieurs.

v Rameaux gingivaux.

v Le nerf mentonnier.

v La branche
incisives inférieures.

r
= .‘

1
|
i

Fiq 13 Le nerf mentonnier.

Py
Ny
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Données fondamentales gy |4 o

4. Données fondamentales sur la douleur :

4.1. Définition:
Selon la définition officielle de I'Association internationale pour I'étude ¢
] la

douleur (IASP):«La douleur est une expérience sensorielle et émotio

désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en ?: “

d'une telle lésion». Elle est donc subjective et repose avant tout sur le ressent:rze
u

patient, ce qui la rend difficile a quantifier et a qualifier. (7, 29)

4.2. Physiologie:()
Les nocicepteurs sont des terminaisons nerveuses des fibres A O ou C activés

directement par les stimuli noci-actifs des tissus périphériques et indirectement par
fjes substances algogénes proviennent des tissus lésés appelé la soupe
lnf_lammatoire: (Les ions hydrogéne (H+), la bradykinine, les prostaglandines
I'histamine, la sérotonine, les cytokines pro-inflammatoire et la substance P)er;
produisant des influx nerveux au long des fibres pour atteindre la corne postérieure
de. la moelle épiniére et poursuive vers le thalamus et le cortex cérébral par des voies
spinales controlatérales, provoquant une sensation de douleur aigue, cette réponse

diminue au cours d’une stimulation continue (adaptation).

3 NG
wlﬂ Conduction 3
epbedea anvaromiove | ol
5% L] /
Moelle A r
N

épiniére

Fig 14 Les voies de la douleur.

I existe ainsi une double composante dans la sensation douloureuse

transmise par ces deux types de fibres :
» Une douleur rapide, a forte discrimination spatio-temporelle, a type de

pincement, de piqﬂre...supportée par les fibres Ad. Ces fibres permettent a une

activité réflexe de se développer en quelques millisecondes.
le discrimination spatio-temporelle, a type de

» Une douleur retardée, a faib
bralure ou d’écrasement sous la responsabilité de fibres C. Ces fibres C ne
permettent I'apparition que de phénomeénes réflexes lents, parfois de latence

supérieure a la seconde.

14



Données fondamentales sur la douleur

4.3. Classification des fibres nerveuse 21

Les fibres nerveuses sont classées en :

< Fibres d: sensibilité générale (informations tactiles et proprioceptives):
I Q.
- Ap.

> Myélinise, conduction rapide et gros calibre.

< Fibres nociceptives (douleur) :
= A8: myélinisé et conduction moyenne.

C : amyélinique, conduction lente et petit calibre.

- Le nocicepteur peut étre cutané. Dans ce cas, on distinguera 3 types
de nocicepteurs :

* Mécanorécepteurs, (fibre A5) sensibles 4 la déformation mécanique
de la peau, a une pression intense.

* Thermorécepteurs, (fibre AS) sensibles aux températures extrémes :
supérieures a 45°C ou inférieures a 10°C;

* Récepteur polymodal, (fibre C) sensibles 4 Ia fois & la douleur et a la
température, ce sont les récepteurs les plus nombreux.

- Le nocicepteur peut étre également musculaire et articulaire.

Epiderme Disques

\ de Merkel
% Corpuscule {

de Meissner
Terminaisons libres T /J
Derme 1 Corpuscule r?'jﬂecepleur du
/)Iolllcule pileux

de Ruffini

[

Corpuscule’§”
de Pacini _§”

\
Fibres Fibres Fibres
C Ad AB

Fig 15 Le fin réseau des terminaisons nerveuses libres.
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Données fondamentales g, 1a doyy,
ur

_ c.‘.ﬂnulluum,,

sSourda, diffus e

«l,ﬁum:*

Vitasse da conductiog
fenes

rrapide e

‘mécue, durde brave

myéline
con T UMLT TP

Vitesse de conduction

25mve

Groupe / Ax (alpha) Ap (béta) G (delta) f
type Types la, Ib Type Il Type Il Type |v
———
Role Fibres sensibilité genérale indolore Fibres sehsibilité nociceplre
————
Vaie edralatnnseaks (douleur, défensa)

Voie Voie Lemnisc ale (voie consclence)

Myeline AN (i1 (toutes les fibres groupes A) non
Diametre 13 a 20micron 6 a 12 micron 1 a5 micron 0,2a1,5micron
axone Mée grosses) (arosses) (fines) (frés fines)

—
Vitesse PA U 8 120 fvs 35a75msis 5 a30m/s 05a2mi
propagation Les FAP A assez rapide trés lentes
et |l sontles plus rapides
Récepteurs Fropnoceptears Macanarécepters: Hocicepteurs &
muscles squeletiques de la peau thermorecepteur s
proprioceptive consciente Couleur & sensibilite thermigue
1 neuromusculaires (1a)
1 neurotendmeux (Ib)

Tableau 1 Types des fibres nerveuse.

4.4. La conduction nerveuse: (7)

La conduction de linflux nerveux est liée aux modifications du gradient
électrique transmembranaire en raison du mouvement ioniques en particulier
sodiques (Na+) et potassiques (K+).

- Ladépolarisation est liée a I'entrée du sodium dans la fibre nerveuse a partir
du liquide extracellulaire grace a des canaux sodiques spécifiques de la
membrane.

La repolarisation est due & la sortie du potassium de la cellule, I'équilibre
ionique est ensuite conservé par la mise en jeu de la pompe sodium

potassium membranaire.

% s | .I

7I|I 150 i

Oratsade

wis |
o

e
[ o
(Y
SR AL Figs SV
AR Ot
Py
@
e 2\, >
U b TEATE
& L e @ TPyt
i ® 5 & o
N’ 1 vl
Prown @ ©

Fig 16 Représentation schématique des canaux sodium au sein d’une membrane plasmique.
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4.5.

451,

4.5.2,

Données fondamentales sur la douleur

Méthodes de suppression de la douleur: )

La suppression de |a douleur I'un des aspects les plus importants de notre
discipline. Parmi les méthodes permettant de maitriser la douleur :

Le blocage de la conduction des influx douloureux :

La méthode la plus usitée en odontostomatologie afin de supprimen.' la
douleur est le blocage de la conduction des influx douloureux d'une maniére
réversible, temporairement et sans entrainer ni la perte de conscience, ni de la
sensibilité générale.

Elle consiste a injecter dans les tissus, & proximité du ou des nerfs
impliqués, un produit doué de propriétés anesthésique local. Dans la zone de
fixation, la solution algogéne empéche la dépolarisation des fibres nerveuses et
bloque donc la conduction centripéte des influx au-dela de cette zone. Le
blocage sera efficace aussi longtemps que la solution restera présente dans les
nerfs a une concentration suffisante pour prévenir sa dépolarisation.

La suppression de la réaction a la douleur par dépression corticale :

La suppression de la réaction a la douleur par dépression corticale est du
ressort de I'anesthésie générale et des agents anesthésiques généraux. Dans
ce cas c'est par une dépression accrue du systéme nerveux central que
I'anesthésie utilisée prévient toute réaction consciente au stimulus douloureux.

17




Les anesthéslques

5. Les anesthésiques :
> Les anesthésiques locaux
> Les anesthésiques généraux

5.1. Les anesthésiques locaux: (23)
< Etymologie : (1) ]
Le mot anesthésie provient des racines grecques an — priver et aisthésis—,
sensibilité.

< Définition:

Un anesthésique local se définit comme étant une substance médicamenteuse
appliquée au contact du tissu nerveux possédant la capacité de bloquer [a
conduction axonale de fagon réversible, sans altérer ni la conscience, ni la
sensibilité générale. Au niveau moléculaire ces médicaments agissent en
ralentissant la vitesse de dépolarisation des fibres nerveuses et I'entrée de
sodium.

$.1.1. Propriétés physico-chimiques :(19)

<+ Liposolubilité: elle favorise la diffusion et la quantité de la forme non

ionisée disponible d’ou plus le coefficient de partage lipide-eau est élevé
plus I'agent anesthésique est puissant. Elle permet donc a la molécule
d’anesthésique local de franchir la membrane de la cellule nerveuse pour
atteindre son site d’action. Deux parties de la molécule d’anesthésique
local sont responsables de cette propriété :
> Le pdle lipophile.
» La chaine carbonée intermédiaire.

Les molécules possédant une liaison ester sont facilement hydrolysées par

les estérases plasmatiques, ce qui diminue leur durée d’action.

% Liaison aux protéines plasmatigues :

A

> Elle va influencer la résorption et la durée d’action. Les molécules
fortement liées aux lipoprotéines tissulaires des membranes
nerveuses ont un effet prolongé (une plus grande affinité).

» Laffinité représente la tendance de I'anesthésique local a former un
complexe stable avec le récepteur.
% Pka:

> Les anesthésiques locaux doivent passer la membrane sous forme de
base d'ou l'importance de leur pKa et du pH extra et intracellulaire.

> Les anesthésiques locaux sous la forme de sels d’acide fort qu'on les
retrouve stables en solution dans la cartouche. Ces chlorhydrates se
presentent en solution sous forme hydrophobe non ionisée(base) en

é,q'uilip.re avec la forme hydrophile ionisée (cation) suivant Iétat
d'équilibre chimique suivant - B + H+ ©B H+

18
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Les anesthésiques

L'espéce prédominante (base ou cation) possédant un pKa dans un

3?"'6“ de  pH déterminé, est donnée par  I'équation
Henderson-Hasselbach :

Log (cation / basé) = pH-pKa

Cette équation permet de déduire que lorsque :

PH > pKa, le cation est l'espéce prédominante ,
quand pH < pKa, c'est la base qui I'est

D’onc le pka détermine le pouvoir de dissociation des molécules
d anesthésique local en fonction du milieu ol elles sont injectées (pH
auquel 50 % de la solution est sous forme non ionisée).

Plus le pKa de solution anesthésique est proche du pH physiologique
du milieu au site d'injection (pKa proche de 7,5), plus 'anesthésique
local est présent sous forme non ionisé (base), donc pénétration sur le
site d’action plus rapide.

La base (liposoluble, diffusible) &tant la seule a pouvoir franchir la

membrane de la fibre nerveuse, les molécules d'anesthésique local

devront présenter de préférence un pKa supérieur a 7.4,

correspondant au pH tissulaire physiologique, pour étre efficace.
Dans le milieu extracellulaire, la forme non ionisée est en équilibre
avec la forme ionisée.

Dans le milieu intracellulaire, le pH est plutét acide, la forme ionisée
prédomine. Le composé acquiert ainsi ses propriétés

pharmacologiques et ne peut rediffuser hors de la cellule.

Le cation électriquement chargé (hydrosoluble, active au site) se fixe
a un site récepteur; il est donc responsable de la suppression de la
transmission nerveuse.

N® * N
miliea extracelulaire (pH 7.4) —

o

\
milies mtracellulaire (pH 6.9) Né R = N
—

Fig 17 Influence du pka sur I'anesthésique local.

¢pintvie
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Tableau 2 Caractéristiques physico-chimiques des molécules d'anesthésique local. (19)

[DCI (-caine) PM | Solubilité | Liaison pKa
lipidique* aux
protéines
(%)
Amino-esters , _
Pro- 273 0,6 6 89
Tétra- 300 80 75 8,5
Amino-amides R e e
Lido- 270 2,9 64 7.9
Prilo- 257 0,8 55 79
Mépi- 283 1 78 76
Artica- 321 40 95 78

*Evaluée par le coefficient de partage huile/eau.
5.1.2. Le blocage de la conduction des influx douloureux par les molécules deg
anesthésiques locaux :

5.1.2.1. La cible des molécules des anesthésiques locaux :(20)
La membrane du nerf est d’'une double couche de phospholipides dang
laquelle se trouvent des macro-molécules protéiniques. La partie lipidique est
fondamentale & considérer : elle n’est perméable qu’aux substances liposolubles

et non ionisées.

¢ coprotéine T .7 Milieu extracellulaire
Giycopn Glycolipde

a3y A L. X

Chaine d'hydrates
de carbonne | . |
4

/" Protéine de trsnspon canal) T
" Phosphopide . Milleu Intracellulaire’ " .o .

Fig 18 Modéle de la membrane plasmique de Singer et Nicholson.

L'anesthésique local est un amphiphile; La molécule est donc composée
d’'une portion hydrophobe, afin de franchir la gaine et la membrane du nerf, et
d’'une portion hydrophile afin de se fixer sur la membrane du nerf. La cible
pharmacologique tissulaire de 'anesthésique local est localisée dans le nerf sur
les axones des neurones qui le composent. La solution aqueuse est déposée au
voisinage du nerf pour franchir sa gaine sous forme dissociée et pour agir sur la
membrane du neurone sous forme non dissociée.
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Les anesthésiques

51.22. Mécanism
es d'
Plusieurs théories v?s‘;“on des molécules des anesthésiques locaux :(19)
locaux ont ét avancéesm 4 expliquer le mode d'action exact des anesthésiques
La principale :
molécule d'anesu:‘é?ne Propose le contréle des mouvements loniques. La
'que local se fixe au niveau de la membrane du neurone sur

un site de fixation tn
sous la forme de Ca:::r\:é sur la face interne du canal sodium voltage-dépendant

Mecanbsme d action des Anesthesiques locaus

Fig 19 Mécanismes d'action des molécules des anesthésiques locaux.

D'autres théories moins argumentées ont été avanceées :

* Lathéorie de I'action avec le calcium :(7)

’ Le§ mouvements de sodium a travers la membrane du nerf pourraient étre
réguleés par les ions calcium, dont on sait qu'ils contractent des liaisons avec
la membrane. On a suggéré que la libération de ce calcium lié serait le
facteur primitif responsable de laugmentation de la perméabilité
membranaire au sodium et pourrait représenter I'étape initiale de la
dépolarisation. Les anesthésiques locaux pourraient entrer en compétition
avec le calcium au niveau de certains sites de la membrane nerveuse. Il en
résulterait une diminution de la perméabilit¢ aux ions sodium, et une
réduction de la vitesse de dépolarisation du potentiel d'action membranaire.
Le blocage de la conduction serait obtenu par perte de la propagation du
potentiel d’action.

Cette activité n’est plus reconnue comme spécifique.

o La théorie de I'expansion membranaire (Skon, 1954) :7)

Cette théorie postule que les anesthésiques locaux produisent un
accroissement de la pression latérale exercée au sein de la membrane
nerveuse. L'augmentation dépression entraine la constriction des pores
servant au passage du sodium devant la dépolarisation. Le passage du
sodium et I'excitation nerveuse sont interrompus, en raison de modifications
de structure de la matrice lipoprotéique de la membrane cellulaire. Ceci
semble plausible pour uné molécule connue, la Benzocaine®, qui n'est
pratiquement pas dissociée en cation en milieu physiologique du fait de son

pKa.
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5.1.3. Les formes pharmaceutiques :(12)
Il existe deux types d'anesthésique local :

» Les anesthésiques de surface.

* Les anesthésiques injectables.

|/ de contact :
5.1.3.1. Les anesthésiques de surface / topique . .
L’anesthésie topique s'oppose a la stimulation des terminaisons nerveUSQS

i i sibles.
libres au niveau de formations anatomiques dlrectement' al():lcesdans )
Sur le plan chimique, ces produits sont peu solubles et ng

forment pas de sels solubles avec les acides. T
> Les solutions anesthésiques sont conditionnees en sprays, sous formq

de gel, de créme, de liquide ou imprégnant de boulettes de coton oy ¢,
buvard (utilisés sous forme de pulvérisation ou.de tamp.onnemen.t)',
» L’action de ces produits est limitée et super!"ncn.elle mais elle facilite la
relation thérapeutique (enfants et adultes craintifs).
» On va parler de :
e La Lidocaine.
e La cryo-anesthésie.
e La Prilocaine.
e La Cocaine.
e La Bumécaine.
e La Mépivacaine.
e La Procaine.
e La Benzocaine.
e La Tétracaine.

Fig 20 Anesthésiques de surface.

“ La Lidocaine (la Xycai'ne®, la Xylocai'ne®) (8)

C'est un amide, pour 'anesthésie de contact on utilise des solutions de 2 3
4% sans dépasser 250 mg. On utilise plusieurs présentations : gel, créme ou
flacons pulvérisateurs : ces formes sont réservées 3 F'usage externe.

> Les tubes de Xylocaine®3 2% : C'est un gel utilisé pour la prise des
clichés ou d’empreintes en cas de réflexe nauséeux, pour atténuer les
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> Les pots:
Pressicaine® liquide (flacon de 15 mi). (8)

brulures des
chimiothérapie.

Les anesthésiques

lésions buccales induites par le traitement de

JXy‘l‘qclaine Jelly 29,

J0 >

AstraZenee y

Eig 21 Tube de Xylocaine® & 2% en gel.

la Xylocaine® sous forme de gélatine, de créme. EX:

Composition de la Pressicaine®:
- Chlohydrate de Lidocaine 12.5 g.

- Excipients : saccharine, hydroxyde de sodium, arome caramel,

fructose, glycirrhizate d’ammonium, glycérol, alcool et sorbitol.
- Eau purifiee qsp 100 g.

Ces produits & base de Lidocaine sont formellement contre-indiqués

ct)ez I'gnfant moins de 06 ans (risque d'ingestion). Leur utilisation
necessite certain nombres de précautions :

lls doivent étre utilisés uniquement au niveau de la gencive, éviter
l'oropharynx.

Il ne faut jamais dépasser la dose maximale de 4 ml pour une
anesthésie soit équivalent de 20 gouttes par anesthésie ; ce qui
représente déja environ 200 mg d’anesthésique.

Il faut éviter 'anesthésie en zone inflammatoire, infectée ou blessée
(absorption importante et rapide du produit).

Il faut veiller a ce que le patient élimine dans le crachoir I'excés de
produit.

Il faut limiter 'anesthésie a la région a traiter (risque de morsure).

Il faut savoir que I'anesthésie accidentelle de la luette ou du pharynx
peut déclencher leur paralysie qui méme transitoire est
particulierement dangereuse (risque de fausses routes).

Il faut savoir aussi qu'ils contiennent un principe actif pouvant induire
une réaction positive lors des tests antidopage.

> Les flacons nébuliseurs : Ex : Pressicaine®flacon vaporisateur de 40
ml. Les pulvérisations seront réservées aux zones non réflexogenes
(parties moyennes et antérieures de la cavité buccale). Pour les zones
postérieures, pulvériser sur une boulette de coton et tamponner ensuite
la zone ou utiliser les gels et les cremes, d'utilisation plus facile. Il ne
faut jamais pulvériser directement vers I'oropharynx (danger de fausses

routes). (7)
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§ e o 37y - 8 connn

Xylocaine' 5% Nébuliseur ‘9\

wdt! {5

Fig 22 Solution pour pulvérisation buccale (Xylocaine 5%)

< La cryo-anesthésie : (s)
C'est l'anesthésie par le froid: on utilise pour cela des flacong

pulvérisateur qui contiennent un anesthésique local sous pression porté & une
tres basse température. Ces produits volatils sont a base de :
> Le chlorure d'éthyle ou I'éthyléne (CH2CH2CI2) ex : Le Kéléne®: |a

liquide volatil en ampoules. En cas d'application le chlorure d'éthyle
s'exhale trés vite, en cela les tissus refroidissent et perdent de |5

sensibilité. .
> Tétrafluoro-dichloroéthane (CCIF2-CCIF2) ex : Friljet®.

» De leurs dérivés.

P P %
' - __'-__-;t;ic_“]
imaee 5 5N

Fig 23 Friljef® Fig 24 Ampoule de 15 g de chlorure d'éthyle pur avec détendeur métallique.

Ces produits halogénés peuvent présenter plusieurs inconvénients :

lIs sont trés inflammables.
lls se décomposent en oxychlorure de carbone, produit trés toxique.

Ils favorisent la syncope (action déprimante sur le myocarde).
Ils favorisent la dépression du centre respiratoire.

lls abolissent le réflexe de la toux (risque de fausses routes).
lls favorisent le spasme de la glotte (en cas d'infection des voies

aériennes supérieures).
lls provoquent une hypotension artérielle

vasomoteurs).

(dépression des centres
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Eig 25 Cryo-anesthésie.
Les cryo-
raison du

et la diffi
premier

a i : - b .
r'_‘esmés,'%es ne doivent plus étre utilisés dans la cavité buccale en
ISque d'effets secondaires en relation avec leur structure chimique

Culté de leur utilisation, L'incorporation d'atomes de fluor sur le
carbone de la formule chimique atténue la toxicité.

“ LaP "’OC«_Bi'n.e’est un anesthésique local de la famille des amino-amides,
COmmfarf:lallsee principalement sous forme d'anesthésique de surface en
association avec la Lidocaine (type EMLA). Sa forme injectable est peu

utlllsge en FEurope. Elle est contre-indiquée en cas de
methémoglobinémie.

* La Cocaine : c’est I'ester de I'acide benzoique, elle donne une anesthésie
de surface, elle est surtout utilisée pour la chirurgie du nez comme
anesthésique de contact en solution de 4%, l'installation est immédiate
et la durée d’action est 45 mn, la dose maximale est de 200 mg.

* La Bumécaine® (la Piromécaine®) : pour I'anesthésique local de surface

de muqueuses buccales (1-2%). On emploi la pommade de la
Bumécaine® 5% a la stomatologie.

+ La Mépivacaine est appliquée localement a la stomatologie.

< La Procaine (la Novocaine®) : la durée de son effet 30-60 min. il est
hydrolysé par la cholinestérase du plasma sanguin. La procaine est bien
hydrosoluble, peu toxique et appliquée pour l'anesthésie de surface a
10%.

< La Benzocaine® (aminobenzoate d’éthyle): c'est un amino-ester
dérivant de I'acide para-aminobenzoique. Son caractere lipophile marqué
permet a la Benzocaine® d’étre bien absorbée a travers la peau et les
muqueuses. En association a la Néomycine et la Résorcine, la
Benzocaine est utilisée dans la prise en charge d'alveolites.
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Fig 26 Gelato 20% Benzocalne en gel avec des gouts de fruits.

Sa faible solubilité dans I'eau et le ralentissement de son absorption qui en
résulte non seulement prolongent la durée de I'anesthésie, mais ep
diminuent la toxicité.

< La Tétracaine® la Dicaine®: ester de I'acide para-amino-benzoique. pour
I'anesthésie de contact : on utilise 1ml de solution de 1% a 2%.

5.1.3.2. Les anesthésiques injectables :

5.1.3.2.1. Composition de la cartouche : (12)
Chaque cartouche anesthésique contient de produit composé de :

> La molécule anesthésique.

> Le vasoconstricteur.

» Les agents conservateurs.

» Le solvant (solution de remplissage).

< La molécule anesthésique :

La molécule d’anesthésique locale est le principe actif de la cartouche.

» Structure chimique: (13)

La classification de Lofgen des anesthésiques locaux est basée sur les
structures des molécules anesthésiques, ces derniéres sont toutes des
bases faibles qui possédent 3 parties :

- Un pole lipophile (extrémité aromatique).

- Un pole hydrophile [extrémité aminée : (Un groupement amine
secondaire ou tertiaire qui, par combinaison avec des acides, permet
d’obtenir des sels solubles dans I'eau).

- Une chaine intermédiaire porteuse d'une liaison ester ou d’'une
liaison amide, cette liaison détermine l'appartenance de
I'anesthésique local.
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> Classification: (24)

Les anesthésiques

locaux son i n deux
grandes familles sejon | t habituellement classés e

a liaison amide ou ester :

» lries amino-amides:
egroupent les anesthésiques possédant une fonction amide.

> Les amino-esters:
Regroupent les anesthésiques possédant une fonction ester.

Cycle aromatique

("DOD"HIe) amonium tertiaire

(hydrophile)

chaine
Intermédiaire

)
' {
' H
: : R
ESTERSO:CO-O-(CH:)..-N E<
]
1
i !
'
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' '
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NH-CO(CHz2)-N
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Fig 27 Formule chimique des esters et des amides.

*+ Vasoconstricteur :
Il existe deux types d’anesthésique local :(8)
e Avec vasoconstricteur.
e Sans vasoconstricteur.

Les vasoconstricteurs constituent une partie intégrante et indispensable de
la plupart de solutions anesthésiques locales utilisées en dentisterie.

La plupart des anesthésiques locaux ont un effet vasodilatateur ; cela
favorise la diffusion de I'anesthésique local dans l'organisme et diminue
d’'autant son efficacité. D’'ou l'idée d’adjoindre a certains anesthésiques
locaux un vasoconstricteur (adrénaline, noradrénaline) pour les maintenir
au niveau du site opératoire. Il permet une diminution du saignement tout en
renforgant I'efficacité de 'anesthésique local et la durée de lanesthésie.
Cependant, ces vasoconstricteurs présentent quant eux des effets
secondaires, d'oll leurs contre- indications dans certaines situations

pathologiques. (12)

» Forme Chimique: (12)
Les vasoconstricteurs employés sont tous des amines

sympathomimetiques cathécholaminergiques ou  adrénergiques
synthétisables, bien que I'adrénaline et noradrénaline soient endogénes.
Les vasoconstricteurs possédent des propriétés basiques dues au
radical aminé, ils contiennent un antioxydant (le bisulfate de sodium) en
permettant de rester relativement stable en solution.
lls peuvent étre classés en trois catégories :
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- Les dérivés pyrocathéchol (adrénaline et noradrénaline).
- Les dérivés du benzol (nordéfrine).
- Les dérivés du phénol (phényléphrine).

> Mode d’action :
Les travaux d’A/hquist (1948) ont mis en évidence l'existence de deux

types de récepteurs adrénergiques : (15)

e Les récepteurs a subdivisés en récepteurs alet a2. Au niveau de la
synapse, les récepteurs a1, post-synaptiques, sont localisés sur le
muscle lisse de la paroi vasculaire alors que les récepteurs a2
présynaptiques, sont localisés sur les cellules endothéliales dans la
lumiéere du vaisseau.

e Les récepteurs B subdivisés en récepteurs 1 et p2.Les récepteurs
B1sont localisés sur le cardiomyocyte alors que les récepteurs B2
sont au niveau du muscle lisse bronchique ou vasculaire. Des

travaux récents mettent en évidence la présence d'un récepteur g3
sur I'adipocyte.

Les agents vasoconstricteurs sont des sympathomimétiques dont les
effets résultent de la stimulation des récepteurs a qui sont des
constricteurs adrénergiques. Dans de nombreuses circonstances, ils
peuvent également stimuler les récepteurs § qui sont des dilatateurs
adrénergiques, aboutissant ainsi a une vasodilatation. (17)

Aux faibles doses utilisées en odontostomatologie, seules les récepteurs
adrénergiques localisés dans les parois des artérioles a proximité de la

zone d’injection sont affectées.

» Inactivation et métabolisme des catécholamines :
Il existe trois processus d'inactivation des catécholamines: (13)

- Le captage neuronal ; La noradrénaline et la levonoréfédrine sont
recaptés par le neurone sympathique avec une affinité cinq fois

supérieure a celle de I'adrénaline.
« L’inactivation enzymatique : les catécholamines sont dégradées par

un certain nombre d’enzymes par méthylation, désamination et

conjugaison.
« |’excrétion urinaire : 5 & 7% des catécholamines perfusées se

retrouvent inaltérées dans les urines.

» Dosage du vasoconstricteur: (16)

La concentration optimale d’adrénaline est de 1/200 000, mais on peut
trouver des solutions allant de 1/50 000 a 1/300 000 (5 a 30 pg/ml). Une
concentration supérieure a 1/80 000 n’apporte aucun bénéfice
supplémentaire et expose le patient a des effets systémiques secondaires
et a des risques locaux d'ischémie. La toxicité systémique reste faible aux
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. i '
prédisposes, |y do:s es dans notre domaine sauf chez les patients
Mg (équivalent 4 1 Maximale utilisable chez un patient sain est de 0,2

ml de solution a 1/50 000). (14)

La noradrgnaf
nalin .
anesthésiqUesé © est en générale présente dans les solutions

est préférable g uNe concentration de 1/30 000. A cette concentration, i
La lévonore i: y _pas dépasser 0,34 mg. (30)
1710 000, Phedrine est en général employée a une concentration de

> Quel
) ’ques types des vasoconstricteurs :(2s, 14)
L’adrénaline (épinéphrine) :

Ces

péripthéur::leuez(:)r:t‘?: ) n"=‘turel|e.. C'est un puissant vasoconstricteur
provoquer chez cert!a)?ssage- accidentel da'ns la circulation générale peut
laction dépressive :’"5 patients figs accidents graves. Elle compense
circulation Utiisé 4 d es anesthgsuques locaux sur le coeur et la
12 00‘000'(1 o lzogs concentrations de 1/100.000 (1 mg/100 ml) ou de
d'adrénaline ch g ml), il faut.noter de ne pas dépasser les 15 ug
1100 000 ez Ia' fe_mme enceinte. L'utilisation de solutions dosées a
sz pour reallser des anesthésies intra ligamentaires, intra
i P gs Ou palatines est contre-indiquée car le risque de nécrose
tISSl'llélrg est important. Par contre, 'emploi de solution fortement dosée
en epinephrine a 1/100 000 et 1/80 000, ne semble pas contre-indiqué
|0_rs’d’anesthésie intra-osseuse, car histologiquement los spongieux
Situé dans les alvéoles dentaires est un tissu richement vascularisé.
L’adrt.énaline est le vasoconstricteur de choix, elle posséde des
propriétés vasoconstrictrices quatre fois plus importante que la
noradrénaline ainsi qu'une cardio -toxicité moins élevée que celle-ci.

v La noradrénaline (Lévophed/ Lévartérénol) :

D'origine naturelle et secrétée parallélement a l'adrénaline, dont elle
présente les mémes avantages; de plus, elle ne modifie ni la glycémie, ni
le métabolisme basal ; elle n'excite pas les centres nerveux et aurait
méme une action bradycardique qui s'opposerait a la tachycardie
émotionnelle (elle a peu d’effet sur le rythme cardiaque). Son action est
cependant plus bréve que celle de 'adrénaline.

v La corbadrine (Corbasil / Nordéphrine) :
Est un vasoconstricteur de synthése dont I'action est plus faible que celle
de 'adrénaline. Plus stable que les vasoconstricteurs naturels, elle serait

moins toxique pour le systéme nerveux.
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Principaux agents vasoconstricteurs
Gaudy, Arreto). (19)

Les anesthésiques

utilisés dans les cartouches d'anesthésiques (D'aprég

Tableau 3
DCI pg par Récepteur (spécificité %)
r cartouche
Epinéphrine’ 9,18, 36 | adrénergique (a = 50, B=
50)
Nor-épinéphrine” 60 adrénergique (a = 80, B =
20)
/ Nordéphrine’ 180 adrénergique (a, B)
I Lévo-nordéphrine® 90 adrénergique (a, B)
I Phényléphrine” 720 adrénergique (a = 95)
/ Félypressine 0,054 Ul ADH
0,03 Ul ADH

! Omnipressine

1. Adrénaline.

2. Noradrénaline

3. a-méthyinor-épinéphrine : Corbadrine.

4. Néo-cobéfrine.

5. Néo-synéphrine®.

> Avantage des vasoconstricteurs (7)
v En retardant I'absorption de I'anesthésique locale,
- ils permettent l'emploi de volumes plus faibles de solution

anesthésique.

d’injection.
v lIs accroissent donc l'efficacité de la solution anesthésique locale.

(19, 7)

v Une vasoconstriction

secondaire.
v" Réduction du saignement surtout pour I'adrénaline. (24)

ils réduisent sa toxicité. (19)

ils prolongent sa durée d'action.
o ils permettent de localiser la solution anesthésique sur le site

immédiate suivie de vasodilatation
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> CO“t"e-lndic " Les anesthésiques
ationg des vasoconstrlcteurs: (5)

La  majoyi
Jorité .
vasoconstricteyyg S complications attribuées 4  I'utilisation de
Ac‘”e"emenl il ? SUrtout ét6 liés & feurs mauvais usages.

aneslhésiquc;s locau,(om Partie intégrante et indispensables  des

bénéfici - Il faut les utiliser on & pouvoir
Cier plemement de leurs avantage: ot s :

ications absolues :
vasoconstricteurs
Uations cliniques
gies on distingye :

le’:ltl:;;:cl;the cardiaqpe (arythmies cardiaques réfracta.ires) :
un risque &) lt-?s et les fibrillations ventriculaires sont associées a
. Uin eve de .mort Subite, facilement exacerbé.
Suffisance cardiaque mal contrélée.
* Hypertension Non equilibrée mal contrlée : la tension systolique
peut se voir augmentée,
* Os irradig (patient

Contres ing
L'emploj deg
Certaines it
Ces patholo

s'aveére strictement contre-indiqué dans:
considérées comme instables et parmi

ayant subit une radiothérapie maxillaires plus
de 49 Gray) est moins irrigué (risque d'ischémie).
* Cardiopathies ischémiques instables :

v Infarctus du myocarde récent de moins de 6 mois : un délai

minimal de 3 4 6 mois doit étre respecté avant les traitements
dentaires. Les semaines qui suivent un infarctus sont
Caractérisées par la présence d'une instabilité électrique qui
prédispose ces malades a une multitude d’arythmies
ventriculaires ; pouvant entrainer le décés par mort subite.
v Angine de poitrine instable.
* Pontage aortique récent (moins de 3 mois) : la prévalence des
épisodes ischémiques et des arythmies ventriculaires est élevée.
* Phéochromocytome (tumeur de la médullo-surrénale) on a une
sécrétion en excés d’adrénaline.

Contres indications relatives:
o Les diabétiques.

e Les hyperthyroidiens. .
e Chez les personnes sous traitement Inhibiteur de la mono - amine

oxydase (IMAO).
e Chez les patients émotifs.
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< Les agents conservateurs: (24)
» Les antiseptiques.
» Les antioxydants.
» Les conservateurs.

Tableau 4 Principaux conservateurs retrouvés dans les cartouches des anesthésiques locaux (D'aprés Gaudy,

Amreto). (19)

Agents conservateurs Produit a conserver Propriétési
Parahydroxybenzoate (parabéne) Solution injectable Antiseptique
deméthyle
Parahydroxybenzoate de Solution injectable Antiseptique
propyle
Métalsulfite de sodium ou de Vasoconstricteur Anti-oxydant
Potassium
Ethylene Diamine Tétra- Agent conservateur | Chélateur de
Acétate (EDTA) (sulfites) métaux lourds

o,

>

>

\7

‘,4

< Obijectifs : (25) _
> La présence d'agents conservateurs permettant [l'utilisation de

cartouches jusqu'a une date de péremption.
Ces agents assurent le maintien dans le temps des qualités

physico-chimiques et bactériologiques des cartouches.

Leurs caractéristiques principales sont d’assurer la stabilité du pH
de la solution d’anesthésique local, le maintien aseptique des
solutions grace a leurs activités bactériostatiques (bactéries gram+

et surtout gram-) et antifungique.
de présenter une faible toxicité (solution a 1%).

d’empécher I'oxydation du vasoconstricteur.

% Moyens :(27)

X
I d

‘/4

Parabéne= para-hydroxy-benzoique : réle anti-fongique et

anti-microbien mais trés allergisant, il est donc de moins en moins

utilisé.

Sulfites : comme le métabisulfite de sodium ou potassium. Cette

molécule est obligatoire s'il y a des vasoconstricteurs pour prévenir
I'oxydation.

EDTA disodique = acide-ethyléne-diamide-tétra-acétique permet
de prévenir I'oxydation des sulfites par des traces de métaux lourds
dans les solutions et de bloquer les réactions d'oxydations dues
aux rayons ultraviolets. La dose d’EDTA retrouvée dans les
cartouches étant de 450 ug et la posologie recommandée étant de
500 a 1500 mg.m?224h', 'EDTA possédant des effets
histamino-libérateurs consécutifs a une administration trop rapide,
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lente
technique préconlg:eu contenu est souhaitable et correspond & la

Tableau § Effets lndés/rables de /'

EDTA 1y
. Effets i i Gaudy, Arreto) (D'aprés Gaudy, Arreto). (19)
ndéslrables Wk Eiisioaio
. / 010
Douleur au point d'injection (IM) ou'le long
ng

du trajet veineux (1v),

| Histamino-libération suite 2
[— une injection trop rapide.
Fievre, frissons, nausgeg

Ana 4 Vomis >y
céphalées, eternuements, rhinor:: o, el bl
congestion nasale, larmoiement i Ung Injaction ropirapioe
hypotension. '

Atteinte tubulaire rénale
Formation de chélates non

excrétables.

Reactions allergiques (éruptions cutanées

bronchospasme). Histamino-libération suite a

une injection trop rapide et
hypersensibilité.
Traitement prolongé.

Déficit en zinc.

< Le solvant (la solution de remplissage) : (19)

’Cette. sol.uFlon est en faite une solution saline isotonique pour
pre_par’a‘tlon !njectables présentant comme caractéristiques d'étre stérile,
ma|§ d’étre ega{ement dépourvue d’endotoxine, constituant majeur de la
paroi des bactéries gram- (< 0,03unités.ml™"), donc apyrogéne.

5.1.3.2.2. Composition chimique de la cartouche : (3)

Les anesthésiques locaux sont des bases faibles peu hydrosolubles qui se
combinent aux acides pour donner des sels trés solubles. Leur combinaison avec
I'acide chlorhydrique les rend trés hydrosolubles et parfaitement stables ; c'est
pour cela qu’ils se présentent toujours sous la forme de chlorhydrate, produit
liquide contenu dans des flacons ou des carpules qui se conserve facilement

grace aux agents conservateurs.
Exemple : composition d'une carpule de 1,8 ml de Scandicaine®a 2 % avec
vasoconstricteur:

- chlorhydrate de Mépivacaine 36,000 mg.

- tartrate de noradrénaline o 0,036 mg.
- quantité correspondante en Adrénaline 0,018 mg.
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p : i de potassium + édétate ¢
. Excipients : Chlorure de sodium + bisulfate ur .
sodium + hydroxyde de sodium (35%) + eau distillée stérile .

conservateurs.

Exemple : composition d'une carpule de 1,8 ml de Scandicaine® a 3% sansg
vasoconstricteur :

- Chlorhydrate de Mépivacaine 54,000 mg.
- Excipient : Chlorure de sodium + édétate de sodium + hydroxyde de
sodium (35%) + eau distillée stérile + conservateurs.

5.1.4. Présentation-concentrations :(3)
Les anesthésiques locaux injectables se présentent sous forme de :

» carpule: Les cartouches (carpules/capsules) d'anesthésiques sont en
verre transparent a usage unique. Elles sont vendues en cartouches sous
emballage hygiénique de 10 cartouches ou en boites. Leur volume est
standardisé de 1,7 ml ou 1,8 ml dosés a 1%, 2%, 3% et méme 4%
réservées a l'art dentaire ; ainsi la quantité d’anesthésique local contenu
dans une carpule augmente en fonction de sa concentration. Une carpule
de 1,8 ml de Scandicaine®

- 1% contient 24 mg d’anesthésique.
- 2% contient 36 mg, soit 50% d’anesthésique de plus.
- 3% contient 54 mg, soit 50% d’anesthésique de plus.
- 4% contient 72 mg d’anesthésique.

£ Vi # Sl ol B L 2
d ik 5 ve Y a4l v pund el R Rl e w5 B

Fig 28 Emballage hygiénique de 10 cartouches.

Sur les cartouches figurent des indications destinées a informer le
praticien de son contenu. On y trouve:

- Le nom de la molécule et sa concentration.

- Le nom du vasoconstricteur et sa quantité.

- La date de péremption.

Fig 29 Une cartouche d'anesthésique local,
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> Flacon de 10 ml de produit dosé a 05%, 1% et 2% avec ou sans

vasoconstricteur. Cette présentation liquide est utilisée par toutes les
spécialités chirurgicales,

Fig 29 Flacon de 10 mi dosé a 2%.

5.1.5. Pharmacocinétique de I'anesthésique local:(22)
51.5.1. Résorption :

L'absorption systémique des anesthésiques locaux est « indésiré » et
source d'effets secondaires. Mais il existe toujours une fraction du produit
résorbé, dépend :

» De la vascularisation du territoire et du débit sanguin (site d'injection) que
I'on peut limite par I'adjonction de vasoconstricteurs.

De vitesse d'injection.

De la dose injectée.

Les produits les plus lipophiles passent moins vite dans la circulation
geéneérale (profil pharmacologique du produit considéré).

» de 'addition éventuelle de vasoconstricteurs.

C’est pourquoi I'association avec un vasoconstricteur sera plus efficace avec
un produit hydrophile. Le test d’aspiration au milieu des vaisseaux sanguins
est important, ne jamais injecter dans le sang.

Y V

Y

5.1.5.2. La demi-vie plasmatique :

Elle est trés variable mais en général bréve. La connaissance de ce
paramétre a de peu d'intérét en pratique quotidienne car il n’est pas relié a la
durée de l'effet qui dépend de la nature du tissu ou est administré le
médicament mais aussi de I'utilisation simultanée d’adrénaline.

5.1.5.3. Métabolisme :
Il s’avére différent en fonction de la structure chimique :

v Les amides sont métabolisés plus lentement et uniquement au niveau du foie
par les amidases; d'ol une action plus prolongée. L'insuffisance hépatique
mais aussi certains médicaments (Propranol®...) s'accompagnent d’un
allongement parfois considérable de la 1/2 vie et d'une prolongation des effets
pharmacologiques. De plus, n‘ayant pas de groupe amine en para, elle ne
peut provoquer de risques d’allergique croisée.
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v Les esters sont hydrolysés au niveau du plasma par des enzymg,
et plasmatiques les pseudo-cholinestérageg ot

(estérases) hépatiques
donnent naissance 4 l'acide para-aminobenzoique. lis sont peu stables et i

ont un effet de courte durée.

5.1.6. Pharmacologie clinique de 'anesthésique local :(29)

Délai d'action (vitesse d’action):
L'installation du bloc dans un nerf dépend de:

» Liposolubilité.

» Pka.
» Conditions stockage.

» Délai de validite. AL
> la grosseur du nerf a bloquer et donc du site d’injection.

5.1.6.1.

5.1.6.2. Durée d’action :(2)

Les anesthésiques locaux sont classés en durée d’action intermédiaire
(Lidocaine, Mépivacaine) ou longue (Bupivacaine®, Lévobupivacaine®
Ropivacaine®). La durée d'un bloc axillaire du plexus brachial est d'environ129
4 150 minutes avec la Lidocaine, alors qu'elle peut atteindre 10 heures avec|a
Bupivacaine® Des durées supérieures ont méme éte décrites, jusqu'a 17

heures avec La Lévobupivacaine®. La durée d’action est conditionnée par :

> Liposolubilité.

> Liaison aux protéines.
Vasoconstricteur: en réduisant sa distribution systémique.

>
> Etat physidlogique.

> Conditions de stockage.
> Délai de validité.

Puissance de I’anesthésique local :(2)

La solution anesthésique, en diffusant, se dilue dans les liquides
biologiques constitutifs du tissu, ceci répond a la définition du gradient-
dilution. Autrement dit, la solution anesthésique, dont la concentration
maximale se trouve dans la cartouche, injectée a un endroit, voit cette
concentration diminuer au fur et @ mesure de sa diffusion dans les tissus pour

5.1.6.3.

atteindre la cible visée.

La dilution du produit anesthésique intéresse toutes les injections et sera
fonction de la « teneur en liquide » du tissu concerné. Il est donc recommandé

d’injecter au plus prés des apex pour minimiser I'effet de dilution.
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De la distan épend, e
ce sép 1 €n premier lieu ;
Puis : Parant le point d'injection de fa cible visée (apex).

du tissy (
e pluS 0 H
linjection, ! Moins chargé en eau) dans lequel est réalisée

de 'adjonct
ond'unvy .
de la quantite injecté: Soconstricteur et de sa concentration.

f”tumu..

Chu\g‘trés rapide :
dela concentration!

m ——

;
5 6 7 8 9 10 Distance

Fi i ., ;
Fig 31 Vanation de Ia concentration en fonction de Ia distance. (2)

Tableau 6 Capacités d’ ; ;
Tableau 6 Capacités d anesthésique local relatives des principales molécules (D’aprés Gaudy, Arreto). (19)

DCI Puissance Délai d’action Durée d’action
: Anesthésique | (mn) (heure)
Procaine 1 1 1
Lidocaine 4 0,8 1,5
Mévipacaine 2 1 1,5
Prilocaine® 3 1 1 :5
Articaine® 15 1 3

5.1.7. Les effets secondaires : (25)

- Les anesthésiques locaux en carpules sont stabilisés par des
conservateurs (les parahydroxybenzoates de méthyl ou de propyl) et des

sulfites (dans le cas d’anesthésique local avec vasoconstricteur)

locaux amino-esters.

Ces molécules seraient a l'origine de réactions allergiques, ils peuvent

entrainer ou aggraver des réactions de type anaphylactique (tenir compte de
e, d'asthme, d’eczéma). lls sont contre-indiqués chez

tout antécédent d'allergi VA
ont présenté une allergie a ce type de produits ou a I'un de leurs

les patients qui

dérivés.
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Les anosthéghue‘

. d’hypersensibilité: .
?éagggenplionglle due aux conservateurs : Earaber)s et mit;::zlﬁtes‘ loy
tendance aux accidents d'allergie immédiate qui se ma par -

actions locales (érythéme local, urticaire, oed.eme).
- sza:::ttion systém(igues (érythéme généra‘l;sé;a“:r::ncznga’s%'
hypotension, tachycardie, collapsus).Les man'l e;-)s none gurtou? es 3
type de choc anaphylactique restent ra'res et. s'obse g ha‘lec
les dérivés esters sont graves, elles nécessitent une p chargq

médicale adaptée immédiate (adrénaline iv =0.1mg/3mnous/c=qg

mg).
» Cas clinique:

Fig 32 Un terrain allergique aux conservateurs des anesthésiques locaux.

Un jeune homme agé de 39 ans a été présenté a la clinique fe
11/01/2016 pour une extraction dentaire. Le lendemain, le patient

revient avec un cedéme localisé sur sa face.

» Examen clinigue :
Aprés un examen clinique minutieux on a conclut que le patient
présente une allergie due aux conservateurs de I'anesthésique
local.

» Conduite a tenir :

On lui prescrit :
v Un corticoide injectable en intramusculaire (Solumédrof® 20 mg)

pendant 4 jours.
v" Un antihistaminique Clarityne 20 mg.

e Les sportifs :
L'attention des sportifs est attirée s

contient un principe actif pouvant indu

pratiqués lors des contréles antidopage.

ur le fait que I'anesthésique local
ire une réaction positive des tests
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5.1.8. Grossessg g

La grossegge
aux anesthésiqy

allaltemom . Les anesthésiques
Ou Tallajte

ment n N
®S locauy, (4) © oonstituent Pas des contre-indications strictes
v Grossesgg .

La toxd (25)
- OXIC"é des m

de la Protidémie °'2Zules anesthésiques est augmentée par une baisse
) yPerhémie local A femme enceinte.

forme Cationique deel entraine yne acidification du milieu qui favorise la'
explique Jes insufﬁSaa molécu!e au détriment de la forme de base, ce qui
Les Anesthésique Pces de l'analgésie chez la femme enceinte.

S locaux ont yp poids moléculaire entre 257 et 327,

toutes les mpoj
ecul ;
la barrigre Place:tsa::om le poids moléculaire est inferieur 4 600 passent

. €. Bien que la d : it tres
Supérieure g , Que la dose toxique 400 mg so
la moins toxiut do|s ¥ therap“"”ﬁqUes. il faut toujours choisir la molécule
liposolubilite ?:oi;ji? moins liposoluble et I plus liées aux protéines. La
|0nn 1 T i 4 d
aux protéineg e la fixation 3 I'organisme de feetus et la liaison

gmente e Poids molé aire e g
ac tee eculair rend le passage
P' entaire lmpossible t

Pour ces raj o e o
raISons, la Mepivacaine est 4 viter. il faut privilégier I'Articaine.

v Allaitement -

o lLa

realisation d'une anesthésie dentaire, avec ou sans
vaso

constricteur, est possible en cours d’allaitement.

5.1.9. Interaction médicamenteuse (29)

» inhibiteur de I3 monoamine oxydase (IMAO) : il faut arréter ces derniers, 2
Sémaines avant 'emploi des anesthésiques locaux.

» Cimétidine : c’est un anti-histaminique anti ulcéreux utilisé en gastrologie,

elle provoque une inhibition dy métabolisme hépatique de Lidocaine, il y a
donc possibilité d’accidents toxiques.

\%

Bétabloquants : exemple: Sectral®, Detentie’, Betapressine®: ils
provoquent une augmentation des taux plasmatiques de Lidocaine.

Pour ces produits, il convient donc d'adapter la posologie des anesthésiques
locaux utilisés.

Les vasoconstricteurs ne doivent pas étre utilisés chez des mala(_ies sous
traitement anti-arythmiques. Leur effet est majoré par ce type de médicaments
avec possibilité d’hypertension artérielle et de troubles du rythme.

Certains anesthésiques locaux (Alphacaine®) contiennent un principe actif
pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors de contréles

antidopage.
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L'effet des anesthésiques locaux peut interférer avec celui d'autreg

médicaments :
» Médicaments potentialisent I'effet des anesthésiques locaux :(29)
- Les analgésiques morphiniques (morphine...).
- Les neuroleptiques.

- Les antidépresseurs (IMAO).
» Substances diminuant I'effet des anesthésiques locaux

- Une forte sulfaminothérapie.
- L'éthylisme (alcooliques).
- Milieu acide (infections).

5.1.10. Posologie — Doses toxiques — Stockage :(8)

< Posologie: Il est trés difficile de fixer un seuil de toxicité pour les
anesthésiques locaux, parce que si certains critéres sont faciles a apprécier
(concentration, vasoconstricteur ou pas, nature chimique des excipients),
d’autres sont trés difficiles a quantifier (état du lieu d'injection, injection extra
ou intravasculaire, infection du site d’injection, état du malade).

R/

Les doses toxiques : cependant, les études réalisées sur ce sujet fixent la
dose toxique a 7 mg/kg/24h de poids, soit 450 mg pour une personne fi'“"
poids moyen de 65 kg. Autrement dit, pour un adulte moyen, la dose toxique

est atteinte aprés injection :

De 18 carpules de 1,8 ml a 1%.
De 12 carpules de 1,8 ml a 2%.
De 08 carpules de 1,8 ml a 3%.
De 06 carpules de 1,8 ml a 4%.

Ces données ne sont valables que si tous les paramétres ont été

respectés. L'injection intravasculaire entraine un choc toxique dés la
premiére injection et linjection en milieu inflammatoire et/ou infecté

augmente le risque toxique, par passage rapide de I'anesthésique local dans
la circulation générale.

La toxicité des amino-esters augmente (par accumulation et passage de
lanesthésique local dans la circulation générale) en cas d'injection
intra-vasculaire et/ou si le patient présente un déficit en cholinestérases

plasmatiques ou une inactivation temporaire de toutes les cholinestérases.
Cette famille est la plus allergisante mais leur toxicité générale est plus faible

que celle des amino-amides.
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* Toxicité générale {(25)

v Toxicité
exceptionnel|| Neuronale : Etourdissements, vertiges et
ellement : criges convulsives généralisées jusqu'a une

dépression geéneraliesm. |
alisée, ils sont manifestations
Convulsive (tableay 7). précédés par des

Toxi |
lt))xw.ité cardiovasculaire : Hypotension, tachy ou bradycardie,
aboutissant & un arrat cardiaque.

Tab Vostal

Na r%:“? Manifestations préconvulsives liées 4 Ia Lidocaine. (25)

T deets‘?t'ons subjectives Manifestations objectives
cle - Confusion voire absence

- Sensatfon de pression frontale | - Empatement de la parole
- Sensation de chaug etde froid |- Nystagmus

& Engourdlssement des lévres et | - Fasciculations au niveau des

delal : [
e apguc::- . levres et de la langue, voire
g _ucmatlons visuelles et myoclonies (=généralisation de la
auditives crise)
- Assoupissement - Réflexes monosynaptiques
- somnolence exageérés vifs

« Conservation et stockage : Les anesthésiques locaux doivent étre stockés
a une température inférieure a 25°C et a I'abri e la lumiére. Il faut toujours
vérifier la date de péremption figurant sur Femballage.

5.1.11. Produits anesthésiques :(29)
5.11.1.1. Les amides :

» Xylocaine®: (ou Lidocaine® ou Lignocaine® est une molécule
anesthésique dérivée de [I'acétanilide. Elle posséde une efficacité
chimiothérapique plus élevée que celle de la Procaine ; de plus, n’'ayant pas
de groupe amine en para, elle ne peut provoquer de risque d'allergie
croisée. Les anesthésiques locaux de ce groupe sont dégradés plus
lentement et uniquement au niveau du foie ; d'ots une action plus prolongée.
Pour I'anesthésie par infiltration on utilise 2 & 60 ml de solution de 0,5% a
2% avec adrénaline au 1/200.000 ou sans adrénaline, l'installation de
I'anesthésie est rapide et dure de 1h a 1h 30 mais de 2h avec adrénaline, la
dose maximale est de 300 mg en absence d'adrénaline et de 500 mg si la

solution est adrénalinée.

» L’Aptocaine ®: est une molécule apparentée a la Lidocaine ; dépourvue
d'action anti-sulfamide. L'absence d’une fonction amine dans sa structure

moléculaire évite les risques d'allergie.
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Lidocaine

Prilocaine

Roplvacaine

Levobupivacaine

Les anesthésiqyeg

La Mépivacaine (Scandicaino®, Pradicaine®, Optocaine®): |,
Scandicaine® dérivée de la Mépivacaine, présente une efficacité certajng
doublée d'un léger effet vasoconstricteur. Longtemps utilisée avec et gang
vasoconstricteur, elle est actuellement remplacée par une nouvellq
molécule : I'Articaine®. Elle passe la barriére placentaire, de plus ; du fait dq
l'immaturité du systéme hépatique, elle est toxique chez le foetus, Sop,
usage est contre-indiqué en obstétrique c'est-a-dire chez la femme
enceinte mais elle est particuliérement indiquée chez les hypertendus, leg
cardiaques, les diabétiques ; pour de les anesthésies par infiltration o
utilise 5 a 40 ml de solution de 1 a 2%, I'installation de l'anesthésie esy
rapide et dure 2h, la dose maximale est de 1000 mg, la Mépivacaine es
moins vasodilatatrice que la Lidocaine et peut étre utilisée sans adjonction

d’adrénaline.

L' Articaine: (Alphacaine®, Ubistesin®, Pressicaine®,Septanest®)
L'Articaine représentant de la série des thiophénes, permet de réaliser des
anesthésies locales et régionales profondes et durables (minimum 75 mn),
en 1 a 3 mn. De plus, elle posséde une trés bonne tolérance et contient une
trés faible quantité de vasoconstricteur (1/100 000 ou 1/200 000). Effet

cardio-dépresseur minime donc il est préconisé chez la femme enceinte.

La Bupivacai’ne® (Marcaine®...) : On utilise des solutions de 0,25 & 0,75%
sans dépasser 200 mg, sa durée d'action est de 3 a 8h sans ou avec
adrénaline a 1/200 000 (toxicité cardiaque, 15 fois celle de la Xylocaine).

Tableau 8 Médicaments anesthésiques locaux a structure amino-amide.

Specialites

Alphacaine®, Ubistesin® Sol Inj & usage dentaire Intermédiaire

7'-,"|occ';|r|e®, LidoealngR), Solnj, Intermediaire
z SeLr;

Gel aral;

Sol pour application

Chirocaine® Sollnj Longue

Carbocane® Intermediaire

Emla®, Créeme (Emla®),  Intermédiaire
Emlapatch®, Patch (Emlapatch®),
Oraqgix® Gel périodontal (Oragix®)

MNaropeine®) Longus
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5.1.11.2. Les esters : Les anesthésiques

Ne sont prati
pratiquement plus utilisés en pratique odontostomatologique.

Procaine (Novocaine®
en solUtim( dev: gah:e ): C'est un ester de I'acide aminobenzoique, utilisée
4% avec ou sans adrénaline au 1/200.000, lanesthésie

est obtenu
o €N 2a5mn et dure 45 a 60 mn, la dose maximale est de 1000

Chloro [ "
procaine (Nésacaine®): ester, solution de 1 & 2% avec ou sans

adrénali
naline au 1/100.000 ou 1/200.000 dont l'effet est immédiat, la dose
maximale est de 1000 mg.

» Pipé o .
imﬁwe":'came (Métycaine®): ester, solution de 1 a 2% dont ['effet est
ediat et dure 1h, la dose maximale est de 750 mg.

> i’;:‘t(y Icaine (Cyclaine®): ester, solution de 1 & 2%, Ianesthésie par

iltration est obtenue en 5 4 15 mn et dure 1h a 1 h 30, la dose maximale

est de §00 mg, pour l'anesthésie de surface on utilise des solutions de 5%
sans dépasser 250 mg, I'anesthésie s'installe en 2 & 3 mn et dure 30 mn.

> Tétr:.acai'ne (Pontocaine® ): ester de lacide para-amino-benzoique,
solution de 0,1% & 0,25% avec ou sans adrénaline au 1/200.000 sans
gepasser 100mg, l'installation de I'anesthésie demande 5 & 15 mn et dure

h.

Actuellement, les anesthésiques locaux procainiques ne sont pratiquement
plus utilisés en odonto-stomatologige, en raison de :

- Leur effet anesthésique trop rapide d’oll une durée d'action plus courte
parce qu'ils entrainent une vasodilatation secondaire qui permet la

diffusion du produit.

Tableau 9 Médicaments anesthésiques locaux a structure amino-ester.

Duree d'action

Malecule V. Specialites i Formes galeniques

Oxybuprocaine Cébésine®, Collyre, Courte
Chlorhydrate d'oxybuprocaine
Faure®, Collutoire
Collu-Blache®

Soln) Courte

Procaine chlorhydrate®

Tétracaine®, Dril®, Collyre, pastille, collutoire  Longue
Solutricine® Tétracaine®

Tétracaine
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5.1.12. Critéres de choix de la

Les molécules de choix festent les d
spécifiquement la Mévipacaine®, I'Articaine
I'Aptocaine® doit étre réservée aux pa
La Mévipacaine est la molécule de ch
étre utilisé: I'Articaine® et la Lidocaine, p
vasoconstricteur afin d'en limiter la toxicité e

5.1.13. Les recommandations pour
locaux :(s)
1.

e

9.

. Montrer toutes les indications porte

. I ne faut jamais réutilise

Los anesthésiqyq,

molécule anesthésique chez le sujet sain ;
mino-amides dont on retiendra py,,,
® ainsi que la Lidocaine. En effe
tients porteurs de porphyries hépatiques
oix lorsqu'un vasoconstricteur ne Peut
lus polyvalentes, sont a associer §
t la diffusion. (25)

une bonne utilisation des anesthésiqueg

Avant d'utiliser un produit, il faut toujours vérifier sur 'emballage ou sur |5

carpule : o
- La date de péremption (information tres importante).
- La composition chimique : vasoconstricteur, sulfites...

- Laquantité et la concentration.
es sur I'emballage ou sur la carpule :

particuliérement la mention « contient des sulfites » des anesthesiques

locaux avec vasoconstricteur.
Attirer I'attention sur les différentes couleurs des carpules. .
r une carpule déja entamée (aspiration passive).

Il ne faut jamais prélever de produit d'un flacon avec une seringue qui a déja

servi.
Proscrire les cryoanesthésiques trop dangereux par leurs effets cardiaques

et respiratoires.
La Xylocai'ne® en spray (ne jamais pulvériser directement sur les

muqueuses, pulvériser sur une boulette et tamponner avec la zone a

anesthésier.
Eviter la Mépivacaine® (Scandicaine®) chez la femme enceinte en raison

du potentiel de foetotoxicité.
Utiliser un produit contenant un vasoconstricteur ; en quantité suffisante.

10. Respecter les doses (toxicite).
11. L’Articaine® est 1,5 fois plus puissante que la Lidocaine, elle est 2 fois

moins toxique. c’est actuellement I'anesthésique de choix.

44



Les anesthésiques

5.2. Les anesthésiques généraux :

5.2.1. C
5;2'-“:'0" 2 L'anesthésie générale est réalisée a l'aide de médicaments, par
Intraveineuse et/ou inhalatoire (Anesthésie au gaz).

5.2.2. Les médicaments de I

anesthésie générale intraveineuse :(13)

* Les hypnotiques  ce sont les médicaments qui entrainent le sommeil, il y
a 5 types :

»

Thiopental (penthotal®): c'est un barbiturique pour le sommeil, anti
convulsivant, donne des apnées, il est métabolisé par le foie, 1a dose
est de 5mg/kg.

Propofol (Dprivan®): il entraine une apnée, une dépression
cardiovasculaire, il est métabolisé par le foie, la dose est de 2mg/kg.
Etomidate : il entraine une apnée, il est métabolisé par le foie, il fournit
une anesthesie légére, on le donne a la dose de 0,4 mg/kg.

Kétamine : il provoque une analgésie et amnésie, le réveil est souvent
marqué par des réves, linjection intraveineuse 2 mg/kg,
intramusculaire 7 mg/kg.

Benzodiazépine: il permettre et potentialise [Ianesthésie.
Midazoleme®2-5 mg en intraveineuse.

<+ Les morphiniques :

Son but I'absence de la sensation

Donne une dépression respiratoire

Les produits : Fentany/® 5 gamalkg, Pethidine
L’antagoniste c'est Naloxane®.

® 2 mgl/kg

s Curare: pour relacher le patient.

Mode d’action : compétitif avec I'acétylcholine au niveau de la plaque
motrice, bloque la jonction neuromusculaire antagonisé par
Prostigmine®, provoque une paralysie respiratoire et un bon relachement
abdominal. Le Pancuronium®, Vecuronium®, Atracurium® se sont des
curares non dépolarisant, antagonistes compétitifs de I'acétylcholine.

Le suxaméthonium (Celocurine®) est le seul curare agit comme
l'acétylcholine par compétition en dépolarisant la plaque motrice,
d’'action rapide, allergisant, hyperkaliémie.
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5.2.3. Les médicaments de l'anesthésie générale volatile ou inhalatoire :
- Protoxyde d'azote N20

- Les halogénes: Halathane,
- MEOPA

Enflurance, Isoflurane.

e Mode d'action: aprés inhalation, passage vers la. régio
alvéolo-capillaire, ensuite vers le <.:oeur, le coeur va le dl?ll’ll‘)uer log
tissus richement vascularisé et inhibant Igs mom'lvement's '|omques o
par conséquent la conduction syngpthue, l'anesthésie SUrvieny
quand un certain nombre de site d’actions nerveux sont bloqués,

5.2.3.1. MEOPA :(23)
5.2.3.1.1. Définition du MEOPA :

Le MEOPA (mélange équimolaire oxygéne-protoxyzde ’d'azo‘te) est un
mélange gazeux, a concentrations fixes, contenar.'nt 50% d oxygene (0,) et
50% de protoxyde d'azote(N20). La substance act.lve de c? medi.cament est
le protoxyde d'azote. Il procure un effet rapide apres trois  minuteg
d'inhalation, cet effet est rapidement réversible en 05 minutes aprés l'arrat
La concentration en protoxyde d'azote entrainant un sommeil anesthésique

(la sédation).

> Objectif : diminuer la douleur et lanxiété liee aux soins.

5.2.3.1.2. Propriétés :

> Le protoxyde d’azote est un gaz instable, incolore, quasiment inodore, non
inflammable, non irritant au godt légérement sucré, peu soluble dans le
sang. Il est composé de 2 molécules d’azote et d’'une molécule d’oxygéne.

» Le N,O a une action antalgique, anxiolytique et sédative. L'oxygéne
associé au N,O permet d’éviter les risques d’hypoxie.

5.2.3.1.3. Production :

Le protoxyde d'azote est le plus souvent préparé par chauffage de nitrate
d’'ammonium, qui se décompose en oxyde nitreux et en vapeur d’eau. L'ajout
de divers phosphates va favoriser la formation d’un gaz pur a des
températures légérement inférieures.

5.2.3.1.4. Mécanisme d’action :
Le N2O agit sur plusieurs types de récepteurs:

e les récepteurs morphiniques et alpha-2-adrénergique a l'origine des
effets analgésiques. (28)

. le’s recepteurs GABA A (L'acide gamma-aminobutyrique A) et les
récepteurs des benzodiazépines a I'origine des effets sédatifs. (9, 26)
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* lesréceptey,
oy iques
euphorigans o anzf; iaclde N Les anesthésiq

méthyl.g,a
8iqu Spartique) & l'origine des effets
5.2.3.1.5. PhamlacOCInéuque . #8. (10, 29)

Le N,O est exclugi (10, 16, 39
. X Vv
modification, | s'agj ’emem éliming Par voie pyl ' ir d
Les effets provo uf‘ 0az trg pulmonaire sans subir de

8 volatil éliminé ¢
Fimalodale os arient o : u sang en 4 a 5 minutes.
gesie légere ala pert N fonction de | concentration en N0, allant de

€ conscien
5.2.3.1.6. Présentatiop, 1(12,30) ce. (18)

Gaz pour inhalati
alation e
: N boutejjjas -
risque de Confusion aveg Heills : obus blanc avec ligne bleue (attention au
aluminium. un obus d'oxygene).Elles sont en acier ou en

des bandes hori blanc, ogive peinte en blanc avec
1Zontalesg Y

o Bouteille de 1 3 et verticales bleues.

o Bouteille de 3 m3

o Les bouteilles ont une
: contenance d
de 20 L (litres). e2l,de5L,de11L,de15L et

Fig 33 Dispositifs pour I'administration du MEOPA.

 Plusieurs firmes commercialisent le MEOPA en Europe. Les différentes
formes commercialisées sont les suivantes:
- Kalinox® par Air Liquide Santé France : bouteille & 170 Bars de 5I,
15l ou 201
- Medimix 50® par AGA Médical : bouteille a 135 Bars de 5l ou de 15I
- Antasol® par Sol France : bouteille a 135 Bars de 5l ou de 15l

- Oxynox® par Air Product : bouteille a 135 Bars de 5l ou de 15|

e Kit d'inhalation avec tuyau évacuateur: Kit d'inhalation pour 15

utilisations avec filtre a4 usage unique (/ntersurgical®) ou matériel a usage

unique (VBM®). (11)
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5.2.3.1.7. Composition qualitative et quantitative :

. Protoxyde d'azote : 50 % (mole/mole).
« Oxygéne : 50 % (mole/mole).

menteuses : g
5.2.3.1.8. Interactions médica flet synergique avec certajy,

» Le protoxyde d'azote peut avoir un €
i : opiacé odiazépines, psychotropes.
médicaments : opiacés, benz p ansicésidues ]

> Il potentialise également l'action des autres
anesthésiques. e '
> L-utilisatio: de la Bléomycine (médication utlllsee‘ dans le traitement de
lymphomes et de certaines tumeurs) prédispose a la ﬁb‘rose _PUlmOnaire
aprés exposition a de fortes concentrations en oxygene, il _e'st dong
déconseillé d'administrer le MEOPA chez les patients traités 3 |,

Bléomycine.

5.2.3.1.9. Autres interactions :

< MEOPA et allergie : n o
Aucun cas d'allergie n'a jamais été décrit dans la littérature.

<+ MEOPA et grossesse : N :
Le protoxyde d'azote passe facilement la barriere placentaire. |l faut donc

éviter de prescrire une sédation au MEOPA lors du premier trimestre de
grossesse. Toutefois la sédation par inhalation de N20/O2 n'est pas

contre-indiquée lors de la grossesse.

>

MEOPA et cancer :
L'utilisation de MEOPA n'est pas contre-indiquée chez le patient

cancéreux puisque le protoxyde d'azote ne se combine pas avec les
éléments figurés du sang et qu'il n'a pas d'effet sur les cellules

)
.0

cancéreuses.

e

A%

MEOPA et altérations mentales :
Les altérations mentales sont a prendre en considération avant une

séance d'inhalation au MEOPA. Effectivement si le patient n'est pas apte
comprendre les procédures et les conséquences de l'inhalation, il peut y
répondre négativement et ne pas coopérer. D'autre part pour les patients
qui souffrent ou qui ont souffert d'addictions, la relaxation, les sensations
d'euphorie induites par son inhalation peuvent encourager comportements
d'addiction. Il faut par conséquent l'utiliser avec précaution chez les

personnes toxicomanes ou bien alcooliques. (15)
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5.2.3.1.10. Effet dy Mélange NO2

«O2en fonction de la teneur en N20 :

Tableau 10 Effet du mélange NO;z-0
: "2 en fonction aeé la ¢

one [ ' “
F-E(ﬁcemra“onj S uren N;O d'aprés Bourgois ef Kuchler, 2003. (23)

du N20 Effets provoqués
——.—“\.
Jusqu'aqoy, A
A8 40% | Analgesie légére a moderée o
——_\
40 a 60% AR Al et e -
° Analgesie profonde sans perte de conscience
_\
60 a 70% S E——
80 4 90% glscrete Somnolence, légére perte de conscience

tade.d anesthésie avec dépression cardiovasculaire par
— hypoxie

100 % 1
° Perte de conscience obtenue en 1 minute, puis paralysie
bulbaire,

5.2.3.1.11. Effets secondaires :

» Cardiovasculaire : dépression modérée de la contractilité du myocarde.
Oxydant de la vitamine B12 lors d'expositions prolongées (maximum 1h
par acte) et répétées (au dela de 15 fois, au quotidien). Une
supplémentassions orale en vit B12 se discute.

Certains effets peuvent survenir au cours de I'administration et
disparaissent dans les minutes qui suivent I'inhalation du mélange :

« Effets associés: euphorie, réves, paresthésies, modification des
perceptions sensorielles (auditives, visuelles).

« Effets indésirables : approfondissement de la sédation, sensations
vertigineuses, nausées, vomissements, angoisse, agitation.

5.2.3.1.12. Stockage des bouteilles pleines durant les 48 heures précédant
I'utilisation:

Les bouteilles pleines doivent étre stockées en position horizontale durant
48 heures au moins avant leur utilisation, &8 des températures comprises
entre 10°C et 30°C, dans une zone tampon a l'intérieur de la pharmacie
et/ou dans le service utilisateur.
La bouteille doit étre installée dans un emplacement permettant de la
protéger des risques de chocs, des sources de chaleur ou d'ignition. Elle
doit étre maintenue solidement arrimée, robinets fermés.
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5.2.3.1.13.

Les anesthéuqu“

Indications et contre-indications:(9)

< Indications :
e concerne principalement leg Patient,

| est insuffisante pour permettre o
tions principales sont:

En odontologie, cette méthosi .
dont la coopération a l'état vngl ‘
diagnostic, et un traitement. Les indica

* l'enfant jeune age inférieur & 5 ans.

e le patient anxieux ou phobique.
B Le: patients qui ont une déficience mentale ou des troubleg

majeurs du comportement tels que:
les insuffisants moteurs cérébraux.

les autistes.

v

v

v les trisomiques 21.

v les patients déments seniles.
v
v

les polyhandicapés. . '
les patients qui présentent des mouvements incoordonnés,

v les patients déficients mentaux.
Il y a également d'autres indications liees aux risques sur le plan

médical du patient ou liées a l'acte envisage :

> Dans le cas d'affections cardiovasculaires de type angor,
insuffisances cardiaques, troubles du rythme, antécédents

d'infarctus du myocarde, hypertendus.
chez les patients avec des antécédents d'accident vasculaire
cérébral.

» chez les patients asthmatiques car elle minimise le risque de
bronchospasme par I'apport en oxygéne.

chez le patient épileptique, l'effet sédatif de la molécule évite la
survenue d'une crise convulsive.

\ 7

Comme le foie ne métabolise pas le protoxyde d'azote, il peut étre
utilisé chez le patient présentant une dysfonction hépatique sans

risque de surdosage.

Y

» Elle est aussi conseillée chez le patient diabétique.

> Les patients qui ont un réflexe nauseeux important, il permet de
réduire voir d'abolir les réflexes nauséeux séveres.
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Les anesthésiques
“ Contre indications absolues : (3, 11, 14)

Le protoxyde d'azote diffuse dans les cavités closes et en augmente
le volume ou la pression. Il est donc contre-indiqué :

* chez les patients ventilés en O, pur lors d'insuffisance respiratoire
aigle.

* en cas d'hypertension intracranienne.

* dans les traumatismes thoraciques avec risque de pneumoth

* en cas d'emphyséme.

* en cas de pneumothorax non drainé.

* dans les accidents de plongée.

* encas de distension des viscéres abdominaux.

« dans les traumatismes craniens non explorés et lors de troubles de
la conscience récents et non expliqués.

» dans les accidents de décompression.

 en général dans les situations a haut risque d'embolie gazeuse.

 en cas de déficit non substitué en vitamines B12.

» lors du premier trimestre de la grossesse.

orax.

X3

» Contre-indications relatives :(9)

e Phobie du masque/refus de I'enfant.
¢ Intensité douloureuse trop élevée.

e Durée de 'acte, du soin trop longue.
e allergie au latex (masque).

e toxicomanes, alcooliques.

5.2.3.1.14. Toxicité :(30, 16)
L'inhalation de N20 n'est pas toxique pour le patient. En effet il n'y a pas
eu de mise en évidence de toxicité du gaz en cas d'utilisation bréve.

Différentes situations peuvent étre a l'origine d'une toxicité:

> toxicité liée a une administration aigué: des anomalies médullaires
apparaissent aprés plusieurs heures d'administration (une dépression de
la moelle épiniére peut étre détectée apres 6 h d'exposition a 60% de
N20).

> toxicité liée a une exposition chronique : en effet le N20 a des
concentrations importantes pourrait étre toxique chez le personnel
soignant en contact prolonge et réitére et pourrait entrainer polynévrite,
sclérose combinée de la moelle, maladies hépatiques, anémies,

diminution de la fécondité.
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5.2.3.1.15. Pollution: ,
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ratmosphére. Le NO « médical » participe pour 1% a cet effet jig

o
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Les techniques d'anesthésie
6. Les techniques anesthésio .
L'anesthésie est le 1

geste Qénéralememer !e.mps de toute intervention chirurgicale, qui repféf”f’"‘et ”"t
s'm ' . I T r ou
odonto-stomatologiste. Ple:  effectus pluri-quotidiennement  pa

Acte d'apporter yne Substance « Anes
periphériques, interrom

transitoire et réversib|
operatoire), il existe tr

thésique » au contact des tissus nerv.e‘ux
Pant Ia Propagation de linflux nerveux d'une maniére
®. Elle a pour but de créer des conditions optimales (confort
OIS procédes -

» Locale : Qui cherche 3 Supprimer momentanément la fonction des
corpuscules sensitives

» Rédgionale : Ou tronculaire
fonction des troncs sensitives,

> Genérale : quj cherche & supprimer momentanément la fonction de
I'enregistrement de I'encéphale.

qui cherche a supprimer momentanément la

En odontostomatologie, les techniques d'anesthésie sont :
» L'anesthésie locale de surface ou de contact
» L’anesthésie par infiltration (injection)
v" Terminale ou locale

v" Tronculaire ou locorégionale
» L'anesthésie générale

6.1.L’anesthésie locale de surface:(s)

o

% Définition : - ’
Il s’agit d’'une anesthésie locale du revétement épithélial (muqueux ou cutané).

Trés superficielle, limitée et de courte durée, elle peut étre refaite plusieurs fois de
suite.

% Son action : _ | ) ‘
Insensibiliser la muqueuse ou la peau par contact direct d’'une maniére bréve et
de courte durée.

6.1.1. Anesthésie par réfrigération ou Cryoanesthésie : N o s
C’est l'anesthésie par le froid ou cryo-anesth’e_SIe, on utilise pour. ceart,e‘
flacons pulvérisateurs qui contiennent une anesthésie Ic‘)ca|e spug pregsmn po ela
trés basse température. L'anesthésie est obtenue apresf p_rOJe.ctlon directe sur la

' liquide volatil qui provoque une diminution brutale de. la
gumqpuéi:ffre?oigle g|oquante ainsi les récepteurs sensitifs). La muqueuse devient

de couleur ‘blanc givrée.
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Les techniques d'aneslhs.h

Fig 34 Pharmaethyl.

Cheléne (chlorure d’éthyle) : a été abandonné car :

v Trés inflammable _
v Perte de connaissance par l'inhalation
v’ Brulure des yeux (muqueuse).

Friljet (tétrafluro-dichloro-éthane) : 15
Utilisée actuellement mais cette utilisation reste limitée.

>

Fig 35 Anesthésie par réfrigération. (22)

6.1.2. Anesthésie par badigeonnage: (11, 17)
Le produit anesthésique se présente sous forme d'une solution gélatineuse ou

de gel.

Fig 36 Anesthésie par badigeonnage.



>

6.1.3. Anesthésie par tamponnement narinaire :

>

>

TGChnique : Les techniques d'anesthésie

v On assé
che
v On badig eo“':ezg"l? Opératoire préalablement
anesthési aide d'une boulette de coton imbibé de la solution
que sur | muqueuse

sthési ' _
a5 %). Slque n'apparait qu'au délai d'une minute (Xylocaine®

Indication:

v Pour pré
Preparer le sj '
niveau d e site pour I'anesthésie par infiltration (surtout au
e la fibro-muqu .
v Avant linjection d s Tl
v Pour Ia réa"s"t_ U produit anesthésique chez 'enfant
(réflex el d'une prise d’empreinte au maxillaire supérieur
/0 tte Nauseeux important)
ent trés i ;
v Pour Ia ré"g:?b"? (Ter’nporalre ou Permanente).
; isation d'une radio rétro-alvéolaire au niveau postérieur
(réflexe nauséeux).
v Drain : i
ag? des collections suppurées superficielles (incision d'un abcés
superficiel).
v’ Détartrage.
v 5
- Pgs.e fie couronne en prothése, ou de bague en orthodontie.
L’élimination de séquestres osseux trés mobiles.
v Le serrage des fils de blocage maxillaire.
v Pour soulager la douleur des ulcérations muqueuses produites par
une radiothérapie cervico-faciale, le traitement est la Xylocaine®
visqueuse ou Dynexan (chlorydrate de Lidocaine) en gel a 2%.

L’injection de produit anesthésique peut se produire aprés plusieurs
applications sans ringage immédiat de la bouche :
v Brulure de la muqueuse

v Mordillement de la lévre chez I'enfant
v Fausses routes (aprés I'anesthésie des muscles du larynx)

Technique : on imbibe une méche de Xylocaine® a 5% et sera tassé
dans la partie antérieure des fosses nasales

Effet :

Action sur les t

Résultat : anesthésie des nerfs

Indications :

v Enucléation d’un kyste

v Pour lever un trismus in
maxillaire)

v Extraction d'u
Précautions: Anes

roncs nerveux a travers la membrane
dentaires supérieurs antérieurs

du seuil narinaire
flammatoire (anesthésie de la région ptérygo-

ne dent incluse haute
thésie réservée aux spécialistes.
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Les techniques d'anesth Ki
o

ranesthésie locale de surface :

ranfant de moins de 6 ang
st & éviter chez l'en ’
/ La_Cry: a’:::‘t?:: :: zroduit d'anesthésie au niveau dz :, ?'é‘:phafy'nx
v Ewte:hézie accidentelle de la [uette ou du pharynx p u ;e 4 '°”9lne
v ::ﬁi paralysie méme transitoire, reste tré’s: d?ngere e 4 cauge th
' ie.
risques de fausses routes : probleme d'asphyx

6.1.4. Précautions d'utilisation d

6.2. Anesthésie par infiltration: @
porter & l'aide d'une seringye |,

i (A i consiste a
> Définition : C'est un acte qu ou des troncs nervey,

solution anesthésique au contact des terminaisons
profonds.

» Précautions : ' ) »
Afin d'éviter toute douleur lors de l'injection, il faut respecter plusieurs Critéresg:

20) L
(/ La température de la solution doit étre proche de celle du site d'injection,

v L'injection doit étre lente (1ml par minute) afin de surveiller les signeg
éventuels d'un effet délétére de l'injection. . : ’

v Pour éviter tout contact avec l'aiguille qui pourrait entrainer un décollement
périosté et une douleur, laiguille doit toujours étre parallele a la table

osseuse, dans les tissus mous.
v Ne jamais injecter dans un foramen afin d’éviter les blessures des pédicules

vasculo-nerveux.

v’ Mettre le patient en confiance avant de piquer car un patient qui a peur est
un patient qui aura mal.

v La meilleure fagon de piquer sans douleur est de saisir entre le pouce et
lindex la joue ou la Iévre pour la mettre en légére tension.

v' Puis poser la pointe de l'aiguille au contact du fond du vestibule apres avoir
vérifié sa perméabilité. L'axe de l'aiguille étant paralléle a la table osseuse.

6.2.1. Préparation du site d’injection :(25)

< Désinfection de surface :
* Principe :
La désinfection cutanée et de la muqueuse est le premier geste avant toute
infiltration analgésique. Celle-ci a un double but :
- Eviter une piqure septique en propageant une infection de voisinage,

- Assurer un climat de confiance avec |e malade qui y voit une preuve de
respect et de rigueur.

* Produits :
Seuls les dérivés halogénés assurent une désinfection efficace
- Des produits chlorés, comme Ia solution de Dakin,
- Des produits iodés, comme la Bétadine.
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6.2.2. Locale (Teﬂninale) Les techniques d'anesthésle

5 «(8, 25, 30)
> Principe : ¢’
< Lest de i iy
fu contact deg termiz:i':;er a l'aide d'une seringue, le produit anesthésique
terminale” ONs nerveuses profond, donc on parle d'anesthésie
» Maténel .

v
Y LP,orte f:arpule (métallique)
ne aiguille & mong usage

v Une
carpule d'a - .
nesthésie (1,8 ml avec ou sans vasoconstricteur)

6.2.2.1. Anesthésie intra muqueuse :

a I i

» Indication :

e Pour I'act irurgi > i
gl e‘de chirurgie buccale a savoir : (gingivectomie, gingivoplastie,

c'omle, tumeur bénignes, biopsie)

¢ complément de I'anesthésie tronculaire.

» Technique :
.Slmple, elle consiste a injecter directement le produit anesthésique au
niveau de la zone opératoire ; elle dure 20 a 40 minutes.

6.2.2.2. Anesthésie para-apicale :
. Q’est la technique la plus employée car elle permet de réaliser la grande
majorité des actes courants.

» Technique :
Elle consiste a déposer la solution analgésique le plus prés possible de
I'apex d’une dent ; elle agit sur les rameaux terminaux des nerfs et réalise

linsensibilitt¢ de la gencive, de los, de la pulpe et des ligaments

alvéolo-dentaire.
= 1° temps : vestibulaire
L'aiguille est introduite au niveau de ligne de réflexion vestibulaire en

regard de l'apex de la dent a extraire (biseau de l'aiguille dirigé vers

I'apex, contre l'os).

On injecte le produit dés la pé
s 2/3du contenu de la carpule.

atin ou lingual :

llet et I'apex de la dent a extraire, jusqu’au
produit anesthésique (le 1/3 restant)

nétration de [laiguille de maniére

progressive le
= tme tamps : région pal
A mi-distance entre €0
contact osseux ou sera injecté le
tiede et lentement pour éviter l'escarre.
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Les techniques d'anesthé

ine adhére fermement a I'og o
e de ['anesthésique, linjection trop brusque

décollement suivi d'une nécrose,'
avant de commencer l'acte,

a 1h 30 min a 2h.

Sy

N.B. La fibro- muqueuse palat

une diffusion difficil

froide provoque un 0eL~
» Attendre 283 minutes

s Cette anesthésie durer.

®a

» Indication :

v Pour I'extraction de tou S| PpREI .
7 Extraction des dents mandibulaires (bloc incisivo-canii prémolaire),

v Acte de chirurgie des tissus OSSEUX (curetage, régection icy,
enucléation des de tumeurs, fracture), et des tissus deptalres (extirpatioy
pulpaire, contusion, fracture, implantation, réimplantation).

/\.ﬁ » |
| \\

i
/

tes les dents mayxillaires.

Fig 37 Anesthésie para-apicale. (22)

6.2.2.3. Anesthésie intra-ligamentaire :
Souvent utilisée comme complément d'anesthésie. Le produit

anesthésique est porté au niveau de I'espace desmodontale a I'aide d’une
aiguille fine et rigide.

» Technique :

lF’remler temps : l'aiguille est introduite perpendiculairement a I'axe de
:03:e.ntﬂct:oncetme, enfoncée dans le bourrelet gingival inter-dentaire
Intiltrer et anesthésier les ligaments cj [ 3si s

\ S circulaires, face mési
distale de la dent. wlepus

v Sec . puis l'aiqui i

reson;d temps_ - puis l'aiguille est orientée parallelement a la dent
ges rgo: tvlertlcalerflent’ enfoncée  carrément dans [lespace
A 0c;jn ?oe dans | glveole-’ vers I'apex. jusqu'a une profondeurde 2a
N percoit la résistance dy desmodonte. Pour les pluri

] t t e
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» Indicatiop .
v Pour ACtion g 8 dent -
Patientg § arthritiques

: Prég
congénita entent
*, des troubles g Ihémostase (maladie

I'anes MOPhilig.yy
thésie Para-apicale lebrand), oy eyie sert 4 compléter

Les techniques d'anesthésie

» Avantage:
v De trés petite

S f
v Bon résultat. uanties suf

Santes,

» Inconvénients

: :r'ovoque une ischémie
ecessité des j .
nstry aci
v Contre indique devanmtents SPeciaux seringue a pression et aiguille fine.
un parodonte affaibli sauf lors d’extraction

v" Contre indiqué
e dan
risque de diffysi : Ie?. Cas de Parodontopathies infectées en raison du
10N de infection ligamentaire.

6.2.2.4. Anesthésije intra-diplo'l'que l'intra osseuse :

% Anesthésije intra-septale:
Cette technique est ingi

en complément de celle-
necessite une seringue
une infiltration sous fort

' (’1u¢:a lorsque Ia péri apical est contre indiquée ou
‘cL realisée au niveau du septum inter-dentaire. Elle
a carpyle dotée d'un piston & crans pour permettre
€ pression et une aiguille suffisamment rigide.

» Technique :

La pqlntg d'e Faiguille est dirigée vers 'axe central du septum inter-dentaire,
elle est inclinée de 30° a 45°.

Dés que la pénétration osseuse est réalisée, la solution analgésique est
injectée lentement.

» Inconvénient :
La zone du septum étant exposée a l'infection desmodentale, on peut, en

projetant 'anesthésique, infecter I'os qui entoure la dent.

< Anesthésie transcorticale :
Il s'agit de porter directement le produit anesthésique a travers l'os (la

corticale osseux) au contact des nerfs pour un effet anesthésique plus
rapide, plus important et moins dangereux. ‘

Un appareil spécial est utilisé qui permet la perforation de la corticale
externe et injectant le produit anesthésique directement dans [os

alvéolaire.
» Indication : tilisée pour toutes les interventions au niveau buccal,

Technique peut étre U -
elle est surtout indiquée en ¢as - =



Les tecnniques d'ap, esthg
)

résentant des troy, la

ents
les palien " ent atteint de Ihep® de

e chez
v D'extraction dentaire ‘C:j - scondaire (P

I'hémostase primaire
séveére). ' . implanta
v préparation en vué d'une suité imp

ire.

: Elle utilise un appg e
> Technique : _ OGUE en 1907, | Parei,
Cette technique est décﬂf:alr"?'d’;l raverser a corticale osseuse. Ga

me

relié au micromoteur per

te a:

le dans l'espace inter-dentaire.

rement au plan osseux.
nt dans I'0S spongieux (1/2 a 1 Carpu|e)
cromoteur a vitesse rg dlﬂté

> Le principe consis
v Perforer la cortica aiila!
v L'aiguille placée perpendicu’a!
v L'injection est réalisée Ien.temet \merle mi
v L'aiguille est retirée, en faisant to

vique & la mandibule. (22)

Fig 38 injection intradiplo

> Avantages de cette technique : ‘ .
v effet anesthésique immédiat, profond de 15 a 20 minutes.

v peu de risque de surdosage (quantité limitée au produit).

» Inconvénients :

v' durée d’action bréve.
v risque de nécrose osseuse (pas d’utilisation de vasoconstricteur).

v" nécessite un matériel couteux, et surtout des aiguilles spéciales.

6.2.2.5. Anesthésie intra pulpaire :
» La technique :(24)

Le principe est trés simple, il s’agit d'injecter la solution analgésique

directement dans la cavité pulpaire d’une dent.

Si la perméabilité¢ des canaux est bonne, l'analgésie peut étre trés

efficace. Cette manceuvre réalisée sur dent vivante est toujours

douloureuse, elle est donc a considérer comme un geste complémentaire

a une infiltration régionale oy para apicale insuffisante pour réaliser

I'éviction pulpaire.
On utili i
d'aller ltglize (l;:i: lgiuule fine comme lors de I technique para-apicale afin
€ canal, ce quj ion
1 va ressio
responsable de I'analgésie. | Brovequer- .une comp
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g hésie
> Les Avantagos . Les techniques d'anest

v C'est une techni
un silence cliniq

v Elle peut étre
Opératoire,

v Elle constitue I'yne
une pulpite.

v Elle met en jeu une

utilisée chez n'import
» Inconvénients :

Sue simple a réaliser et qui permet souvent d'obtenir
rée ?"msam pour poursuivre 'acte endodontique.
alisée, en cours d'acte, sans déposer le champ

des étapes analgésiques dans linfiltration pour

quantité faible de produit lui permettant d'étre
e quel patient.

C'est y ;
intention IT ingte_ rés douloureux quand il est effectué en premiére
inﬁltratioﬁ " .Erwent en geénéral aprés un échec partiel ou total d'une
gionale et suppose une permeéabilité des canaux.

Intra
pulpaire

Fiq 39 Injection intra pulpaire.

6.2.3. Anesthésie locorégionale (tronculaire) :(s)
La technique consiste a injecter le produit anesthésique au voisinage immédiat
d’un tronc nerveux, de fagon a désensibiliser toute la région ou le territoire sous
la dépendance de ce tronc nerveux.

En odontostomatologie, cette technique permet :
« L’extraction dentaire en milieu infectée.
« L’extraction de plusieurs dents.
« L'avulsion des molaires mandibulaires.
« En chirurgie buccale : extraction chirurgicale des dents incluses,

enclavées.
. traitement des fractures mandibulaires.
. L’énucléation des kystes maxillaires.

< Matériels et produits utilises:
e Soit une carpule muni dun sys

mono-usage rigide et longue. s
o Soit a I'aide d’une seringue a intramusculaire, jetable 5cc.
ue utilisé est souvent le Xylocaine® 2 a 3 % sans

téme d'aspiration, plus aiguille &

e Le produit anesthésiq !
vasoconstriction (de préférence).
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Les techniques d'ang Sthg
Sy

: bien vasgy,
griour i xillaire (trés Ulari
6.23.4.  Aumaxillaire SUFZ T, jaire ma t tous les actes) font ) o

I'os me
structure de 1€ ul perme L ug,
l'efﬁc::ité de l'anesthésie locale @ ulaire a peu d'intérét ay Nivea,, , '

' gie tronc 4
rapport a la mandibule, ranesthé '

maxillaire supérieur. é
Elle trouve son uflté e Fo°0 L ion

intervention longue et d'fﬁl(';'l.e e(s) les du nert
N ilaires). inales du ne .

réduction de fractt:f?sga(;; différentes branches termi Maxillgjrg
C'est l'anesthe

supérieur ou V2.

nce dune infection locale ou en v, dun
se

de tumeur, désinclusion demair:

-palatin : .
P -palatin @ son émergence ¢y Cang

e rétro-incisive 4 a 8 mm ¢y, Coley

< Anesthésie du nerf naso B o
C'est l'anesthésie c.ju ne A papill
palatin antérieur, au niveau de

des incisives supérieures.

» Technique : cuite: e .
La seri:gue est tenue paralléle a axe moyen des deux INCisiveg

supérieur, laiguille pénétre rapidement au nlvgarsdtal la papille étr
' ,8ml).
incisive, on injecte le contenue de la carpule (1,7 a 1,8mi)

Fig 40 Injection prés du nerf naso-palatin. (22)

> Intérét :

Cette technique permet linsensibilisation du 1/3 antérieur de la voute
palatine, elle est particuliérement intéressante dans les interventions

palatines longues et profondes (énucléation d'un kyste du seuil narinaire,
désinclusion dentaire).

“ Anesthésie nerf Palatin antérieyr :
i s(iéeriset J rangtstf)eSIe du nerf palatin antérieur 3 sa sortie du conduit palatin
p » SIUE entre la deuxieme et la troisieme molaire supérieure & un

centimetre : ;
s diane-sg: retb?’d de la gencive Palatine, en direction de Ia ligne
571 entree apparait oy | forme d'une dépression
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> TGChnlqug ; Les techniq

L'anesthési
sle déposé Fentrée du canal entraine l'nsensibilisation des

deux tiers postéri
eurs de | ' |
oo hemrivuly de I'hémi-voute palatine correspondante (jusqu' 1a

NS N
SRS )
. ‘.“.)]/’\

9,

Fig 41 Injecti in antér
» Intérét : L£1q 41 Injection au nerf palatin antérieur. (22)

Chirurgie de la partie postérieure d palais osseux.

“ Anesthésie des nerfs dentaires antérieurs (sous orbitaire):

3;8 anesthésies intéressent les branches terminales vestibulaires du

» But:

C'est l'anesthésie du nerf sous- orbitaire, au niveau du trou sous
orbitaire situé a un centimétre au-dessous du plancher orbitaire a la
verticale de la papille.

C’est & ce niveau que le nerf sous-orbitaire, branche terminale du nerf
maxillaire supérieur, donne les nerfs dentaires antérieurs (incisifs et
canins), les nerfs dentaires moyens (prémolaires), les nerfs palpébraux,
les nerfs nasaux et les nerfs labiaux.

» Technique :

Repérer le trou sous-orbitaire (dépression peu profonde), ensuite
piquer au fond du vestibule entre les apex de lincisive latérale et de la
canine. Le doigt controle a travers les téguments, la progression de
l'aiguille jusqu'au trou sous-orbitaire ou sera injecté le produit

anesthésique.

‘l'./.', @ G’“’ i /’ N ’

filpcsy | =

1 A\ d 4} .' _ 5;‘\__//

" W Hawaonr
AR i T

Fig 42 L'anesthésie du nerf sous- orbitaire. (22)
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o

» Intérét : , Innial
ine I ibi s incisives, de Iy ea.
Cette anesthésie entraine linsensibilisation de v de fa Caing

et des deux prémolaires et de leur tissu de sm’men ves:nbzlalre, de Ia | by
supérieure, de la paupiére inferieure, ainsi qu’une partie du nez dy Métng

coté.
» Remarque:

La pénétration de laiguille
excéder 2 cm : au-dela de cette

dans le trou sous- orbitaire ne doit
limite on risque de léser le globe OCulairg

<+ Anesthésie des nerfs dentaires postérieurs (tUbé'rositaire haute) .
C'est I'anesthésie des rameaux dentaires postérieurs provenant du

rameau orbitaire du V2.

> Technique : ] _ _
La bouche semi ouverte, I'opérateur écarte la joue et les parties molleg

(complexe veineux et boule graisseuse de Bicheft‘). L’aiguill'e de 60 mm egj
introduite en regard de l'apex distal de la deuxieme molaire (ou quelque
goutes seront injectées), elle doit progresser le long de la table externe
jusqu’a la tubérosité qu’elle doit contourner. Au bout de 2cm, l'aiguille
arrive au niveau des trous dentaires postérieurs ; avant d'injecter |e
produit, il faut s’assure de I'absence de toute effraction vasculaire.

> Intérét :
C’est une anesthésie trés intéressante, car elle insensibilise I'ensemble

des trois molaires sauf la racine mésio-vestibulaire de la 1% M et la zone
vestibulaire correspondante. Par contre la fibro- muqueuse palatine n'est
pas insensibilisée.

» Remarque :
Il faut compléter I'anesthésie de la premiére molaire et de ses tissus de

soutien par une anesthésie locale.

Au niveau de la mandibule (au maxillaire inferieur): (19, 20, 21, 25, 30)

< Anesthésie du nerf dentaire inferieur a I’épine de Spix :

Les techniques d'analgésies régionales au foramen mandibulaire
proposent d'infiltrer la solution analgésique a proximité du nerf alvéolaire
inferieur en amont de son entrée dans la mandibule (épine de Spix).

Cet orifice se situe au milieu de la branche montante :
Dans le versant verticale : & mi-distance de I'échancrure sigmoide et du
bord inferieure de la mandibule.

Dans le sens horizontal : a égale distance entre la créte temporale et le
bord postérieur.




v—'——

> Indication - Les techniques d'anesthésie

; |Extraction de Molaires |
; ntervention Chirurgicay
Acte de Chirurgie des t
énucléation des de ty
(extirpation Pulpaj

nférieures.
€ portant sur |a mandibule.

IS8US 0sseux (curetage, résection apical,
meurs, fracture), et des tissus dentaires

€. contusion, fracture, implantation, réimplantation).
> Technique :

L H .
a teghmque directe est |3 plus utilisée :

emi allongée, bouche grande ouverte

v Repéres
muqueux : le point d'injection se situe au centre du

triaggle Muqueux limité -
N dehors; par la sailie du bord antérieur de la branche
Mmontante.

En dedans : parle ra
En haut : par le fong
v Repere osseux :

* Dans le plan verticale : 3 1 cm au-dessus de la surface occlusale
des molaires.
Dans le plan horizontal 1,5 & 2cm en dedans par rapport au
bord antérieur de la branche montante ou 0,8 aicm a partir de la
créte temporale.
La seringue étant dirigée de la région prémolaire du coté opposé,
F'aiguille est enfoncée au niveau du point d'injection.
* Avancer l'aiguille jusqu’au contacte osseux. Retirer l'aiguille de
quelque mm et aspirer (pour éviter l'injection endo-vasculaire).
* Injecter doucement (1 cc / mm), retire la seringue, l'aiguille entre
les deux index.
v Cette anesthésie prend 5 a 10 minutes et dure au moins 3h minutes
v Au bout de quelques minutes, des signes d'anesthésie du nerf
alvéolaire apparaissent qui sont :
« Engourdissement de I'hémi lévre inferieur
. Fourmillement au niveau latéral de la langue et commissure du

méme coté.

phé ptérygo-mandibulaire.
du vestibule maxillaire.

> Intérét : P .
Cette technique nous donne I'insensibilité de la pulpe dentaire, de la
euse de coté linguale alors que la muqueuse du cote vestibulaire est

muqu . GE drat bt B
donc nécessité d’ajouter une péri-apicale du

innervée par le nerf buccal,
coté vestibulaire.
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Fig 43 Anesthésie & I'épine de Spix. (30)

o ssie du nerf lingual:(8) _ . .
Cene:g:smlingua' peut étre anesthésie simultanément jors g4

lanesthésie au niveau de I'épine de Spix vu sa position anatomiqye
(cheminée parallélement en avant du nerf alvéolaire inferieur).

> Technique : . - _

Anesthésie consiste en une simple infiltration dar?s le plancher
postérieur en dedans de la dent de sagesse (3éme molaire) inferieure 4
1cm environ de Ia table interne.

> Intérét :

Cette anesthésie permet l'insensibilisation du bore latéral de la langye
du plancher buccal, de la muqueuse et du périoste de la face interne de |a
branche horizontale. Elle est indiquée dans lintervention chirurgicale
portant sur les bords de la langue (tumeurs) sur le plancher buccale

(ablation du calcul de la glande sous makxillaire) et sur la muqueuse interne
de l'arcade dentaire inferieure.

% Anesthésie du nerf buccal :

» Technique :

Se fait au niveau de la ligne oblique externe, trigone rétro molaire: en

introduisant l'aiguille a la muqueuse buccale en regard de la dent de
sagesse, puis on injecte la solution anesthésique.

> Intérét :

Elle est indiquée en chirurgie portant sur Ia muqueuse vestibulaire des
molaires inférieures et en

) complétant 'anesthésije du nerf dentaire
inférieur.

66

Y



Les tachniques d'anesthésie

; ’
Fig 44 Anesthésig du nerf bycegy (30)

< Anesthésie du nerf mep,

Elle permet l'anesthésie d

tonnier (11, 1
. e tous (al .
muqueuse Vestibulaire, |e { '@ bloc incisivo-canin et prémolaire et Ia

» Technique :

Consiste a chercher par t4
. ' atonnement s P . Y e A
mentonnier. C'est une technique que reste i o Satlietareme Foriioe

apicale reste suffisante. Egalement cett i
: : » Cette techni 2 oy
le nerf mentonnier (hématome, hypersensibilite) it o beialaba

Fig 45 Anesthésie du nerf mentonnier. (22, 30)

6.2.4. Les techniques d’anesthésie hautes :(19, 20, 21, 25, 26, 27)

< Technique de GOW GATES :
La cible de linfiltration étant la face antéro -médiale du col du condyle.

A la fin du mouvement d’ouverture buccale ; le nerf mandibulaire se

rapproche de cette zone (face antéro -médiale du col du condyle).
. Le patient est prié d'ouvrir grand la bouche pour assurer le

déplacement antérieur du condyle ; pouce placé sur le sillon

temporal. .
« Le corps de la seringué

controlatérale.

est au-dessus de la canine
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. L'aiguille traverse le buccinateur at niveau de la face megig,,
de la branche de la mandibule. te 6ol de Ia Mandibyle
t osseux s'effectue avec rign @le
i linsertion du muscle ptérygoidien latéral,
de§sousddee GOW GATES présente lavantage d'assure,
: ll::ne::t;':ér;'izu:n méme temps du nerf lingual et le nerf buccal,

< Technique D’AKINOS/ : ,
e oad g 3
L'objectif de cette technique €g . '
s du nerf mandibulaire. . _
Eﬁ:\ b:ﬁ::eenzar;:/zntage d'assurer [linfiltration du produit lorsqye
I'ouverture buccale est limitée (Trismus:.
v écarte la joue latéralemen . o
v :: 22:‘:: de la seringue est placé contre la llgne.mucco-gmg,\,a,e de
dents supérieures parallélement au plan d occlusion.
v laiguille pénétre a travers le muscle buccinateur entre la branche et Ia

lement est l'insensibilisation de grands

tubérosité. _ _ .
L'application clinique de cette technique reste simple mais |5

transfixion du muscle buccinateur et son aponévrose peut provoquer |
déviation d’une aiguille trés fine.
6.2.4.L’anesthésie générale :

6.2.4.1. L’anesthésie par injection:(1s)

Tableau 11 Les effets des médicaments de I'anesthésie par injection. (18)

Classe de Effet recherché
médicament
Analgésiques | Analgésie pour diminuer le retentissement des actes
douloureux

Hypnotiques | Perte de conscience, maintien de l'inconscience.

Curares Blocage neuromusculaire, autrement dit paralysie. Pour
empécher les mouvements nuisibles 3 |a chirurgie ou
faciliter celle-ci en relachant les muscles

6.2.4.2. L’anesthésie au gaz :(18)
C'.est'le fameux masque qui fait dormir le patient. Bien qu'il soit possible
d'obtenir I'inconscience, ces agents n'ont Pas d'effet analgésique propre et ils

créent un blocage neuromusculaire (paralysie) tres modeéré. Parmi les procédures
d’anesthésie au gaz le MEOPA.
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Les techniques d'anesthésle

tion de Ia sédation consciente par Inhalation du

MEOPA ;o 15,23, 30)

< Matérie| :

> Les boutei
gaz qu'uu:ues de MEOPA disposent de dispositifs de délivrance du
Peuvent étre : soit un robinet classique 4 pression résiduelle

avec un

raccord et un manodétendeur-débimetre, soit un.

ma . ;
h S.Odéte,n_de”' intégré avec prise de détrompage a quatre crans soit
ISpositif associant les deux systémes.

Fig 46 Bouteilles de MEOPA. (9)

> Le débit est réglable de 0 a 15L.
» Sur ce détendeur on branche le circuit d'administration du gaz

constitué:

d'une tubulure d'administration stérilisable ou a usage
unique, qui relie le ballon au manodétendeur
d'un ballon réservoir gonflable-dégonflable d'une capacité

. de 2 a 3 litres avec une valve anti-retour.

d'un filtre respiratoire anti-bactérien a usage unique

d'un masque nasal ou naso-buccal selon le mode de
ventilation du patient, adapté a la morphologie du visage
du patient. Ces masques sont a usage unique ou a usage
multiple pour un méme patient.

d'un systéme de récupération et d'évacuation active des
gaz expirés. Un oxymétre de pouls est également
recommandé pour les patients présentant des

pathologies.

% Signes cliniques de la sédation consciente par inhalation de

MEOPA : (9, 10, 15, 23)

Ces signes peu
diminution

vent étre les suivants:
de la sensibilité au toucher, a la chaleur, a la pression,

a la douleur.
modifications de ['audition, du godt, de l'odorat.

anxiolyse.
euphorie.

légére amnésie.
relaxation générale.
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sensation de légéreté ou de lourdeur.
- regard calme.
< pouls normal.

- respiration normale.

réflexes nauséeux réduits.
aptitude a réagir avec lenvironnement conservée.

- couleur de peau rosée. .
pupilles qui se rétractent normalement a la lumiére.

préservation des réflexes laryngés.
mouvements spontanés réduits.

Eco-magy

Fig 47 Circuit d'administration du MEOPA. (7) Fiqg 48 Filtre et différentes tailles de masques
d'administration du MEOPA. (30)

< Modalités d'administration du MEOPA : (23
Il faut avoir la certitude d'avoir posé la bonne indication a Ia sédation par

inhalation de MEOPA avant d'envisager la séance.

> Technique d'administration
* Principes fondamentaux pour une administration appropriée :

Afin d'avoir une utilisation du MEOPA sécurisée, il faut suivre

quelques principes:
e Verifier l'intégralité du matériel avant chaque utilisation

(fonctionnement et désinfection).
Etre deux personnes au minimum, une personne qui

réalise les soins, une autre qui surveille I'administration du

MEOPA.
Réaliser I'administration dans un environnement calme
Recommander au patient d’étre a jeune au moins deux
heures avant lintervention, pour éviter la possibilité de
vomissement et de nausée.

Ne pas excéder 60 minutes d'administration du gaz €t
espacer les séances d'au moins une semaine.
S'assurer de la stabilité de I'état de santé du patient
S'assurer qu'il n'y a pas de contre-indication (otite, rhume,

probléme nasal...).
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29 Jamais laisser lo pationt soul.
f'l'anger le ballon et les tubulures toutes les 15
Utilisationg

?,?a"ge' le filtre anti-bactérien entre chaque utilisation. ©

on de I'équipement :
sassurer que le matériel n'a pas été stocké a une
température inférieure a 5°C. Une vérification de 12
Péremption doit étre faite : le MEOPA a une durée de
conservation de 24 mois entre 0 et 50°C.
I faut aussi controler la présence d'une source d'oxygene,
du matériel d'aspiration.
Un chariot d'urgence complet doit étre installé dans Ia
piéce et a portée de I'équipe soignante, il contient

- Les drogues (Adrénaline, Atropine, sérum

physiologique....).

- Sonde d'intubation trachéale.

- Sonde d'aspiration trachéale.

- Le balonnet.
Le choix du masque s'effectue en fonction de Ia
morphologie faciale du patient.
La bouteille de MEOPA doit étre connectée au circuit
d'administration.
Le filtre antibactérien et le masque doivent étre montés
sur le circuit.
Le systéme d’extraction active ou d'évacuation des gaz
expirés doit étre installé.

%+ Préparation du patient

[l faut instaurer un climat de confiance avec le patient.
Le praticien explique le déroulement de la séance au
patient et lui présente le matériel. (22, 24)

< Procédures pendant la séance

La bouteille de MEOPA est ouverte.

Le masque est appliqué au patient soit sur le nez s'il est
nasal, soit sur le nez et la bouche s'il est naso-buccal (on
opte pour ce type de masque lorsque la ventilation du
patient est buccale ou mixte).

Le masque doit étre maintenu par un aide-opératoire si
cela s'avére nécessaire.

Le MEOPA est ensuite administré. Le manométre est
réglé au débit souhaité ; cela en fonction des données des

[
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Sle

gédations ou en fonction de l'age, du Physique, i

[anxiété du patient.

Il est demandé au patient de respirer normalement dang,

?:jz:l::ﬁent du débit est fait en fonctlgztde |? ve"“'ation

spontanée du patient. Cela est : er;nmé par

surveillance des mouveme'nts du ba don-r 1::ervour Maig

aussi par la surveillance de | apparition des effets Sédatifs'
rtiellement gonflé.

llon doit étre pa -
Le ba sera augmenté si le ballop esf

Le deébit du mélange . .
collabé ou il sera diminué s'il est squs' tension.
Undélaide3ab minutes est en géneral nécessaire Pour

e les effets de la sédation se fassent  resseny;,

qu . .

(fourmillement, relaxation, sensation de flottement, de
pesanteur, engourdissement...).C'est la  péri ode
d'induction.

Il est trés important de maintenir le contact verbal aveg |
patient afin de I'accompagner durant ces périodes : |

rappeler les différents effets qu'il peut ressentir.

L'acte peut ensuite étre réalisé sous une inhalation
continue du mélange.

Si le masque est nasal, les soins sont réalisés de manigre
continue. S'il est naso-buccal, il faut alterner des moments
pour linhalation naso-buccale et des moments pour I3
réalisation des soins avec masque appliqué sur le nez.
La surveillance du patient lors des soins doit étre
continue: la coloration cutanée, les mouvements
respiratoires, la persistance du contact verbal.

L'arrét de la sédation est immédiat en cas d'apparition de
signes d'une sédation trop importante avec perte du
contact verbal, visuel, des nausées, vomissements.

Si I'administration du mélange doit étre temporairement
suspendue, la sortie du masque doit étre appliquée contre
une surface afin de réduire les fuites de gaz ou le
débimétre remis a 0.

A la fin de I'acte I'administration du mélange est arrétée, le
débit du manométre est fermé sur 0 L/min, le masque
enlevé et la bouteille fermée.

A larrét de l'inhalation, le retour a I'état initial est quasi
immédiat. (45)
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Sdures aprag 14 séance

* Le pat
faut:e)uitl'ent reste au repos, en position assise, sur I

complet environ 5 minutes, le temps de la disparition

Lo pai @ des effets sédatifs du produit.

éga|em§:: :“f”"e peut repartir sans escorte. On peut

Y Ul pro ' ‘

dattente, proposer d'attendre10 minutes en salle

::: ?:éCe est ventilée aprés la séance.

ou ! tr.e ?"tl-bactérien est jeté. Le masque est désinfecté

. U Jeté s'il est 4 usage unique.

. L:e .déconta.mination du kit d'administration est effectuée.
da: mformatpns concernant la sédation sont consignées
i s le dossier du patient et dans le registre des actes :

e, durée, débit, résultats sur le comportement, noms
du personnel présent

% Intéra T
inhzrlztts- de ['utilisation de la sédation consciente par
ion de MEOPA lors des soins dentaires cliniques :(23)

" fn odontologie pédiatrique :
e
enfantrecmfrs ?u MI_EOP A va permettre d'effectuer des soins chez ces
dimi S Qui necessilent: des actes simples et ponctuels et donc de
iminuer les indications d'interventions sous anesthésie génerale.

Fig 50 Inhalation de MEOPA chez un enfant. (7)

Fig 49 Auto-inhalation de MEOPA chez un enfant. (7)

> En gérodontologie :
La personne agée est souvent multi-tarie et polymédiqué. Les patients

agés peuvent en effet présenter des troubles sensoriels, de la mémoire,
du langage, des fonctions intellectuelles qui peuvent empécher

lexpression orale de la douleur et de l'anxiété. (14)

rteur de handicap :(13, 23, 24)

fs et les troubles du comportement rencontrés
orteurs de handicap comme les patients autistes,
halopathes, déficients mentaux, insuffisants
andicapés sont souvent une entrave a leur

» Chez le patient po
Les troubles cogniti
chez certains patients P
trisomiques 21, encép
moteurs cérébrauX, polyh
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t

t au déroulement des soins, Linhalg ly
arer ces Cas. On "

ire @
mieux ¢

patient porteur de handicap. (7)

Fig 51 Inhalation de MEOPA chez un

nt malade etle patient sous traitement

besoin d'uné sédation pendant la réa"sﬂtiond

xacerbation d'une pathologie sous‘iacem
8

» Chez le patie

Certains patients ont
soins afin de prévenir l'e
pouvant étre induite par les s0ins. . .
L'utilisation de MEOPA permet de réduire le risque d'a%idents

. ] A
cardiovasculaires par son apport d oxygene.

& Gestes dentaires réalisés sous ‘sédation conscienta M
r

inhalation de MEOPA : (23)
La majorité des gestes dentaires p
de MEOPA:

Examen clinique, radio
prothése, soins conservateurs €

euvent étre réalisés sous inhalatj,
n

logique, chirurgie, implantologie, -détartrage
t endodontiques. :

i

Fig 52 Réalisation d'une anesthésie locale sous MEOPA. (7) Fiq 53 E);tractior; sous MEOPA. (7)

Fiq 54 Prise d’empreinte sous ME
£ig 54 OPA. (7) Fig 55 Réalisation d'un soin sous MEOPA. (7)
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7 Les éChecs de |’ane ' s de 'anesthésioe locale ot locorégionales
Sthésie locale et locorégionales :

7.1. Définition de I'échec:

L'anesthésie denta
il en va tout autremr:r?t"e AU Maxillaire ne pose que peu de probléme au praticien,
En effet, ay ma)(ille:i)ro urrles. _a”‘fslhésies dentaires appliquées a la mandibule.
la majorité des ¢ag d'ogi Utilisation de la technique para-apicale permet dans
complément engjop e""_ un silence clinique suffisant, une technique de
ant la totalité des actes, (19, 20, 21, 25, 30)

7.2. Variations Squelettiques:
7.21.  Ladensité osseyse:

La mandibul :
e ; ,
axtoine COnStitua:tSt P”"C'lr{alement composée d'os cortical, la ligne oblique
une veritable deuxiéme corticale & partir des prémolaires.

Cette disposition anatom
) omique contrari iffusi { asique dans les
techniques para-apicaies. e la diffusion de I'anesthésique

7.2.2. Rapports q : .
> PP . .des dents mandibulaires avec la corticale externe: (20)
bloc incisivo-canin :
La table,e?qerne du bloc incisivo-canin est suffisamment fine pour
permettrc'a Futilisation de simples anesthésies locales para-apicales.
> Les prémolaires
La premiére prémolaire est proche de la table externe, mais la deuxieme
prémolaire s’en éloigne pour développer des rapports plus étroits avec la
table interne.
» Les molaires
Les molaires inférieures sont emprisonnées dans une épaisse couche
d'os qui est, elle-méme, doublée sur le versant vestibulaire par la ligne

oblique externe.
Elles se situent a l'intérieur de I'arc mandibulaire, beaucoup plus proche

de la table interne que de la table externe.
= La technique de tronculaire est donc tout a fait indiquée.
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7.3. Les spécificités anatomiqu

731, Latypologie faciale : ne branche montante qui forme

: Na
* Le patient dolichofacial r: l%xtérieur. La seringue devra dong Se :Uls
4 . 8 ve ’ . [P N c
b e dm&?ris controlatérales pour évier une injeey ! oy
au niveau des mo

s el .
laire. (20) X
interne et a distance du foramen mandibu

tncorrect
Correct

Fig 56 Le placement de seringue chez un patient dolichofacial,
£19 90

* Le patient brachyfacial a une branche montante qui fon:ne un ange
fermé avec le plan sagittal. La seringue sc.e p.Iacera donc 3 hautey, de
lincisive latérale controlatérale pour que I'aiguille ne bute Pas syr "épine
de Spix.

t Incorract
Correc

Fig 57 Le placement de seringue chez un patient brachyfacial. (20)

culaire, ce qui peut rendre I
réalisation de cette dernigre plus difficile.

De plus, une plus grande quantite d'anesthésique pourrait’ &tre nécessaire
pour ces patients.
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74. La Vascularigay on: échecs de | anesthésie locale et locorégionales

C'est le rig
i ' rde ‘ .
SHSFEP"b'e d'entrainey un ce 'a"eﬁlhéme tronculaire ; linjection intravasculaire
dinjecter, que la pojnte de [y, OXiaUe. Il faut donc toujours vérifie, juste avant
Linjection de | Solution 2/Quille ne se trouve pas dans un vaisseau.
que soit la tEChnique' o aE:)mesthéslque dans une région trés vascularisée, quel
Cette absorption Sorbée rapidement dans la circulation systémique.

rapide abai fanid
nerf et entraine |5 diminu?-ba""'se bientdt la concentration efficace a lextérieur du
Ion de la dyrge utilisable de I'anesthésique.

7.5. Phénoma Wt
La diluti:;e:: "o dilution do Fanesthésique :
rodui . :
fonction de la « t!.=.rF1)eu(:uIt anesthésique intéresse toutes les injections et sera
d'injecter au plus preg den quide » du tissu concerns. Il est donc recommandé
©S 8pex pour minimiser l'effet de dilution.

6. Fac 4 '3
;I 66 1 Modze::i: echecs ligs au pKa et pH de la solution :
sele Ion de la molécyle d’analgésie locale :

Les sels des composéa :
de moléoules nor Fi)OS_e§ anesthésiques locaux sont présents sous forme 4 la fois
onisees (B) et sous forme de cations porteurs d’une charge

électrique positive (BH+)
: » Cs deux formes & Squili tration
lune avec 'autre. étant en équilibre de concen

BH+ ©B + H+
7.6.2. Influence du pH et du pKa :

. L’anest.hésique aurait un début d'action rapide lorsque la proportion initiale
de particules lipophiles serait assez importante pour traverser rapidement
la membrane nerveuse,

* Cependant, tous les anesthesiques locaux ont un pKa supérieur a 7,4, ce
qui augmente la proportion de particules hydrophiles et diminue
proportionnellement le nombre de particules lipophiles.

* Plus le pKa est élevé moins le produit est puissant.

* Un pH tissulaire bas, empéchant la migration des protons et la libération
de base libre (formation des particules lipophile), ce qui donne un effet
similaire a celui d’'un pKa élevé de la molécule anesthésique local.

* Les solutions avec vasoconstricteur contiennent un agent conservateur,
ce produit est acide; plus la concentration du vasoconstricteur est élevée,
plus la quantité d’agent conservateur requise est grande et ainsi plus le pH
est bas. La solution injectée dans les tissus peut donc étre trés acide.

7.7. Le phénoméne de tachyphylaxie:(o)
Au cours d'injections répétées, un phénomeéne de tolérance de I'organisme aux

solutions analgésiques se met en place : il s'agit du phénomeéne de tachyphylaxie.
Celui-ci correspond a linactivation de la solution par dissociation de la
molécule. du fait de P'acidification du milieu. Donc, défavoriser la formation de
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8. Les Complicationg lides Les complications liées a Panesthésie

é ’
- Les accidents d'anesthé - I anesthésie: (8, 19, 20, 21, 26, 26)
: Sle, ¢’ -
de mettre en jeu le Pronosfi d.apparltlon Soudaine, sont parfois susceptibles
- Peuvent étre Classés C vital

du patient.
- Beaucoup de Manife

end
statio?\l;x %) groupes; locaux et généraux.
attentif et une techniq Peuvent

. 8tre prévenues par un examen clinique
Ue Soigneuse, P

jamais faite 3 u

¥ qu'il ne soit bien installg

N patient avant:

n'ait été mis en
N confiance.
V' que le matérig| n'ait été Préparé

. |'interrqgaf(oire - @ pour but de déceler un
contre indique I'utilisation
des précautions particul

" avantl'anesthésie, il est préférable que le patient ne soit pas a jeune, il ne

fal{t Pas oublier de vérifier le bon état de la seringue et de l'aiguille qui
doivent étre a usage unique.

e éventuelle maladie générale qui

des anesthésiques, ou une tare qui nécessiterait
eres.

il faut éviter d'injecter des solutions trop chaude ou trop froide qui
provoqueraient des nécroses au niveau du site d’injection.

apres I'anesthésie le malade ne sera jamais laissé seul, pour déceler dés
le début, I'apparition de tout incident.

Devant tout signe d’alerte, arréter I'injection, et surveiller les trois grandes
fonctions : neurologique, respiratoire et cardiovasculaire.

De plus, le stress du patient doit étre considéré comme facteur de risque,
et diminué par le dialogue.

8.2. Les incidents locaux:

8.2.1. Les incidents locaux immédiats :

8.2.1.1. Problémes techniques / Bris de I'aiguille: ()

> Fractures d'aiguilles, inhalations ou d{ag!utitions d’aig.L-Jillle so,nt_ d_es
complications heureusement rares, fgvonsee_ p‘ar la fraglglte de l'aiguille
(stérilisation répétée), mais peut aussi survemr,a .Ia §Ulte d’'un mOUVEI’E‘Ient
brutal. En ce qui concerne les fractures d'aiguilles au cours' d’'une
anesthésie locale, laiguille est dans la plupart des cas facilement
accessible et aisément retirée.
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Les complications liées a I'anesthé!,.,e

Fiq 58 Fracture I'aiguille au moment d'injection. (26)

> Il n'en est pas toujours de méme au cours d'une gnesthgslé prOforlde
tronculaire, le recours & une radiographie pour localiser l'aiguille devient

indispensable.

8.2.1.2. Rupture de la cartouche anesthésique : s .
C’est un incident rare, faisant courir dans l'immédiat un risque de blessure

par coupure et un danger de déglutition ou d’'inhalation de fragments projetés
dans la cavité buccale, suite a I'explosion de la cartouche. En cas de
résistance a 'avancée du piston de la seringue, il faut vérifier que I'aiguille

n’est pas tordu ou bouchée.

8.2.1.3. Douleurs au moment de I'injection :
C'est le cas lorsque le liquide est froid et linjection rapide. On note

également une douleur toute particuliére et une résistance a I'anesthésie
lorsque les tissus sont enflammés. La rencontre avec des terminaisons
nerveuses en des points précis peut aussi déclencher une réaction

douloureuse.

Pour éviter cet incident, il faut penser a :
1. Chauffer la carpule en la frottant entre les mains avant d’injection.

2. Evacuer les bulles d'air,

3. Injecter lentement,

4. Utiliser des aiguilles fines,

9. Injecter a distance des foyers infectés en augmentant la dose.

8.2.1.4. Accidents hémorragiques/ Iésion vasculaire :
Elle est due a la Iésion accidentelle, lors d'une anesthésie locale, d’un
vaisseau par la pointe de l'aiguille.
Deux(02) cas de figures peuvent se présenter :
> chez un sujet ayant un bilan d’hémostase normal, s’il apparait un
hématome au point d'injection, sa résorption est rapide.
> en revanche, lorsque le bilan hématologique est perturbé, il faut éviter
I'anesthésie régionale ou locale dans les tissus laches (plancher
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Mato .
compression (nogay Mes importants risquent de survenir, sources de

m « i
ent des voies respiratoires), ou d'infection.

Peut Survenir 3 |5 Suite Les lésions nerveuses :

Spix, trou Mentonnijer trod Une anesthésie tronculaire (surtout a I'épine de
du nerf par laiguille o1 4 ! Sous-orbitaire)., Il est du a un traumatisme direct

4 ou a ¢ j o
facial dans |5 glande parol:iz:)co'"pre35|on par le produit anesthésique (nerf

Fig59 Traumatisme direct par I'aiguille. (24)

» D’autres icati ;
complications neurologiques peuvent survenir par diffusion du

liquide Lo My
9 a_"es‘thes'qUe dans les loges voisines au cours d’une anesthésie
tronculaire.

» Une pgralysie faciale et des troubles oculaires peuvent étre ainsi
survenir ;  ces derniers se manifestent par:
- une paralysie oculomotrice.
- Une altération de la perception visuelle.
- un ptdsis palpébral, des vertiges.

Ces accidents impressionnants sont de courte durée et ne laissent aucune
séquelle.

8.2.1.6. Accidents infectieux :
Les infections au point d'impact sont rares et surviennent au cours
d'injections en terrain infecté ou de souillure des matériels.

8.2.1.7. Déchirure de la muqueuse :
Due a une injection rapide, elle est peu importante surtout fréquente du

coté linguale mandibulaire (muqueuse trés fine est fragile).
L'absence de sensibilité de la lévre aprés une anesthésie locale ou

Locorégionale oblige a protéger les tissus mous.
Pendant l'intervention, on risque de blesser avec des instruments (piéce a

main, fraise, daviers chauds).
Une fois l'intervention terminée, il faut prévenir le patient des risques de

morsures, bralures (cigarettes) tant que linsensibilité persiste.
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8.2.1.8. L'échec de l'anesthéslie: du 4 une erreur de technique

n des cas ol
beE":osstp?:snsﬁt;:uzmzadans les anesthésies tronculaires. Il faut gy,
au

p la
hez certains pat s

e ie matoire et savoir que cn Patientg
injections en milieu lnﬂanr:\ s bien (éthyiaues insuffisants hépatiqulea

anesthésiques n'agisse &,
maladies virales).
1.9. Nécrose muqueuse : e
w1 Des cas rares existent, surtout provoqués par des injections trop brutaje,

au niveau palatin.

Fig 60 Nécrose muqueuse. (24)

8.2.1.10. Nausées, sensations d’asphyxie : . '
Ces incidents surviennent lorsque I'anesthésie atteint le voile dy palais; j

suffit de laisser le patient cracher et se rincer la bouche pour éliminer fexcag
d'anesthésique.

8.2.1.11. Lésion du périoste:
Le périoste est richement vascularisé et innervé, il est trés sensible ayy

agressions physiques et chimiques, la blessure du périoste longue 3 guérir,
peut étre a l'origine de douleurs post opératoires souvent inexpliquées,

8.2.2. Les incidents locaux secondaires (tardifs) :

8.2.21. L'escarre:
Dés linjection, la muqueuse devient blanchatre et le reste pendant
plusieurs heures. Le lendemain le territoire situé autour du point d'injection se

nécrose et finit par se détacher laissant & nu une zone osseuse trés
douloureuse.

Fig 61 La muqueuse palatine blanchétre. (24)
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anesthésie .G lam
trop rapide. ection o'yp, UGueuse palatine (vascularisation

’ an
g.2.2.2. Llalvéolite (séche g PO
0

u SUppure):

C'est I'inﬂammation d

une anesthgs; "
thésie localg . |:Iésole déshabite, g1

Ne anesthasie g

parait plus fréquente aprés

est mise en cayge
énérale, le vasoconstricteur

Fig 621

','nﬂammationd )
e l'alvéole déshabite
8.2.2.3. Les cellulites: - (29)

/1 sar s .
I'intermédiaire d’'une aiguille souillée.

v diffusion d s
u germe lorsque | Injection est faite dans une zone infectée.

Fig 63 Patiente présente une cellulite.

v’ quand la solution anesthésique est contaminée lors du remplissage de la

seringue.
v I'utilisation du cartouche déja usagée.

8.2.24. L’abcés muqueux: _
Un abcés est uné accumulation localisée de pus dans une cavité. |l peut

étre superficiel ou profond. Une infection en est a I:origine e ccimbat entre
les microbes et les cellules immunitaires de l'orgamsme' va ?ntramer la mort
(ou nécrose) de certaines cellules, formant le pu's. L'abcés est F:onst|t.ué
d'une zone de necrosé purulente au centre et d'une zone de réparation

: : ériphérie.
tissulaire en perip 83
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Fig 64 Abcés muqueux. (25)

les quatre criteres rougeur, Chaleu,'
l'évacuation du pus est le principy
biothérapie selon les cas.

Sa présence se détecte souv‘ent pa.r
douleur et gonflement (ou oedgme) ;
traitement, complété par une anti

8.3. Les accidents généraux :

Ce sont les accidents survenant au cours d'injection qu immédiatement aprés; ||
s'agit de trés souvent de complication d’ordre psychologique.

Peuvent étre lies a plusieurs facteurs:

> toxicité de I'anesthésique
» association des vasoconstricteurs o
> phénoméne d'allergie lie a la structure chimique (groupe ester), ou a un

agent conservateur allergisant i
» interactions entre I'anesthésique et la prise d'autres médicaments.

8.3.1. Lipothymie : (22, 25)
< Définition :

Appelé aussi malaise vagal, Il est d{i & une baisse du débit sanguin cérébral
secondaire a une bradycardie par augmentation de I'activité du systéme
parasympathique, sans perte de connaissance compléte, elle est trés bréve.

C'est la plus classique et la plus fréquemment rencontrée dans notre
exercice quotidienne.

% Circonstance de survenue :

Survient le plus souvent lors du soin ou juste aprés en présence de facteurs
favorisants :

v Stress, émotion, douleur vive.

v Ija peur de l'aiguille, la vue du sang.
v Etat de fatigue, chaleur.

v Le changement brusque de positions.

S'observe p'articuliérement chez les anxieux oy émotifs, et surtout en
absence de préparation psychologique.

84
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Son début e
N st Progresais .
objectits. hhiktoet Précédée de signes annonciateurs subjectifs et

> Signes Subjectifs.

v’ Sensati
Nsation de Malaise gangral
is sulai
y andoises Sement musculaire,
v Fatigue, Naus
v i
’ dOppressnon thoracique
es g '
- aCouphénes gt troubles visuels.
> Signes objectifs:
v bradycardie infér
v Tension artériel|
v péleur sans ¢
v’ Sueur, vomi
salivaire.

©es, troubles dans les sensations thermiques, vertige.

ieur a 40 pulsation/minutes.
e basse.,

yanose .les lévres et les ongles demeurent normaux.
Ssement, les mydriases, baillement et trouble du débit

< Conduite a tenir :
v" Interrompre les soins.

v N.Ie.ttre le patient en décubitus dorsal, jambes surélevées pour facilite
lrrigation cérébrale (e retour sanguin cérébral).

v Libérer les voies aériennes, surveiller la ventilation.
v Rassurer le malade.

v’ Tamponner le visage par l'eau fraiche pour stimuler le sympathique et
lui faire sentir l'alcool.

Si le malaise persiste: injection de sulfate d'atropine 0,25 mg en
intramusculaire (IM) ou intraveineuse (IV).

% Evolution :

C'est un accident bénin et se caractérise par une évolution progressive
vers la réversibilité rapide des signes cliniques spontanément ou apres

traitement.

Encas de perturbation d'un des trois facteurs vitaux : cardio-vasculaire,
respiratoire, neurologique, il est impératif de faire appel a un service médical

d’'urgence.

% Prévention :
Le malaise vagal peut étre prévenu en donnant au patient une
prémédication calmante administrée 2 heures avant I'anesthésie locale.
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&

Y
8.3.2. Syncope !
& Définition . .
aissance brutale, bréve et c0mplétg Mais rg -
C'est une perte de conn gt l'oxygénation cérébrale (hypoxie), blg,

a la suite d'une diminution

X3 nostic : le.
) DLB s:’ene de connaissance brusque et tota

v Disparition du pouls.
v Mydriase.

Fig 66 Mydriase. (22)

v Inertie du patient. o
v Paleur en cas de syncope cardio-respiratoire.

+ Conduite a tenir :(17)
v Allonger le patient en décubitus dorsal complet au sol
v’ Vérifier et assurer la libération des voies aériennes.
v Appeler une équipe médicale spécialisée.
v’ Téte en hyper extension et Mandibule abaissée.
v' Coup sec sur la moitié inférieure du sternum.
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Allongez | Victime ome (MCE) :

* Placez.voyg ge SUUNe Surface gyre
* Positionngy ,, OUX, Sut e cotg de la \'IiCﬁme

[ ¢ aing " ;
. Upérieyre du 173, éri fune sur Fautre, au niveau de la partie
Appuye; de toy vot 'eu.r du sternum, les bras bien tendus,
bras ni |gg Maing . p°'€’sv bien au-dessus : ce ne sont pas les
T appuient mais tout fo corps,

* Pratique; 1
00 com |
COmpressiong et Préssions par Mminute, par séquences de 30

appuyer trag fort pmsumaﬁons 30/2. Vous devez & chaque fois
cm. '

Our enfoncer |5 cage thoracique de 3 cm a 4

[) S \:t'l ;B\‘ e

~U o~

<! ' "/v \ ;
/ /

/\ ] Zone d'sppui -

\

Wittt B
\\\ Y] \/k

Fiq 67 Massage cardiaque externe. (17)

% Evolution :
Evolué vers une syncope cardio-respiratoire ou un arrét cardiaque; se
caractérise par:
» Une mydriase bilatérale et des convulsions, il faut:
v’ Mettre en route un massage cardiaque externe et une ventilation

artificielle en oxygene pur.

r entilation artificielle. (22)
i diaque externe et une v fi
Fig 68 Massage ¢a '

v appeler uné é
de réanimation.
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8.3.3. Syncope cardlorespiratolro '

s Définition i
: l[l)i'agit d'un arrét cardloresptl)r:::ta'e
conscience survenant de fagon

aprés l'injection.

de trés courte durée, ave .

ot est une réaction vagale sufven:"
Mt

& Di stique : : '
» Diagnostiq nerte : Le pouls n'est pas perceptiblg o Iy

Le patient est immobile, pale,

a absence de respiration.

< L'évolution: variable.
n 1 minute ; , - ' |
o favorable :tion (ala mort ou a des séquelles cérébrales '"éVGFSIbles).
e OU aggrav

8.3.4. Les crises convulsives :

e:
Elle est le plus souvent du o _
v aun surZosage ou a une injection intra vascullj':ure. o "
; ' métabolisme hepatique modifié
v ou bien survient chez des sujets au (par
exemple des cirrhotiques). _ . '
: Abi in hé modifié (insuffisance car
v chez des sujets au débit sanguin hépatique ( diaque
bétabloquants, cimétidine).
< Clinique: il existe un syndrome prémonitoire qui doit étre le signg)
d'alarme :
v malaise avec angoisse.
v céphalées ; paleur ; sueur ; polypnee; nausees.
v troubles visuels.
v’ pouls bien frappé.
v’ agitation ou somnolence.
+ Diagnostic :
v' Le malade perd conscience
v Son corps se raidit
v’ Sa téte se renverse en arriére
v Ses machoires se serrent et ses yeux se révulsent
v' Mouvements convulsifs généralisés brusques et rapides.

% Conduite a tenir :(17)
v' Allonger le patient sur le sol pour éviter les chutes et les traumatismes
pendant la crise.
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a ‘

@ de sécurité et assurer la liberté des

voies agri en
aérienneg sup‘;?.s ition later
) leureg

Fig 69
< Evolution :

La posit
Position latéralg g sécurité (PLS). (17)

. La crise est générale
traitement avec risque d

En cas d'apnge (I'arrat temporai
aire de la respiration) laisser le malade en

décubitus d
orsal et un :
H [ H] . ’ e ventll i i i
jusqu'a Parrivée des o ation artificielle avec loxygéne est effectuée

ment bréve mai
mais H ’
e collapsus, peut se reproduire en I'absence de

Fig 70 Ventilation artificielle. (22)

8.3.5. Le malaise hypoglycémique :
Il peut survenir a tous types de patients et particuliérement les diabétiques.

< Circonstance de survenue :

= Chez le non diabétique:

v Etat de jeune ou regime mal adapté.
v Stress, alcoolisme, une atteinte hépatique.

= Chez le diabétique:
v Insuffisance d’apport glucose.
v’ Surdosage d’antidiabétique.
v interférence entre 1a thérapeutique antidiabétique et les medicaments

associes.
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Sthe
Sl

& Diagnostic .
’ gnes neuropsychologiques;

minés par des sl

ue d'humeur
se, fatigue

Les prodromes sont do

v changement brusq.
v Sensation de malal
v Faim impérieuse.
v Sueur profuse et paleur. _
v Perte de consciencé progressn'/e. s
v Céphalées, vertige, tachycardie, nyp

palpitation, et les poly|

sialorrhée, troubleg Visyg)
es

pnées.

& Conduite a tenir:
= Patient conscient: ' o
v l'allonger et lui donner une boisson SUcCree.
= Patient inconscient:

v Allonger le malade. . » N
v veérification de la vacuité des VoIes aériennes superieures,
v Mesure de la glycémie sur p
v Injection intraveineuse (IvV)d

v Oxygénation.

apier.
e 10-20 ml de solution glucosée 3 399,

8.3.6. La crise de tétanie:
Ou spasmophilie, c'est un éta
< Mode d’apparition:
v jeunes femmes (spasmophilies).
v personnes angoissees,
v sujets sous traitement & base d'anxiolytiques, Ca, de Mg, de

vitamine D.

t d’hyperexcitabilité¢ neuromusculaire.

* les prodromes sont:
v paresthésie faciale, buccale, pharyngées avec sensation de

picotements péribuccaux diffusant plus ou moins vite vers les
membres
v apré ; ; i
hp’e;v:"t'ld?bm marqué par une crise d’angoisse s'installent une
ni{/‘; o r:j ; 2t|on);tu’ne oppression respiratoire, des fourmillements au
extrémités et de la b
. ouche, quelque contracture
musculaire et des nausées. S

% Diagnostic:

On s’observe p
as de cyanose . )
normaux. y . le pouls et la tension artérielle sont

Les formes mineures s'apparentent

hyperventilation, les formes majeures ress baux alalses avec L
em

le plus aux crises dépilepsie:
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La préventi
ntion re
lexpositi e sy ’
position au Stress, Lor b Prémédication sédative et une réduction a

Sque 'a cri
is - ol .
v arréter leg SOins e de tétanie est déclarée il convient:

v allon
geretrag
i Surer |
réspiration, € Malade en uj demandant de contréler sa propre

v utiliser
une calcithgrapi
erapie:
(IM) ou en in Pie: gluconate de calcium 1g en intramusculaire

aveineuse (IV) o
_— u de Calcibronaf® 5-10ml
8.3.7. L’accident neurologique de ml.
Il survient a la syjte - Uniosage:

v De l'emploj ¢’ .
v De la con Un? rés grande quantité de produit anesthésique.
Centration trop forte du produit.

v D'une injecti
ec .
v D’injecticj)n 29 N endo-vasculaire (surtout pour les tronculaires).
repetée en milieu inflammatoire.

Cette complicati :
55 MRl ph(‘tatlon,fapparalt dans les minutes qui suivent l'injection et peut
Pliquer jusqu'a mettre en jeu la vie du patient.

Les‘ §lgnes‘ neurologiques apparaissent quand la dose dépasse 400 mg
(supérieure & 5 mg/kg de poids, soit 'équivalent d'environ 12 carpules a 2%
ou 08 carpules a 3%.

< Diagnostique :
Débute par un syndrome prémonitoire :

v Un malaise général avec sensation d’angoisse.
v des céphalées, des nausées.

v Pouls bien frappe.
v Des extrémités parcourues par des mouvements anormaux et

incontrolables.

< Evolution:
Défavorable se fait vers la crise convulsive.
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Les complications liées a l’a"esthé“
)

8.3.8. Les accidents allergiques :

8.3.8.1. Choc allergique :
< Définition :

Appelle aussi choc Vv
impérissable, le début est
est correctement traité.

Dans 70% des cas, il est d0 a l'introduc

asoplégique, C'est un accident grave S0Uve
brutal relativement fréquente, il est réversiblel S

tion d'un médicament,

< Diagnostic :
» Manifestation cardiovasculaire :
v Hypotension brutal.
v Hypovolumie retarde.
v Tachycardie, Trouble de rythme, Pouls filant.
v Extrasystole ventriculaire (contraction arythmique).

v Arrét cardiaque.
» Manifestation broncho-pulmonaire :

v Toux séche, hyper-sécrétion, polypnée.
v Bronchospasme (fermeture de la branche).

» Manifestation cutanéo-mugqueuse :
v’ Prurit, urticaire.

v cedéme muqueuse, des paupiéres, levres et du tractus respiratoire.
v Erythéme généralisé.

* Manifestation digestive :
v Nausée, vomissement, diarrhée.

Fig 71 Urticaire cutanée. (22)

Fig 73 Angio-cedéme. (22)
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8.3.8.2.

v———'

% Diagnost
. Que dj
Hypotension ffé'renuene :
® Bronchosp felle

(due
asme (suite 4 A une injectio

Les complications liées a Fanesthésie

n rapid i
une crise d'as‘hme)p' @ du produit).

oo COnd
v Interult a tenir. C'est yp
fompre leg SOing € urgence,

:\par Sérum salé 9%, le plasma gel).
Nes par oxygénation.

en intraveineuse di :
irect (IVD), c'est un
onchodilatateyr. il e

€rie
adrénaline

c.:hoc' anaphylactique :
 Définition :

Cest un t
) rouble qr §
l'introduction dang |-orgg:i:e d‘? 'homéostasie circulatoire induit par
la réaction immuno| . ¥ $agt duns’ et B o rve

y 0 i i b H ' § 4
d’hypersensibilite immg;i:ti il s’agit d’'une manifestation la plus grave

« Diagnostique différentielle -

e Choc anaphylacti -
que (fait par la pré , . .
contact préalable). P présence de I'igE, il faut qu'il ait un

e Choc anaphylactoide ou pseudo-anaphylactique : une réaction

a H ’ . -

Ilfrg|qt:<'a, .ne nécessitant pas les anticorps IgE. Un mastocyte ou un
po ynuc_ éaire basophile seul peut donner une réaction allergique deés
le premier contact avec l'allergéne.

Le choc anaphylactique et le choc anaphylactoide posent les mémes
problémes cliniques et thérapeutiques mais le choc anaphylactique
nécessite la sensibilisation antigénique préalable tandis que le choc
anaphylactoide ne nécessite pas cette sensibilisation.

< Diagnostique positifs :

= Manifestations cliniques : dépendent de ;

v La susceptibilité individuelle, en fonction du terrain.

v Voie d’administration.
v La quantité d’administration.
v La vitesse d’administration.

= Manifestations cutanées : .
v Erytheme (rougeur), urticaire.

= Manifestations respiratoire - ’ o
v Rhinorrhee, dyspnée (difficulté de respiration).

v CEdéme du poumon (lyaun liquide).

= Manifestations cardiovascu;a;re i




Les compllcatlons liées & "aneﬂth
le
eaux sont col|
sion artérielle ; des vaiss abég)
apsus (hYPOe7 elle.
: ggﬂ!ﬁ!e la pres;lo:;:;”“oubles s
y '
v Tachycardie, bra
v Arrét cardiaque. .
. tions dIgeS' ' de la langue.
: v V:rrfvisszr:went, diarrhée, cedéme

rythme.

» Manifestations oculaires': -
v Erytheme (rougeur conjon

s:
rmes clinique use qui est prédom;
atteinte cutanéo-muqueuse g nante, jy

¢ Iy a deux(02) fo
» Eorme mineure -

ionelle minime. J - i ,
e tens_uo:re . atteinte brutal (paleur frisson), vomissement, Malajg

snéral. diarrhée ; atteinte cardiaque, atteinte pulmonaire.
général, ;

< Conduite a tenir:
Il'y a deux temps :
= Pré-hospitalier :

ition allongé.
v Placer le malade en position 2 : ‘ N
v l,_D’li:':ection I'Adrénaline en intramusculaire (0,5 mg a 1 mg) répete, 10

a15 minutes. '
v Le remplissage (par sérum salé 9%, le plasma gel). |
v B2 mimétique (Salbutamol®); agit sur les bronches (voie nasal o

perfusion). ’ o _ .
v Allergie cutanée et cutanéo-muqueuse: injection mtravelneuse

corticoide d'action rapide (100-200 mg) d’hydrocortisone.
v Contacter une équipe médicale.

* Hospitalier :
v Surveiller le malade de 24h & 48h (on arrét I'adrénaline une fois Ia

pression artérielle est stable).

¥ On continue Injection de corticoide.

v Assurer une oxygénation : soit par une sonde nasale ou ventilation
mécanique ; quand il y a une détresse respiratoire.

% Evolution :

L'évolution peut étre fatale soit par I'arrat cardiaque soit par l'arrét
respiratoire.
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8.3.8.3.

(‘Edéme de Quinckeg . Les complications liées & Panesthésie
“ Définitiop, . '
Il Sagit d'ung

i ) Maladie hérdetita:
manlfestatlons oe ate érédnau,e OU acquise, elle se caractérise par des
Paupiéres, |5 langue Uses to

n

Uchant ' , les

&8 et la Pharyny préférentiellement les lévres
¢ SYMptémeg J '

v G
¢ g:::ment a38e2 fermg (e colora
v Sensa:‘fe 4 Mangeaisong,
- Ion de rOlure jnte

Difficultes 3 nse.

respirer . .
Iocalisation de I‘oedé(r::i:)s OU moins marquée suivant limportance et Ia
« Traitement : /

tion rose ou rouge pale.

existe une géne Cke.'mp°se un traitement en urgence (surtout .quand il

Il est composé de cortisone injectable,

généralisa évolue, i e 'assoc.iée avec l'adrénaline..Quand I'oe-déme

réanimation en ' Necessaire de transporter le patient en service de
urgence.

I 2 b 4 } . 1A
Il est necessaire également de supprimer les causes susceptibles d'étre

a forigine d'e cette allergie, en effectuant une enquéte médicale, a la
reCherChe,da"ergé"es (éléments susceptibles d'entrainer une allergie)
dans la vie quotidienne dy patient. Cependant, ces allergénes restent
souvent non identifigs.

% L’évolution :

(Edéme de Quincke concerne essentiellement les muqueuses (couche
de cellules recouvrant l'intérieur des organes creux en contact avec l'air), de
la bouche et des voies respiratoires supérieures c'est-a-dire le pharynx et le
larynx.

Il est également susceptible d'atteindre certaines zones anatomiques en
dehors de celles citées précédemment comme le visage et plus
précisément les paupiéres qui sont constituées de tissu conjonctif lache et
souple. .

En raison de sa localisation possible a la gorge (risque asphyxuqt.Je par
cedéme de la glotte), I'cedéme de Quincke est susceptib!e d'avour_des
conséquences graves comme un arrét cardiaql_Je, en particulier quand il est
associé a un défaut brutal de circulation-sangume (chog). ‘

Ces complications peuvent survenir quelques minutes a quelques

heures aprés les premiers symptomes.
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ar consultation d’ane Sth
Sla

n des complications P
ar CO
P "s“'tation

préventio

9. Prévention des complications

d’'anesthésie : ©

9.1. Definition - ation spécialisé
La consultation d'anesthésie est une consult p ) réa"Sée a

distance d'un geste chirurgical.

9.2. Comment procéder 4 la consulta

& Antécédents médicaux :
v Asthme, diabéte, allergie,
cardiopathie, bronchite chronique : un gran

& Antécédents chirurgicaux :

« Anesthésie générale :
Le réveil complication post opératoire, réaction allergique au Prod
i

anesthésique.

« Anesthésie locorégionale :
v Est-ce qu'il a déja fait une réaction allergique au

v Est-ce qu'il a eu une difficulté technique ?
v Voix veineuses, notion de transfusion, voix d’abord.

v HIV, hépatite C et hépatite B.

tion?

une hypertension artérielle  (HTA)
d tabagique. + Uing

x anesthésiques locaux 9

< Traitement habituel :
o Antihypertenseurs (béta bloquants).
o Anti-angineux (Angor : Douleur cardiaque).
. Anticoagulants (Porteurs de prothése valvulaire, accident
vasculaire-cervicale (AVC) et linfarctus du myocarde (IDM) ou syndron:]e

coronaire aigue).
= Anti vitamine k.
= Anti agrégants plaquettaires.

< Examen clinique :
v : ,
Le poids, la taille, examen pulmonaire, I'apport veineux

: Recherche d'un site d'injection.
E # ot
n cas d'intubation : il faut rechercher une difficulté d'intubation auparavant

» Classification de Mallampat; :
Etablie en fonction de Ia luette.

* Classification d’A.S.A (Société
.9.A (Societé Américaine d’ for et
- g:asseASAI:Aucune pathologie aine dAnesthésie) -
- Classe ASA |I: - &

artérelle (HTA Maladie systémique non invalidante. (hvpertensi

- Classe ASA I)llpar Cromple). - (hyperienser
. Suj .
invalidante, exempleU_J%aE?;;‘;fh_presentant une maladie systémique
' e, Pression artériell squilibré
e mal-équilibree.

- Classe ASA IV : M i
) - Maladie system 0
Classe ASA V- Sujet moribong Ique severe avec risque vital.
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LRSS

Févent
On deg
% Examen co Complica

Mplémenta; tions par consultation d'anesthésie
°°mp’émentaires d' Dtairg il

t A "
Une fa es‘ Note quiil ya aucun examen
cardi on sVStérque.

- Cli famme).
; B'|Ché Pmm(’naire : me): hypertendu. sujet Agé.
ilan d hémosl umeur par exemple.

. e _ ‘
e prothrombin:e Saignement, hémopathie.

© Saignement
A:Te Ment,
* FNS: o Mps de Coagulation active

n i
/? roupage sangyip, meration sanguine.
* Agglutinine irraqul:
agée. Quligres :
- Bilan réng|.

Les autres examen
cas de cardiopath;

- Examens pulmonai 00>
(EFR). naires spécialisas exploration fonctionnelle respiratoire

Femme enceinte, transfusion, personnes

S plu‘s Spécialisées, exemple: échocardiogramme en
@ sévére,

9.3. Prémédication: s, 1,

Souvent réservée ayux
étre bénéfique aussi ay
analgésie locale.

grosses interventions sous anesthésie générale, peut
malade qu'au praticien lors d’un soin dentaire sous

» Objectif :

Le but essentiel est permet au praticien lintervenir dans de bonnes conditions
(calmer le malade avant lintervention, ce qui permet souvent de réduire la
quantité de solution analgésique injectée, de prévenir la douleur lors des
manceuvres anesthésiques (anesthésie locale ou locorégionale), et faciliter
linduction anesthésique et de diminuer les doses des médicaments
anesthésiques et d'éviter la survenue de phénoméne génant tel que
(Phypersalivation).

< Prémédication psychologique: il a ét¢ démontré que la préparation
psychologique sans aide médicamenteuse induit une prémédication
satisfaisante dans plus de 70 % des cas. Cependant, la consultation
préopératoire doit étre effectuée un certain temps avant l'intervention, pour
quelle soit une aide psychologique efficace. Le contact avec le patient est
essentiel, il faut démythifier l'acte opératoire ainsi que les périodes pré- et

postopératoires.
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ton des complications par SOMmUIEHoN d'a"esthéale
n

:(16)

ésie locale, le choix des produitg est p
ires et pour permettre le retour dy Patienus

Préve
4 gl
n sous analg

o

En cas d'interventio

. ts seconda : ta
limité pour redulre' 'les :: :on la médication, le patient sera toujours accomp,-z,gn 6
son domicile. QuEt re utilisées : '

. t ét
tre (04) familles peuven .
Quatre ( puissante d'activité hypnotique. A dose Moye

. . ne
le dose ils sont anxiolytiques. lls ont aygg; Uné
Barbituriques ont éte retirés dy March

» Barbituriques : ils ont une.
ils traitent l'insomnie, a faib .
action anticonvulsivant. Beaucoup

Actuellement sont disponibles deux (02) types de barbituriques :

« Le phénobarbital non associé, comme le Gardénal® qui a "”COnVéniem

d'induire une grande somnolence. LT
» Le phénobarbital associé a des extraits végétaux, comme le Sympathy/e® .

peut étre utilisé comme anxiolytique dans certains cas.

Ces produits accélérent la transformation hépatique de certains medicamentg
comme la théophylline, la vitamine k et les ciclosporines, |ig sont

contre-indiqués dans les porphyries.

» Neuroleptiques : ces médicaments, dont le chef de file est Ia Chlorpromazine
(Largacti®), sont aussi employés comme anxiolytiques. La Prométazine
(Insomnyl®) et I'Alimémazine en sirop (Théraléne®) sont de bons sédatifs, ¢
Méprobamate (Mépronizine®) est un bon anxiolytique, mais provoque yne
grande somnolence diurne.

» Benzodiazépines : per os, leur résorption est trés rapide et leur biodisponibilitg
totale. Leur pic plasmatique se situe selon les molécules entre 30 et 150

minutes. Le Flunitrazépam (RohypnolP) et Larazépam (Témesta®) induisent
une amnésie de 30a 75% si elle est donnée a 4 mg.

Lc_a Midazolam (Hypnovel®) est deux (02) fois plus puissante que le Diazépam
(Valium®) avec une durée d'action plus courte. Son action persiste 4 a 6 heures.

En cas d'insuffisance hépato-cellulaire et ch iot 4q¢ "
A : ez le sujet ageé, | K
étre multipliée par 2 oy 3, Jet age, la demi-vie peut

> Hydroxyzine : I'Atarax® est un anxiol

: ytique plus faible, mai i-vi
courte, son action antihistaminique, [0S &4 derivis

e o anti-arythmi i-sécrétoi
antiémétique en font une me dication | ryihmique,  anti-sécrétoire et

: , rgement utilisée.il agit vite (15 a 30
minutes), le taux plasmi e fiai I agit vite (15 a
dure entre 6 8 heyre A4e maximum est obtenue €n 2 heures et son action
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Conduite & tenir en fonction du terrain
10. Conduite a ten;j, o
N fonct;
ond

ut : ,
10.1. Etats phy8i0|ogiqu68 . errain :e, 20,21, 29)

10.1.1. Sujet agé -
Il a ses fonet:
T nct
diminuées, ce qu; failo(:s rénal

8, respiratoire i spatiques
, u s, cardiaques et hépaliq
ans et de moitie (*2) a Boea :\asp

Osologie doit atre reduite d'un tiers (1/3) a 70
10.1.2. Chez I'enfant -
- Preparation
Psychologi
- L'anesth¢s °gique

ie de )
—_— —c de surface: . . ’
car elle permet de |er::t?recette étape est indispensable chez I'enfant,

- Au maxillai __en confiance.

avec cirllzz::' : r: Poul U‘lll'ser les intra-ligamentaire ou intra septales
moins de 12:nsc ;o(r:; = eVit?ra la region tuborisitaire chez Venfant
risques de blessure dus? def faible c!éveloppement de cette région et des
A la mandibul de 1 artere maxillaire ou de I'une de ses branches.

PIRLIE, les intra-ligamentaires ne sont pas conseillées.

Il vaut mieux ne Pas utiliser des solutions avec vasoconstricteur avant
1.2 ans, en maintenant plus longtemps leffet d'anesthésie, donc un
risque de morsure.

Ne pas dépasser la concentration de 1/400 000 en adrénaline. Il est donc
necessaire de diluer la forme adrénalinée.

la dose maximale recommandée se situe entre 3 et 10 mg/kg, selon la
technique utilisée.

Tableau 12 Choix de la technique en fonction du soin chez 'enfant. (25)

Soins unitaires \ Soins longs 4\
Makxillaire Para-apicale \ Para-apicale J
Mandibule Para-apicale sila Régionale j
corticale le permet

10.1.3. Grossesse :

L'anesthésie locale chez la femme enceinte peut, en géneral, étre
effectuée sans risque, a condition que la grossesse sé déroule normalement

' asi utilisées soient modérees.
oses d'anesthesiques > 8 ' .
° quela_’lz;e‘l‘i(cj:a‘ine‘E est la molécule anesthésique la moins toxique pendant la
sse. _ ‘ _
lsimcsisfa line sera utilisée uniquement localement et a faible
- L’adrena
concentration.

Il n'existe pas de tératogénicité associée aux anesthesiques locaux.
n'exis
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Conduite & tenir en fonction du terra|
n

10.2. Etats pathologiques :

10.2.1.

10.2.2.

v Conduite a tenir:

10.2.3.

08 ! (25, 20)
t fonction non
ution et

Chez les cardlopfathl
La conduite a tenir €5 '
mais aussi de son degré d'évol
chirurgical)
D'autre part, compte tenu d whigh
préférable que la prise €n charg
hospitalier.

seulement de type de cardjq

) \ Dalhie
du traitement institué (meq

Ical g,

e la variété des manifestations cliniques

P i v"e
ces malades soit faite ap .

Mgy,

: ires: i 41 ;
Pat:’olt:mlf?s ;:!l::‘z;a'l;rfum eur, il existe une diminution considérap)q de
< abagisme .

la fraction libre de la molécule aux concentrations thérapeutiuns'
a fractio

- Bronchite chronique.
- Emphyséme.
. Dilatation des bronches.

- Asthme. 3} 5
. Antécédents de chirurgie t

il consiste ; dans un premiers temps a connaitre |eg
facteurs limitant I'émonction pulmonai'r'e e‘t dans un deUXIt?me temps, le 'Choix
se portera sur un amino-amide associee a un Vasoconstrlctggr .aﬁn de |Ir.n?ter
la quantité d’anesthésique passant par les poumons donc réduire Ia toxicite,

horaciques ou de traumatismes,

Les porphyries: . o
lls constituent un groupe de maladies se caractérisant par une anomalie

de métabolisme des porphyrines.

v Conduite a tenir :

10.2.4.

10.2.5.

Parmi les recommandations préconisées par le Centre Frangais des
Porphyries (CFP) :

Seuls les amino-esters (la procaine) sont étaient autorisée, en prévenant les
risques allergiques par [ladjonction d'adrénaline, en associant une
corticothérapie. Un  amino-amide peut étre utilisé : c’est I'Aptocaine®.

L’insuffisance rénale :

Les solutions anesthésiques sont susceptibles de subir une
accumulation rénale. Chez l'insuffisant rénal, les soins seront réalisés par
séance courtes ne nécessitant pas plusieurs injections. On utilisera une

solution (de préférence I’Articai'ne®) avec vasoconstricteur pour diminuer
la quantité injectée.

Chez les patients sous radiothérapies :(10)
- Eviter I'association de vasoconstricteur.

- Pour _soulager la douleur des ulcérations muqueuses, on peut
prescrire des gels anesthésiques :

® la Xylocaine® visqueuses ou e
Dynexan (chlorhydrate de Lidocaine). lis sont appliqués plusieurs
fois par jour.
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Conduite A tenir en fonction du terrain

10.2.6. Patholo
Oles hépathues '
Tableay 3
(____%\L Tablegy, récapitulatif des
PathoI09|e Ri Pathologies hépatiques. (25)
*queslorg gg T— —
anesthégie Conduite atenir |
. précautions Types
 Hépatite En généralagg S—— d'anesthésique
médicamenteuse | sayf g Mhepati un, | Diminuer les Amino-amides avec
chronique "eest | doses injectées | vasoconstricteur
Hépatlte Inefficacita i ' B
alcoolique non I'anesthésie -Prémédication | Amino-amides avec
cirrhotique (Polynévrite) Sédzf\tive vasoconstricteur
- Eviter les soins
; ——&— | ensevrage.
Cirrhose Inefficacité de o . —
alcoolique lanesthés; rémédication | - jamais de
; o sedative vasoconstricteur
Ri ; : - pas - utiliser un
Squehémorragique | d'anesthésie amino-ester en
regionale (risque | anticipant les
Enatts & — d’hématome). réactions allergiques
Hépatite a virus TOXI'CIté dela Attendre la Amino-amide avec
molécule guérison si vasoconstricteur.
possible.
10.2.7. Pathologies endocriniennes :
Tableau 14 Tableau récapitulatif des pathologies endocriniennes. (25)
pathologie Conduite a tenir

Diabéte sucré

- Contact avec le médecin traitant
- Un anesthésique avec vasoconstricteur (nor-épinéphrine).
- Anesthésie sans vasoconstricteur : surtout chez un patient

mal controlé.

hypoglycémie

- Vérifier la glycémie
- Si la tachycardie est importante, éviter le vasoconstricteur.

Hyperthyroidie

- Contact avec le médecin traitant

- Prémédication sédative
- On utiliser toujours une solution sans vasoconstricteur.

Hypothyroidie

_ Contact avec le médecin traitant
- Toujours avec vasoconstricteur.

Phéo-chromocy-
tome

~Prévoir dans la trousse d’urgence de la Nifédipine (Adalate®) |

- Prémédication sédative
- Ne jamais utiliser de vasoconstricteur.
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n

sous chlmlothéraples '(19)

2.8 Chez les patients . ' batss de redue. &
o . Tintra-ligamentaire doit étre Gvitée a Cory
bactériémie.
10.2.9. Chez les coagulopathes :

: s ef certains techniques sont contrejmdques Chgz o
patierfi;a r::t'lri‘spr%zztr?tenl un déficit sévere de tl:’:;i’Q:La:?v"éa: (ejﬁt llmle de
rappeler que I'anesthésie tronculaire, les ane.s. etions intramuscula'p anchey
buccal et de la région ptérygoidien 'et' les Injections sy (;res' sont
formellement contre-indiquées chez Ihémophile sever N du risgyq

d’hématome.

; i chiatriques :
10.2.10. Pathologies neurologiques et psy ' |
Nous negtiendrons pas compte de la frequence des pathologies, majs

nous envisagerons dans chaque famille médicamenteuse les risques Jigg au
traitement et aux interactions médicamenteuses avec les molécyleg

anesthésiques et les vasoconstricteurs.

Tableau 15 Tableau récapitulatif des pathologies neurologiques et psychiatriques. (25)

Familles des Manifestations cliniques + Conduite a tenir
médicaments interactions

Anticonvulsivants | - hyperplasie gingivale pouvant | - préférer I'Articaing® |
compliquer les injections avec épinéphrine pour
- action convulsivante des limiter la quantité injectée.
molécules anesthésiques.

Antiparkinsoniens | - pour les dopaminergiques : Anesthésique avec
risques de poussées épinéphrine sauf avec les
hypertensives avec les dopaminergiques
vasoconstricteur.

Antidépresseurs | - pour les imiparminiques : - pas de vaconstricteur

inhibition du recaptage des

cathécolamines

- pour les IMAO: forte toxicité

hépatique et poussées

hypertensives

psychodysleptiques |- ils sont utilisé comme drogues | Arficaine®avec

épinéphrine pour limiter la
quantité injectée.
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Conduite & tenir en fonction du terrain

211,
10.2 Chlrfz le patient allergiq
- llfaut absgy, ue ;
- Le malade d(’? en: Proscrire les amino-esters
tests re orienté -
Avan tCu(;anés_ Vers un service d'allergologique pour des
oot de déclarer i
éliminer leg allergie |§ Sujet allergique aux anesthésiques, il faut
-l n'est pas proyye 2 UUes aux digues et aux gants en latex.
dans les anesthési:u: la trés faible quantité des bisulfites contenue
allergique. s locaux puisse étre a lorigine d'un accident

Les anesthési
si
nor-épinéphringizs o .typ? amino-amides avec epinéphrine OU
nt particuliérement indiqués chez ces patients.

10.2.12. Immunodépression :

Tableau 16 Tab itulati
— leau récapitulatif des pathologies immunodépressives. (25)

athologi i : —Satdion |
pathologies Manll'fe_statlons Conduite a tenir Solution
cliniques anesthésique
Toutes |38' . -fgtlgue: anxiété. | -désinfection du | Articaine™ avec
Immunodépression | -risque infectieux | site d'injection épinéphrine
-anesthésique
de surface

10.2.13. Chez le toxicomane :
- Prémédication sédative.
- Anesthésique de surface
. Pour la molécule, on utilise I Artician
obtenir un effet maximum, tout en limitant la quan

e® avec vasoconstricteur pour
tité injectée.
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Conclug,‘I on

11. Conclusion:

Le but ultime du Médecin d
douleur et dans les meilleures con
respect d'un certain nombre de régles

entiste est de realiser des actes dentaires g,

ditions de confort pour le pa_tient, ce qui impoge |,
(sécurité, contre indication des produits),

er c'est de réussir son anesthésie, ceci passe p,,

- 'v h h
Le meilleur moyen pour y ari " physiologie de la douleur ainsi que le bon ch oy

" la bonne maitrise de I'anatomie, de
de la technique d'anesthésie.

forcément une douleur per-opératoire

. . ie va engendrer , .
L'échec d'anesthesie v du patient vis-a-vis de son praticien,

source de stress et de perte de confiance

dicamenteux, les anesthésiques locaux doivent étra

Comme tout produit me . , X
de voir survenir des complications grayes

manipulés avec prudence au risque
difficiles a gérer sur le fauteuil dentaire.

Ainsi : le praticien doit connaitre son patient (son état général), d'ou lintérét de
linterrogatoire minutieux avant toute anesthésie afin de déceler une pathologie
pouvant contre-indiquer momentanément ou définitivement [l'utilisation des

anesthésiques locaux.

Actuellement, on retrouve dans la littérature ['utilisation de Wand- Anesthésie

(anesthésie sans douleur) et de I'anesthésie sans aiguille (appareil d'anesthésie
dentaire électrique) et le DentalVibe. Ces méthodes sont fort probablement utilisées

dans un avenir proche dans notre pays.

Fig 75 Anesthésie sans aiguille.

Fig 76 DentalVibe.
104



12. RéférenCe: Références
1. ATASHR, VAND
; : ENA
d'azote (MEOPA) g, deengtELE A, 2008 Utiisat
ISteri o o-Jlihisati
erig pédvamql,e Re 'on du mélange équimolaire oxygéne/protoxyde
2 BENNETT CR, 1980 An V. Med. Brux; 6 (4): 257-261.
éditeurs, 331p - Anesthégie locale g brait
g o 'lément de la douleur en pratique dentaire. Doin
3 erkane Mohamed
4 % ' 2006 p
publications universitairac athologie 1
it ucco i
aires, Ben-Akngyy,  oare _ travaux dirigés de 3*™ année. office des
4, BERTHETA, 2 :
lntematiOnalé' ?g:p Le traitement de la douley and
1 r et de 'anxiété chez 'enfant. Paris ; Quitessence
5. BERTRAND M. William T G Morto
marqu ' ¥ n et ; ;
quantes de | anesthésiologie. Thés: (-”é'cg Wells : deux chirurgiens-dentistes, deux figures
- Chirurgie-dentaire : Nancy, 2010.
6. BOULLAND P, FAUER 4
g C, VILLEV
M, 2-005_ M‘é|a'nge équimolaire owgé;f T, ALLENIC L, PLANCADE D, NADAUD J, RUTTIMANN
pratiques d'utilisation. Ann. fr. Ane i 'p’°t.°XYde d'azote (Rappels théoriques et modalités
sth. Réanim; 24 : 1305-1312.
7. C.Richard Bennett ,1978. A
’ . AN Aql .
Traduit de PAméricain par p gisrt:;SIe locale gt traﬁement de la douleur en pratique dentaire.
Sixthedition by C. V. Mosb;! Compasr?)l/l 12 hmcion du piofesseur agrégd J. Montagre
8. CARBAJAL R. Quell indicati
ok by 2o(e)§ sont Ie_s indications du MEOPA chez I'enfant : comment I'utiliser ? Prat.
. ¥ » Elsevier Masson SAS, 371-376.
. CAVAIL L hei
9 Sl ueL;Zjl: JtP, HAAG R : L'anesthésie locale et loco-régionale. In Manuel des urgences en
P 'q. ntostomatologique. Sous Ia direction de J.-P. CAVAILLON, P. GIRARD et R. NOTO.
Paris : Masson 1988, pp 181 a 112.
10. CLARK M., BRUNICK A. Handbook of nitrous oxide and oxygen sedation. 2éme édition. St Louis:
Mosby, 2003, 236p.
11. CRAIG D, SKELLY M. Practical conscious sedation. Oral Surg. Oral Med., London: Quintessence
Publishing, 2004, 132 p.
12. GAUDY J.F., ARRETO C.D. Manuel d'analgésie en odontostomatologie. Paris: Masson, 2005,
201p.
13. GAUDY J.F., ARRETOC.D,, CHARRIER J.L. La pratique de I'analgésie en odontologie. Paris :
Editions CdP, 2005, 127p.
14. GAUDY J.F., ARRETO C.D., DONNADIEU S. Techniques analgésiques cranio-cervico-faciales.
Paris : Masson, 2009, 249p.
15. Hans Evers, Glenn Haegerstam traduit par Myriam Cathelin. Manuel d'anesthésie locale dentaire.
1982, MEDS!I Paris.
16. Hélene GAUTIER. These : Utilisation de la sédation consciente par inhalation de MEOPA dans un

service d’odontologie polyvalente (Etude rétrospective sur 5 ans). Académie de Nancy-Metz

université 2011.
105



17.

18.

19.

20.

21.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

HOFFMANN J. Analgésie en odontostomatologie chez I'adulte : données actuelles - 183f 1, :

médecine dentaire : Nancy1: 2002 ; 17-02.

Jean-Frangois Gaudy, Charles Danniel ARRETO. Masson, Paris, 1999.

Kamran Samii et Jean-Michel Senard. Chapitre 13 Anesthésie locale, locorégionale et générajy

Kazara B. Le mélange équimolaire oxygéne/pr otoxyde d'azote (MEOPA) : utilisation au sein dy
pdle odontologie du CHU de Nantes. Thése : Chirurgie-Dentaire : Nantes, 2007.

LOEB |., DE COSTER J. La sédation consciente par inhalation. Rev. Stomatol. Chir. Maxillofac,,

2005; 106 (5): 313-314.

OUHAYOUN JP, CARPENTIER P, SANDOT T': L'anesthésie loco-régionale en odontologie.

Revue d'odonto-stomatologie 1981 ; 10 : 401-9.

KADDOURA., LONG J-A., PAYEN J-F., JACQUOT C., ALIBEU J-P. Le

PELLAT J-M, HODAJ H.,
t Protoxyde d’Azote dans le traitement de la

MEOPA (Kalinox) Mélange Equimolaire Oxygéne e
douleur. Douleurs, 2004 ; 5 (5) 1: 275-281.

PHILIPPART F. La sédation consciente au mélange protoxyde d'azote/oxygéne en odontologie,

2006 ; 7 (5): 252-255.
RICHARD M-A. Procédure d'administration du gaz MEOPA. Entonox-Kalinox-Medimixe Ann.

Dermatol. Vénérol, 2008; 135 (4): 337-339.

Sarah SARRI. Thése : L’analgésie mandibulaire en odontostomatologie_ Stratégies contre les
échecs d’anesthésie. médecine dentaire : Nancy1 2010.

SIXOU J.L. Du bon usage du biseau lors de I'anesthésie. Info. Dentaire, 2006, 88: 2286-2288.

STANLEY F, MALAMED. Sedation: A guide to patient management. Saint-Louis : Mosby, 2003,
608 p.

TILOTTA F. L'analgésie en endodontie. Rev. Odonto-stomatol, 2009, 38: 111-125.

WEINER N: Norepinephrine, epinephrine and the sympathomimetic amines. In: GOODMAN and
GILMAN, The Pharmacological Basis of Therapeutics — Ed:Mac Millan Publishing Company 1985

th
(7 edition) Chap 8, pp 145-80.

106






Les mots clés

A‘nesthésique,

Technique,

Anesthésie,
Echecs,

Complications,

\ ~ Résumé v

)

Cette thése aura pour o?]ectif de référencer les différentes causes et
situations poWav}t mener a un échec de I'analgésie et d'établir un protocole
adapté aux actes chnlques‘ les plus fréquemment rencontrés au cabinet
dentaire.,D'utiliser au mieux Ies moyens techniques mis a la disposition du
vhédecin dentiste, c'est-a- dlre ldentmer I'étiologie et le mécanisme du
phénoméne douloureux. La suppressuon de la douleur fan suite 3 l’m;ectuon
d'un anesthésique/ & proximité du “nerf visé La connaissance de la
composntgon d’une cartouche anesthéslque estdonc essentielle. v
‘Puis nous ferons le point sur,toutés les techmques d'anesthésle actuellement
dnspombles qu eues soiel‘\t locales ou loco- régionales, leurs indlcatnons afhsi
que leurs Iimutes Dans une"autre partie, nous décrivons les principales causes
d’échecs d'anesthésie. Si Ia situation des dents 3 aflesthésier, les conditions
locales ou le terrain peuvent expliquehpour hme, Korigine de ces échecs,
un autre facteug entreen )eu ¢ est le ghmx de la. techmqqe anesthésique qui
reste primordial. Ce;te derniére partle se{a' justementxonsacree au choix de
la techmqqe en foncnon du terram, 4 : o g
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This thesis will aim to reference the varidus causes and situations that could

~ lead to the failure of anialgesia and-establish a protocol adapted to the clinical

proceﬂures ﬁbqt frequently%ncountered in dental practice. Té best use the
technical resources available,ta the dentist, that is'to say; identify the
etiology and mechanism of the palr!‘ful phenomenon The suppression of pain
follows the lnjectlon of-ani a esthetic;’ near’tﬁh targeted nerve, Knowledge of
the composmon ofan anest etic cartndge is essentlal AL

Then we will réView all currently available” techniques of anesthesia, whether
local or !oco-reglonal their indications and Ilmltanons*ln another section, we
'describe the main causes of failures of anesthesia. If the position of teeth to
anesthetize, local conditions or ter}'aih may explain, in part, the cause of
these failures, another factor comes intoplay: it is the choice of anesthetic.
technique rerhains. paramount. This last part will be devoted precisely to the

choice of the techniqge depending on the terrain.
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