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INTRODUCTION

La réussite de l'analgésie en odonto-stomatolagieditionne la bonne réalisation des
différents actes thérapeutiques. Celle-ci dépendatkebreux facteurs tels le patient lui-méme, son
terrain, I'acte réalisé et le choix de la technig@eicune technique n’a pour l'instant montré
d’efficacité a 100% et plusieurs d’entres ellesnpettent I'analgésie d’'un secteur entier (25). Le
praticien doit pouvoir évaluer la pertinence desixldu produit, de la dose et du site d'infiltratio
qui optimisent le rapport bénéfice-risque. Parmirex@rsenal thérapeutique les anesthésies loco-
régionales ont un intérét non négligeable, l'imdilion est réalisée au plus pres des branches
nerveuses ce qui permet un silence opératoireguafend et plus long sur un territoire plus large,
aussi, en anesthésiologie, on parlera de bloc drodculaires.

Le but de ce travail est de présenter les diftéeanesthésies loco-régionales au maxillaire,
gqui nécessitent une connaissance parfaite de damatet plus particulierement celle du nerf
maxillaire (V2). C’est pourquoi nous commencerors ples rappels anatomiques puis nous
présenterons les différentes techniques, leurgatidns, et les différentes molécules utilisées Le
protocoles seront agrémentés de clichés pris aeuéumais aussi de photos de dissections et de
cranes secs, aiguille en place. Les dissectionsétintréalisées au Laboratoire d'Anatomie de
Nantes, dirigé par le Pr Jean-Michel Rogez, av&dd' précieuse de Messieurs Yvan Blin et
Stéphane Lagier, préparateurs en anatomie. Enfinesaavoir présenté les complications
éventuelles des anesthésies loco-régionales adlair@xnous aborderons les différentes techniques
de guidage qui nous permettent aujourd’hui de dieirles incidents et d’augmenter le taux de

réussite.



1. RAPPELS ANATOMIQUES ET EMBRYOLOGIQUES : LE NERF MAXILLAIRE (V2)

L’innervation sensitive de la face est essentiedlet sous la dépendance du nerf trijumeau
(cinquieme paire de nerfs craniens ou V). C’esheri mixte constitué principalement de neurones
sensoriels. Il quitte le cerveau sur la face ldedu pont, entrant au ganglion de Gasser qui va
émetre trois troncs nerveux sensitifs auxquelsostaj une branche motrice qui va rejoindre la
branche inférieure mandibulaire. On trouve ainshaet en bas : le nerf ophtalmique ou V1, le nerf
maxillaire ou V2, le nerf mandibulaire ou V3 aveclwanche motrice. Chaque nerf détermine un

territoire sensitif correspondant.

Figure 1 : Territoires cutanéomuqueux des brandhdsjumeau d’aprés Kéravel et Sindou cité par
Leston (2009)

1.1 Rappels embryologiques

Le nerf trijumeau est le plus volumineux des nerémiens. Nerf du premier arc branchial
ou arc mandibulaire, il représente un contingentemnoresponsable de la mastication et un
contingent sensitif, responsable de la sensilmiitnéomuqueuse de la face.

Sur le plan embryologique, le moélle et 'encéplagrivent d’'une formation ectodermique,
le tube neural, s'individualisant au 23eme journ@aorrhée. Le contingent moteur du nerf
trjumeau dérive de sa paroi ventrale, son contihgensitif de sa paroi dorsale. Les ganglions
craniorachidiens (dont le ganglion de Gasser) détide la créte ganglionnaire qui s’extériorise



secondairement en arriére du tube neural par tesesmsensitives des nerfs craniens ou rachidiens
(22).

1.2 Rappels anatomiques

1.2.1 Noyaux et connexions centrales du systéigéntinal

Le noyau sensitif du nerf trijumeau est une grastdecture s’étendant sur toute la longueur
du tronc cérébral et dans la moélle cervicale sapér. On considere gu'’il se compose en trois sous

noyaux :

- le noyau pontique ou noyau sensitif principal seesdans la calotte pontique pres de I'entrée du
trijumeau;
- le noyau spinal s’étend postérieurement dans leebet dans la moélle spinale;

- le noyau mésenceéphalique se situe dans le méseteéph

Les terminaisons des fibres afférentes ont uneiltlition différentielle dans le noyau du
trjumeau. Les fibres véhiculant les sensationtodeher et de pression se terminent dans le noyau
pontique. Celles véhiculant les sensations de ldedo et de la température se terminent dans la
moélle spinale (noyau gélatineux). Quant aux afféee proprioceptives des muscles masticatoires
et de l'articulation temporomandibulaire, les comgmlulaires se retrouvent dans le noyau du
mésencéphale.

Il existe également des axones issus du noyauijdmeéau qui décussent pour former le
tractus trigéminothalamique controlatéral qui sentee dans la partie ventrale controlatérale du
thalamus, lequel envoie des fibres au cortex sérkit lobe pariétal. En outre, le noyau du
trijumeau envoie des fibres au cervelet et étaldg connexions réflexes avec certains groupes de
motoneurones du tronc cérébral. Le principal deetix est le noyau facial qui régit les grimaces et
la fermeture des yeux (réflexe cornéen) en répe@nsme stimulation nocive dans le territoire
innervé par le trijumeau.

Les axones moteurs du trijumeau naissent dede®liiw noyau moteur du trjumeau qui se
situe dans le pont en médial par rapport au nogasitf principal. Ces axones quittent le pont par
la racine motrice du V, puis rejoignent la branchandibulaire du nerf pour innerver différents
muscles dont les plus importants sont les muscésticatoires (17, 23).



Analogie de disposition
et de fonction entre les
racines du V et les
racines spinales

£ ‘.;

i

g "'F'| .."F

s
1

" Vue dorsale du tronc cérébral
(supposé transparent)

Coupe vertico-sagittale du tronc cérél}ral

1- Noyau sensitif principal 6- Faisceau spino-thalamique

2- Tractus mésencéphalique 7- Noyau végétatif muco-lacrymo-nasal
3- Tractus spinal ou gelatineux 8- Noyau végétatif salivaire supérieur
4- Noyau moteur du V 9- Noyau végétatif salivaire inférieur

5- Lemnisque médial (voie ascendante principale  10- Ganglion trigéminal
de la sensibilité extéroceptive du tronc cérébral €  11- Racine motrice du V

de la moélle épiniere) 12- Racine sensitive du V

Figures 2 (& gauche) et 3 (a droite) : Noyaux eemtisensitifs, moteur et végétatifs du nerf
trijumeau (V) d’apres Bouteiller et Outrequin (2011

L’origine apparente du nerf trijumeau se situelauace latérale du pont, a la jonction avec
le pédoncule cérébelleux moyen. Le nerf émergelpax racines : la pars major (latérale, sensitive
et volumineuse) de 5 mm et la pars minor (médratgtyice et gréle) de 1 a 2 mm (23).



Noyau mrbsencé phaligoe {:‘__) S'LI:P.

Hoyaw moteur 1€ = Pédoncule
. Ventr.
L .

- . .....-_ -.:"' 3
\‘; J V2
Bukba
V3

Moelle

Moyou spinal
—~—- Fibres axonales sensitives correspondant au nerf ophtaimigue (V1)
——- Fibres axonales sensitives correspondant au nerf maxillaire (V2]

- Fibres axonales sensitives correspondant au nerf mandibulaire [(V3)
----- Fibres axonales motrices correspondant au nerf mandibulzires (V3]

Figure 4 : Racine postérieure du nerf trijumeausdamgle pontocérébelleux d’aprés Sindou cité

par Leston (2009)

1.2.2 Systématisation du nerf trijumeau dans sesffitrents segments

On distingue quatre segments situés, respectiviemians la fosse cérébrale moyenne, dans

le cavum trigéminal, au bord supérieur du rochelagis la fosse cérébrale postérieure.

1.2.2.1 Dans la fosse cérébrale moyenne

Le nerf trijumeau est formé de 3 branches terrem3) :

- le nerf ophtalmique (V1) se divise peu avant laurg orbitaire supérieure en trois branches : les
nerfs nasociliaire, frontal et lacrymal. Il entre eapport avec les nerfs moteurs de l'oelil :
occulomoteur (Ill), trochléaire (1V) et abducend)(V

- le nerf maxillaire se dirige en avant vers le foeannond,;

- le nerf mandibulaire en bas et en dehors versrémfon ovale.
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1.2.2.2 Dans le cavum trigéminal (ou de Meckel)

Le ganglion de Gasser repose sur une dépressgmuses de la face antérieure du rocher,
dans une loge fibreuse : le cavum de Meckel, fopaéune invagination en doigt de gant de la
dure-meére contenant du liquide cérébrospinal. lscwarisation du ganglion de Gasser est assurée
par des rameaux de 'artere petite méningée.

Le ganglion de Gasser ou ganglion semi-lunairésgmte :

- un bord antérieur convexe ou prennent naissandeaeshes périphériques;

- un bord postérieur concave d’ou émergent de maftiphdicelles formant le plexus triangulaire
car il y existe de nombreuses anastomoses. llitd&adiune zone de transition entre le ganglion de
Gasser et la racine postérieure proprement dite;

- une face interne en rapport avec les nerfs pésepgrficiels et profonds (IX);

- une face supérieure adhérente a la dure-mere edpgort, a travers elle, avec le bord inféro-

interne du lobe temporal;

Il existe, au niveau du plexus triangulaire, urmnatotopie des fibres sensitives. Le
contingent correspondant a V1 se trouve a la padi@érointerne du ganglion, le contingent
correspondant au V3 a la partie inféroexterne etolgingent correspondant au V2 en situation

intermédiaire par rapport aux deux autres (23).

1.2.2.3 Au bord supérieur du rocher

A ce niveau, le nerf trijumeau passe en regardidesure trigéminale (ou de Griiber)

transformée en canal par le passage de la tertderdelet (23).

11



1.2.2.4 Segment cisternal dans la fosse cégpagtérieure

La racine postérieure du nerf trjumeau travesspdrtie supérieure de la citerne de I'angle

pontocérébelleux. Elle est formée de deux portsuteessives:

- le plexus triangulaire dans le cavum de Meckel

- puis la racine postérieure proprement dite quesiétde I'arréte supérieure du rocher a la zone de
pénétration du nerf dans le tronc cérébral au niviala face antérolatérale du pont. A proximité
du tronc cérébral, elle se scinde en deux contisgerun contingent inféroexterne, le plus
volumineux ou «pars major» (sensitive) et un caeit situé au-dessus et en dedans, plus petit,
dénommé «pars intermediaris», parce qu'il est situdre la «pars major» (véhiculant

essentiellement les fibres sensitives cornéennédaxg@ars minor» (contingent moteur du V).

Il existe au niveau de la racine une somatotopgefithres sensitives. Les fibres sensitives du
V3 prédominent dans sa portion inférolatérale esetjui correspondent au V1 prédominent dans sa

portion supéromédiale tandis que les fibres du M2une position intermédiaire.

La racine motrice sous-croise le ganglion de Gadeededans en dehors et d’arriere en

avant pour devenir satellite du V3 au niveau darfoen ovale (23).

1.2.3 Le nerf maxillaire

Le nerf maxillaire est exclusivement sensitif ptes téguments de la face (de la paupiéere
inférieure a la lévre supérieure), les dents neixdb, le palais et le voile, la muqueuse gingivale
maxillaire, la muqueuse des parties postérieuradgé@ieures des fosses nasales (17).

1.2.3.1 Trajet et segments

Le nerf maxillaire apparait successivement : dariesse ptérygopalatine, au niveau de son
plafond, surplombant le ganglion ptérygopalatinaeterminaison de l'artere maxillaire au niveau
du foramen sphénopalatin ; enfin dans la fissubéaire inférieure.

Du foramen rond au plancher de l'orbite, son trag fait en baionnette sagittalement et

transversalement. D’abord dans le sillon infra@ib& du plancher de l'orbite, devenant le nerf

12



infraorbitaire, accompagné par l'artere infraonbéguis dans le canal infraorbitaire et le foramen

infraorbitaire, pour s’épanouir a la partie supdérgede la fosse canine (4, 15).

1.2.3.2 Collatérales

9- Rameaux pour le voile du palais et la voQtetpada
10- Nerf zygomatique

11- Nerf lacrymal

12- Glande lacrymale

13- Nerf alvéolaire supéro-postérieur

14- Nerf alvéolaire supéro-moyen

15- Nerf alvéolaire supéro-antérieur

16- Plexus alvéolaire supérieur

17- Branches du nerf infraorbitaire

1- Nerf ophtalmique (V1)
2- Nerf maxillaire (V2)
3- Nerf mandibulaire (V3)
4- Rameau méningé du V1
5- Nerf vidien dans canal ptérygopalatin
6- Ganglion ptérygopalatin
7- Rameau méningé du V2

) 8- Nerf ptérygopalatin

Figure

5 : Trajet, rapports et distribution du nerf
maxillaire (coupe vertico-sagittale de la cavitBitaire et de I'os maxillaire) d’aprés Boutiller et
Outrequin (2011)
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1- Nerf maxillaire (trajet en baillonnette) 7- Nerf ptérygopalatin

2- Fissure orbitaire inférieure 8- Nerf vidien

3- Ganglion ptérygopalatin 9- Nerf ophtalmique

4- Sillon infra-orbitaire 10- Nerf mandibulaire entrant dans foramen ovale
5- Canal infra-orbitaire 11- Cavité nasale

6- Rameaux nasaux dans foramen sphénopalatin2- Sinus snhénoida

Figure 6 : Trajet, rapports et distribution du medxillaire (coupe horizontale passant par la fissu

orbitaire inférieure) d’aprés Boutiller et Outreq2011)

1.2.3.2.1 Le rameau méningé

Le rameau méningeé est destiné a la dure-mereead@a la grande aile du sphénoide (23).

1.2.3.2.2 Le nerf zygomatique

Le nerf zygomatique nait dans le foramen rond. @esortie, il reste accolé au tronc
d’origine et ne s’en détache gu’a I'entrée de limket y chemine sur sa paroi latérale accolé au

périoste. Il donne au niveau du muscle droit laténarameau pour la glande lacrymale, puis dans
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un canalicule en «Y» de I'os zygomatique se dieiseameau zygomaticofacial pour les téguments

de la joue et zygomaticotemporal pour les tégumedaia région temporale antérieure (23).

1.2.3.2.3 Les nerfs ptérygopalatins

Les nerfs ptérygopalatins se jettent dans le gamgbtérygopalatin, leurs fibres vont

rejoindre :

- les rameaux innervant la muqueuse nasale, lersegit I'ostium pharyngien de la trompe
auditive ;
- le nerf nasopalatin traverse le foramen sphéatipaén avant et en dessous de l'artére
sphénopalatine, rentre dans le cavum nasal poureda®ux branches :

- une latérale destinée a la muqueuse des corassix ;

- une médiale qui rejoint le septum nasal et ldedeord antérieur du vomer jusqu’au canal
incisif pour se distribuer ensuite a la muqueuskgeartie antérieure du palais ;
- le nerf grand palatin qui s’engage dans le cgnahd palatin pour innerver le palais dans ses
parties moyenne et antérieure ;
- les nerfs petits palatins (ou accessoires), eiminent également dans le canal grand palatin. Au
niveau du tiers inférieur de ce canal, ils se sEpadu nerf grand palatin pour cheminer dans leur
propre canal au sein du processus pyramidal paligimnervent le voile et la partie postérieute d
palais (23).
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1- Nerf maxillaire 7- Artére grande palatin dans canal grand palatin

2 Ne|:f V|d|en_ . 8- Arteres et nerfs palatins accessoires dans

3- Artere maxillaire canaux accessoires

4- Nerf |nffa—orb|ta|rg 9 et 10- Artére et nerf grands palatins dans leur
5- Nerf ptérygopalatin section sous muqueuse

6- Nerf grand palatin dans canal grand palatin 1. cornet nasal inférie

Figure 7 : Dissection du palais en vue latéralegsapésection des os maxillaire et palatin.

Mise en évidence l'innervation et la vascularmagpalatine.
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1- Nerf maxillaire 5- Artere maxillaire

2- Nerf vidien 6- Artére et nerf grands palatins
3- Ganglion ptérygopalatin 7- Artéres et nerfs palatins accessoires
4- Nerf infra-orbitaire 8- Nerf nasopalatin

Figure 8 : Dissection du palais en vue latéral@spésection des cornets nasaux.
Mise en évidence du nerf nasopalatin.

Le ganglion ptérygopalatin est situé dans la earaute de la fosse éponyme, a la face
médiale et Iégerement sous-jacente du nerf mai)laiste en avant de I'orifice antérieur du canal

ptérygoidien et en regard du foramen sphénopalatin.
Trois afférences rejoignent ce ganglion :
- les nerfs ptérygopalatins issus du V2 ;
- le nerf vidien constitué du nerf grand pétrews\jide la Vileme paire de nerfs caniens) et du nerf

pétreux profond (issu du IX), complété par le ramearotidien, racine sympathique née du plexus

carotidien.
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Les efférences sont :

- les rameaux lacrymaux empruntant le trajet dél nggomatique et le rameau communiquant avec
le nerf lacrymal ;

- les rameaux muqueux nasaux.

Le nerf vidien contient globalement les voies vastrices et sécrétoires pour le secteur

lacrymonasal et tubaire (23).

1.2.3.2.4 Les nerfs alvéolaires supérieurs

Les nerfs alvéolaires supérieurs, naissant danfedse ptérygopalatine, pour former le

plexus dentaire :

- le nerf alvéolaire supéropostérieur, constitué Hea 3 filets qui abordent la partie
postérosupérieure de la tubérosité maxillaire elidasent en des branches externes et internes :

- les branches externes glissent sur I'aponévimserinatrice pour se distribuer a la
mugqueuse gingivale et orale maxillaire ;

- les branches internes pénétrent dans I'os na&elpour innerver la muqueuse sinusienne
et les molaires maxillaires.

- le nerf alvéolaire supéromoyen, branche inconstaaissant du nerf infraorbitaire dans le canal
éponyme. Depuis son origine le nerf se dirige endta&n avant, glissant sur le versant antérolatéra
du maxillaire pour se distribuer aux prémolairegwntuellement a la racine mésiovestibulaire de
la premiére molaire.

- le nerf alvéolaire supéroantérieur, constant) ths nerf infraorbitaire dans le canal infraorbgai
présente généralement deux variations pour sagt trajial :

- si le nerf nait pres du foramen infraorbitaitese dirige en bas et en dedans vers le cavum
nasal en direction des apex des canines et desviei Dans la partie terminale de son trajet, le
nerf est en étroit rapport avec le plancher du camasal.

- si le nerf nait plus postérieurement, il conteute foramen infra orbitaire en bas et en
dehors puis en dessous pour suivre le méme tragtl'qutre variété. Dans cette variation, il
n'existe pas en général de nerf supéromoyen aealesaux destinés aux prémolaires naissent en

dessous du foramen infraorbitaire (15).
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1.2.3.3 Branche terminale : le nerf infra-oribga

Il parcourt le conduit infraorbitaire afin d'émergau foramen infraorbitaire
entre le muscle releveur de la lévre supérieur@yvant, et le releveur de la bouche en profondeur.

Il se divise en deux contingents :

- 'un supérieur, ou nasopalpébral, qui se distibux téguments de la paupiére inférieure,
de la face latérale du nez, des vibrisses (poilsa) et a la muqueuse nasale correspondante ;
- l'autre inférieur, ou gingivolabial, qui se dist® aux téguments et a la muqueuse de la levre

supérieure ainsi gu’a la gencive adjacente.

Le nerf infraorbitaire véhicule non seulement diéisres extéroceptives et
proprioceptives, mais aussi visceroceptives pous Iglandes labiales correspondantes.

L’arborisation terminale du nerf s’interpénetre @les fibres du nerf facial (15).

1.2.3.4 Innervation sensitive de la muqueuseeaalmaxillaire

Les territoires sensitifs cutanéo-muqueux ne spoadent pas systématiquement en
totalité au nerf destiné dentaire correspondaniplDs, les territoires sensitifs se recouvrent sotv
largement, comme au palais ou le territoire honéoddt du nerf grand palatin déborde
controlatéralement y compris dans le secteur dunasiopalatin (15).
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Secteur

Nerf Vestibule labial Vestibule jugal
Frein de la Palais

levre Mugqueuse Gencive Mugqueuse Gencive

Nerf alvéolaire non non non non, sauf au
Ssupéro- niveau de la
postérieur sertissure
gingivale
Nerf alvéolaire non non non non non non

supéro-moyen|

Nerf alvéolaire| possible mais|  possible sar pour la non non un peu pour
Supéro- trés partielle sertissure sertissure
antérieur gingivale
Nerf infra- possible mais| non non non

orbitaire trés partielle

Nerf non non
nasopalatin
Nerf grand non non

palatin

Tableau 1 : Le rble des branches du nerf maxillalams I'innervation sensitive au

maxillaire, tiré du Manuel d’analgésie en odontosdtologie de Gaudy et coll. (15)
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1.2.3.5 Innervation dentaire

1.2.3.5.1 Variations de I'innervation dentaae maxillaire

En dehors du secteur incisif, I'innervation destdanaxillaires répond bien aux territoires
des nerfs alvéolaires supérieurs. Le plexus dentéexiste pas, ainsi, chaque dent recoit un filet

nerveux issu de I'une des branches du nerf maal(@s).

- Molaires : elles sont toujours dépendantes e€s malvéolaires supéropostérieurs.

- Prémolaires : celles-ci sont normalement tribaidu nerf alvéolaire supéromoyen quand il
existe. Quand il n’existe pas, leur innervation esstgénéral assurée par le nerf alvéolaire supéro-
antérieur.

- Bloc incisivo-canin : est tributaire du nerf éblaire supéro-antérieur. Cependant le nerf

nasopalatin peut assurer seul I'innervation desives.

1.2.3.5.2 Innervation pulpo-parodontale

e W R ek

1- Dentine

2- Prédentine

3- Odontoblastes

4- Terminaisons nerveuses amyéliniques
péri et sous-odontoblastiques

5- Gaine de myéline

6- Fibre myélinisée

7- Orifice apical

8- Ganglion de Gasser

Figure 9 : Schéma de l'innervation pulpaire d’apréaber (1986)
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Le réseau nerveux pulpaire est constitué essientieht de fibres nerveuses issues du nerf
trijumeau. Des fibres sympathiques vasomotricegirmires du ganglion cervical supérieur sont
€galement présentes dans la pulpe mais en quambitédre. On trouve aussi dans la pulpe des

cellules neuronales, dont la fonction est totaleénmaonnue (27).

Les branches du nerf maxillaire innervant les sl@ont se diviser au niveau apical en deux
contingents de fibres nerveuses : I'un destinéhadtrvation du parodonte, I'autre a l'innervatian d
'endodonte. Certains axones se ramifient a I'eetérde la pulpe, et un neurone trigéminal peut
innerver deux pulpes différentes. Les fibres nesesipénétrent dans la pulpe au niveau du foramen
apical principal et des foramina accessoires. Eeesegroupent au centre de la pulpe radiculaire
pour former de volumineux faisceaux qui cheminenvvaisinage des vaisseaux sanguins pour se
diviser dans la chambre pulpaire en nerfs cuspsdida se ramifient ensuite progressivement a
'approche de la périphérie pulpaire, pour se teamidans la couche acellulaire de Weil (zone
observée sur les coupes en microscopie optiquefaettrésultant d’une rétraction du tissu pulpaire
lors de sa fixation) sous la forme d’un réseau eeppelé plexus nerveux sous-odontoblastique ou

plexus de Raschkow (27).

Si la plupart des fibres sensitives se terminantpéexus de Raschkow, certaines se
prolongent jusqu’au podle apical de 'odontobladtgisque dans la prédentine, se terminant sous la
forme d’une fibre simple ou arborisée constituanplexus marginal prédentinaire. Enfin, quelques
fibres nerveuses péneétrent dans les tubules dersnen proportion variable. Elle est maximale en
regard des cornes pulpaires (25 a 50 % des tubated)minue au niveau cervical et surtout

radiculaire. Les dentines interradiculaires eidads n’étant pas innervées (27).
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2. TECHNIQUES ANALGESIQUES

2.1 Indications et contre indications des ALR au mxillaire

2.1.1 Indications

Les indications doivent étre discutées en intdgtams parametres : le terrain qui peut
représenter un élément important en faveur de $iwdsie locorégionale, l'acte et sa localisation
anatomique qui conditionnent le type et le nombeebibcs a réaliser. Enfin, la capacité de
'opérateur doit intervenir comme limite pour laliéation de certaines techniques (26).

2.1.1.1 Selon le patient et les circonstanc@ésatpires

Il s'agit d'une indication de choix chez les sjatrisque, en alternative a I'anesthésie
générale : patients agés, cas particulier de lagyi¢ oncologique (19, 20), mais aussi les patient
insuffisants respiratoires, cardiaques ou rénaube &€avere également intéressante en urgence,
guand le patient a I'estomac plein.

L’anesthésie locorégionale peut étre tout aussi bitilisée en complément de I'anesthésie
générale, permettant de réduire la concentratiame$thésiques tout en prolongeant I'analgésie
postopératoire par l'utilisation d’un cathéter ddase ptérygopalatine. Ces indications sont rares,
s’agit essentiellement de la chirurgie carcinolagicpu du traitement d’'une pathologie algique

rebelle aux traitements classiques, comme un camo&acial inextirpable (26).
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2.1.1.2 Selon le type de chirurgie

2.1.1.2.1 Chirurgie maxillofaciale

Dans le cadre de la chirurgie réglée d'orthopédéxillofaciale, 'anesthésie locorégionale
seule, est en pratique tres peu utilisée. Par ebeepgur la réduction de fractures du plancher de
l'orbite, elle permet de dépister immédiatement casplications oculaires périopératoires. Chez
I'enfant, dans la chirurgie des fentes labiomai#is, les blocs du nerf maxillaire et de ses braach
(les nerfs infraorbitaire et nasopalatin) sontisdd pour I'analgésie périopératoire. Les fentes
labiales ne nécéssitent qu’'un bloc du nerf infraane, les fentes palatines demandent un
complément nasopalatin. En urgence, les blocs dtames sont surtout intéressants dans le
traitement de la douleur initiale en particulierngales fracas maxillaires ou malaires qui

compriment les fibres nerveuses (26).

2.1.1.2.2 Chirurgie dentaire

Pour chaque secteur, une technigue locorégionaleéférence peut-étre pratiquée. Ces
techniques permettent généralement d’analgésierprefondeur et plus durablement, tout un
secteur en une seule injecticd@ependant, les effets, ressentis plus longtempie dacon plus
étendue, peuvent étre jugés inconfortables en pésitoire. En cas de phénomeénes inflammatoires
ou infectieux, linfiltration est effectuée a distae et laisse la possibilité d’appliquer des teghes
de complément a proximité du site en seconde iote(25, 36).
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Les tableaux suivants résument le choix de lanigcle anesthésique en fonction de I'acte
en ambulatoire et pour chaque secteur.

Analgésie de complément
Analgésie (intraligamentaire,
Actes tubérositaire Analgésie para-apicale | intraseptale, transcorticale)
haute
Pulpite En premiére intentior Ensuite Eventuellement
Soins en urgence : racing En premiére intention |Eventuellement en substituti
convergentes de la para-apicale
Soins en urgence : racing En premiére intention ou
divergentes associée a une para-apicale
Soin unitaire long : En premiére intentior En deuxieme intention pour terminer le soin
pulpectomie ou cavité
complexe

Soins multiples et longs| En premiére intentioff En deuxieme intention silgl En deuxieme intention si leg
racines sont convergentes p| racines sont divergentes ou en
se réserver la possibilité, en troisieme intention si les

de soin plus long, de réalisq racines sont convergentes €t le
une intra-ligamentaire soin trés long
Extractions uniques ou | Inutile dans la plupar En premiéere intention En complément de la para
multiples des cas apicale pour la gencive

marginale et palatine

Tableau 2 : choix de la technigue anesthésique lpaecteur molaire maxillaire en fonction de

I'acte en ambulatoire, tiré du manuel d’analgési@@ontostomatologie de Gaudy et coll. (2005)
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Pour le secteur prémolaire maxillaire on préférdams la plupart des cas realiser une

infiltration para-apicale haute pour deux raisdits)

- pour étre le plus prés possible des branchesenses (nerfs alvéolaires supéro-moyen et/ou
supéro-antérieur) ;
- pour étre le plus loin possible du site opératait éviter I'élimination prématurée de la solution

analgésique.

Actes Analgésie canine| Analgésie para-apicalg Analgésie de complémer| Analgésie au seui
haute narinaire
Soins en urgence o En premiére intention Eventuellement en
dent unitaire substitution de la para-
apicale
Soins en urgence : En premiere | En deuxiéme intentiof
groupe de dents intention
Soin unitaire long En premiere | En deuxiéme intentiof En deuxiéme intention s’
(pulpectomie) ou intention n'y a pas de probléeme
cavité complexe parodontal.

Pour se réserver En troisieme intention s

nécéssaire
Chirurgie apicale darf Dans un premier Eventuellement pour Dans le méme
le secteur incisif temps I'analgésie de la gencivdtemps a@e la canin
marginale et palatine haute
Extractions uniques ( En premiére intention En complément de la pai
multiples apicale pour la gencive

marginale et palatine

Tableau 3 : choix de la technique anesthésique lpaecteur incisivo-canin maxillaire en fonction

de I'acte en ambulatoire, tiré du manuel d’anakyési odontostomatologie de Gaudy et coll. (2005)
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Actes

Analgésie au foramen
grand palatin

Analgésie au foramen
incisif

Analgésie de complémen

Extractions dentaires

Uniquement en cas

En complément de

De la gencive marginale

n

d’extractions multipés poul [linfiltration vestibulaire
permettre la réalisation d'u

suture

complément de l'infiltration
vestibulaire dans les secte
latéraux

Prélévement palatin en
parodontologie

En premiére intention et
exclusivement

Eventuellement, si
nécessaire en compléme

Chirurgie des dents inclus
en position palatine

En premiere intention | Toujours en complément
I'analgésie au foramen grd

palatin

Tableau 4 : choix de la technique anesthésique Ipaecteur palatin en fonction de I'acte en

ambulatoire, tirée du manuel d’analgésie en odoatonatologie de Gaudy et coll. (2005)

2.1.1.2.3 Chirurgie nasale et téegumentaire

Pour la rhinoplastie, les blocs tronculaires siméressants parce qu’ils sont réalisés a
distance de la zone opératoire et ne déformentappgramide nasale. lls ont toutefois des limites
représentées par I'anesthésie des zones endondsaeptum et des muqueuses.

L’'analgésie des téguments de la joue et de laeléupérieure se fait par bloc du nerf

infraorbitaire (26).

2.1.1.3 Selon I'opérateur

L’expérience de I'opérateur dans le choix de eebriques, la connaissance de I'anatomie
et une formation pratique préalable sont indispelesapour contourner les difficultés des blocs de
la face. La plupart des blocs du V2 et de ses bessont d’acquisition facile, durable et présenten
un minimum de complications comme I'analgésie tabiéaire haute, aux foramen infraorbitaire,
grand-palatin ou nasopalatin. En revanche les bdtadsord sus et sous-zygomatiques ainsi que la
voie orbitaire voire celle du canal grand-palatmtsplus délicats. Ils ont un taux de réussite 10in
elevé méme réalisés par des médecins anesthébmbitsiés, et exposent a des risques de
complications. Seule la neurostimulation, qui savardée plus loin, semble faciliter 'acces a ses
blocs en les rendant plus sdrs (26).

27



2.1.2 Contre-indications

L'interrogatoire et lI'examen clinique pré-anestnés permettent de dépister les contre-
indications aux ALR.

Certaines sont absolues :

- refus ferme et motivé d'un patient informé ;

- infection de la zone d'injection ;

- atteinte neurologique patente dans le territdirdloc ;

- anomalie de la coagulation a risque hémorragien ;
- contre-indication a I'anesthésique local ;

- incompétence de 'opérateur.

D'autres situations majorent le risque et repitésenles contre-indications relatives :

- état septique

- patient sous aspirine ;

- patient pusillanime

- pathologie psychiatrique

- neuropathie diabétique....

Dans le cas des contre-indications relativesat mhénéfice/risque du bloc nerveux doit
étre évalué et comparé a celui des autres typesditesie envisagés (6, 32).
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2.2 Analgésiques locaux et adjuvants

La zone créanio-faciale et a fortiori, la régiomémvée par le nerf maxillaire, est richement
vascularisée, la résorption et la toxicité des tdésgques locaux y sont accrues. Cependant un bloc
de conduction sensitive y est suffisant pour larwehie. La richesse vasculaire ainsi que la
résorption rapide dans les muqueuses, exposentisguer d’'atteindre les concentrations
plasmatiques toxiques en un temps bref. L’empladplivants associé a des volumes faibles et des
concentrations basses réduit fortement ce risgugue (30).

La solution d’analgésique local (AL) est ainsi usm@ution aqueuse combinant plusieurs
molécules chimiques :

Solution d'AL

Liguide physiologigue
C Molécute d'AL ) (Hasmnnshdeur) Conservateur apyrogéne
(Farahydmxytenznat&) I: Sulfites ) @

Figure 10: Schéma tiré de La pratique de I'anatgériodontologie de Gaudy et Arreto (2005)

2.2.1 Molécule d’analgésie locale

La molécule d’analgésique local est amphiphilengosée d’'une portion hydrophobe (pour
franchir la gaine et la membrane du nerf) et d'ywmetion hydrophile (pour se fixer sur la
membrane du nerf), reliées par une liaison amidegiar (voire ether) (14, 24). Cette derniére

caractéristique permet de distinguer trois famitlesmolécules d’anesthésie locale :
- les amino-amides, trés utilisés en odonto-stomgi®elp

- les amino-esters, peu utilisés en odonto-stomatoltog

- les amino-ethers, jamais utilisés en odonto-stologit.
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Les amino-esters ont été les premiers décoularssamino-amides les ont progressivement

remplacés, plus efficaces et moins allergisants (14

2.2.1.1 Amino-esters

Il s’agit surtout de la procaine, ses propriétégspro-chimiques en font une molécule peu
efficace avec un délai d'action long, une puissaagealgésique moindre et une durée d’action
courte. La procaine est une molécule allergisanieggrde cependant une indication chez les

patients porphyriques hépatiques qui ne peuverdbobser les amino-amides (15, 24).

2.2.1.2 Amino-amides

2.2.1.2.1 Lidocaine

Comparée a la procaine, elle est peu allergisantearythmisante et possede un temps de
prise relativement rapide. Plus profonde et puigsabianalgésie durera plus longtemps. La
lidocaine est naturellement vasodilatatrice, olsetivolontier un vasoconstricteur comme adjuvant

afin de potentialiser ses effets (24).

2.2.1.2.2 Articaine

Ses propriétés sont proches de celles de la lidec&€ependant, elle est moins toxique et
plus liposoluble par sa composition moléculaire.db@ée d’action est la meilleure de tous les
amino-amides utilisés en odonto-stomatologie. tlldesoter que son taux de fixation aux protéines
plasmatiques est de 95% ce qui empeche la molémilpasser en grande quantité la barriere

placentaire, et en fait la molécule de choix claefemme enceinte (15).

2.2.1.2.3 Mépivacaine

La mépivacaine est la moins performante des ammmoes en terme de puissance
analgésique, délai et durée d’action. Sa partitalast son absence d’effet vasodilatateur qui en
fait la molécule de choix lorsque les vasocongttict sont contre-indiqués (15).
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2.2.1.2.4 Bupivacaine

Molécule dérivée de la mépivacaine, la bupivacasieplus puissante et sa durée d’action
est plus longue (15, 24), on l'utilisera plus vdlers pour les interventions longues (21) et pour
gérer la douleur post-opératoires (18). Toutefeis, raison du risque toxique neurologique et
cardiaque, la bupivacaine reste une molécule peliemient dangereuse chez certains patients (30).
La Iévopupivacaine est un intermédiaire entre bagaine et ropivacaine : moins toxique, elle reste

cependant moins efficace ce qui obligerait a etildes doses plus importantes (12)

2.2.1.2.5 Ropivacaine

Moins puissante et moins toxique que la bupivagaéille peut étre utilisée en odonto-
stomatologie en cas de résistance a la mépivacaimmour prolonger I'analgésie post-opératoire
(15, 30).

2.1.2.3 Critéres de choix

Pour clore ce chapitre sur les molécules analgésigl faut retenir que leur choix doit tenir
compte du terrain et de la durée prévisible dedivention ou de I'analgésie post-opératoire. Les
anesthésiques locaux ne sont efficaces que le teingdoc nerveux qu’ils entrainent (plus long
pour la bupivacaine, la Iévobupivacaine et la rapiine que pour la lidocaine et la mépivacaine ;
notons l'absence d’étude consacrée a l'articalre)prolongation du bloc nerveux peut entrainer

une géne fonctionnelle difficile a tolérer pourtaers patients (18).
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2.2.2 VVasoconstricteurs

Les amino-amides, plus largement utilisés, ont pexpriétés vasodilatatrices pouvant
conduire a une perte d'efficacité voire a un risgeesurdosage dans certaines conditions. Aussi,
afin de réduire ces deux inconvénients, on assotiasoconstricteur, le plus souvent I'adrénaline
ou épinéphrine. Cela diminue le temps de prisemamge la durée de l'anesthésie, et limite le

saignement in situ (30).

En outre, il a été prouvé que des analgésiquesuipcutilisés en odontologie, sans
utilisation de vasoconstricteurs dans leur formptayvaient conduire a une moins bonne analgésie
et par conséquent augmenter la concentration ptapmade catécholamines endogénes, en
particulier la noradrénaline ou norépinéphrine. t€aterniere, augmente la pression artérielle
(actionpl-adrénergique) et a des effets cardiotoxiquesidradrénaline exogene n’est plus utilisée
comme vasoconstricteur périphérique (actieradrénergigue commune a l'adrénaline et la
noradrénaline) pour ces raisons. L'adrénaline qaagite, agit conjointement sur les réceptfirs
et p2 (qui diminuent la pression artérielle), elle m’par conséquent pas contre-indiquée chez les
patients hypertendus ou cardiaques si on se limiou 3 carpules de lidocaine a 1:100 000
d’adrénaline (36 a 54g d’adrénaline). Le bénéfice ainsi apporté pardsoconstricteur, 'emporte

sur de potentiels risques ou inconvénients (5, 15).

Activitéa relative en %

Sélectivitésl en %

Sélectivités2 en %

Adrénaline

50

50

100

Norédrénaline

85

15

25

Tableau 5 : sélectivité et activité de 'adrénaketele la noradrénaline, tiré de I'article Epinepar

and local anesthesia revisited par Brown et Rh@alus

Ce tableau montre que I'adrénaline est approxireatent quatre fois plus puissante que la

noradrénaline.
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2.2.3 Conservateurs

La présence d’agents conservateurs dans les che®warantit sécurité et facilité d’'usage
en permettant leur utilisation jusqu’a une datepdeemption. Par ailleurs, ces agents assurent le
maintien dans le temps des qualités physico-chiesiget bactériologiques des cartouches. Leurs
caractéristiques principales sont d’assurer lailgi&allu pH de la solution d’analgésie locale, le
maintien aseptique des solutions grace a leur iscthactériostatique et antifongique, tout en
présentant une faible toxicité et enfin d’empédimatydation de I'adrénaline.

Les molécules disponibles sont les parahydroxybetes (ou parabenes, presque plus
utilisés), les sulfites et 'TEDTA. Les deux prensieont comme inconvénient majeur d'étre
éventuellement allergisants. La présence des esllést essentielle pour prévenir I'oxydation de
l'adrénaline. LEDTA permet quant a lui de préveloxydation des sulfites (15).

2.2.4 Solution de remplissage

Il s’agit d’'une solution saline isotonique poufparations injectables, stérile, dépourvue

d’endotoxine constituant majeur de la paroi desérgs Gram-, donc apyrogene (15).

2.3 Blocs réalisables

Au préalable, on procédera a la désinfection gl ou des muqueuses a l'aide de dérivés
halogénés iodés comme la Bétadine® ou, en casedj@l avec du Dakin®, dérivé chloré.
L'utilisation d’analgésiques de surface est recommés, ces derniers sont 3 a 20 fois plus

concentrés que les formes injectables, ce dont dewsns tenir compte (15).

2.3.1 Par voie d’abord extra-buccale

2.3.1.1 Analgésie du V2 par voie sus-zygomatique

Nous avons vu précédemment que le nerf maxillase bloqué au fond de la fosse
ptérygopalatine des son émergence au foramen noadceés a cette région est compliqué,
plusieures techniques d'injection sont proposéasvdie d’'abord sus-zygomatique, au niveau de
'angle dessiné par le bord externe de l'orbitd’@iophyse zygomatique, est préférentiellement
utilisée car moins risquée. Les autres voies d@bgpus-zygomatiques et orbitaires ne sont
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généralement pas indiquées, de réalisation plisildif elles exposent a des risques importants de

complications (bréches vasculaires, injection Hatrtaitaire).

Avant de décrire plus en détail cette techniqueg@sique, un bref rappel anatomique sur la
fosse ptérygopalatine s'impose.

2.3.1.1.1 La fosse ptérygopalatine

1- Arcade zygomatique
2- Paroi postérieure du sinus maxillaire
3- Processus ptérygoide late

Figure 11 : Vue latérale d’'un crane sec sans ladibate : la fosse ptérygopalatine est indiquée par

la fleche.
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La fosse ptérygopalatine est une région proforélmite, avec des passages nerveux
importants, située aux confins de la face et dmbe du crane. Elle est limitée en avant par lai par
postérieure du sinus maxillaire et en arriere paprbcessus ptérygoide du sphénoide. En bas, la
fosse se rétrécit et devient le canal grand patptircommunique avec la cavité buccale. En haut,
elle est en continuité avec la fissure orbitairrieure. Latéralement elle communique avec la
fosse infratemporale par la fissure ptérygomaxdlaandis que médialement, elle est limitée par la
lame perpendiculaire de l'os palatin a I'exceptide sa partie supérieure ou le foramen
sphénopalatin communique avec la cavité nasala passe I'artere maxillaire.

La fosse ptérygopalatine livre passage a l'arteeillaire, au nerf maxillaire et abrite le
ganglion ptérygopalatin. En général, les élémeasswiaires se situent dans un plan antérieur et les
éléments nerveux dans un plan postérieur.

L’'artéere maxillaire, branche de [lartére carotidexterne, pénetre dans la fosse
ptérygopalatine par la fissure ptérygomaxillaire grenant une direction antérieure, médiale et

supérieure. Elle donne naissance a ce niveau amches suivantes :

- artere pharyngée destinée au nasopharynx ;

- artere vidienne destinée au canal vidien ;

- artere palatine descendante destinée au canal pedetih ;

- artere alvéolaire supéropostérieure destinée ariasllaire et aux dents postérieures ;

- artere du foramen rond ;

- artere sphénopalatine destinée a la muqueuse nasale

- artere infra-orbitaire, branche terminale de I'etémaxillaire interne, sort de la fosse
ptérygopalatine par la fissure orbitaire infériepaur rejoindre le canal infra-orbitaire et le nerf

du méme nom.

Le nerf maxillaire traverse la fosse dans sa @atipérieure du foramen rond a la fissure
infra-orbitaire, il est connecté au ganglion pténygxillaire par différentes branches décrites
précédemment. Concernant l'innervation végétatiagosse ptérygopalatine livre passage a des
contingents sympathiques et parasympathiques, ibess ftraversent le ganglion sans y faire
synapse pour autant.

Le reste de la fosse ptérygopalatine est occupdepka graisse en continuité avec la graisse

de la fosse infratemporale (10).
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2.3.1.1.2 Protocole

Le nerf maxillaire dont le trajet est presque ¢ow$ intra-osseux est accessible au foramen
rond. La, le blocage des branches du nerf réafiseanalgésie complete du maxillaire.
Deux approches peuvent étre proposées, l'uneigqles®t l'autre réalisée a l'aide d'un

neurostimulateur.

Dans I'approche classique (figures 12 et 13),dmtpde ponction est situé a la jonction de
deux lignes osseuses : une verticale, la paroirextele I'orbite, et une horizontale, le bord
supérieur de I'apophyse zygomatique. C’est dansegle osseux qu’est introduite une aiguille de
50 mm, dirigée perpendiculairement au plan cutasgy'au contact osseux (environ 10 & 15 mm).
Aprés un léger retrait de 5 mm, on oriente l'ailguilers la commissure labiale selon un axe caudal
et médial, pour ensuite faciliter la pénétratioagu'a la fosse ptérygopalatine sans risque. Il faut
alors avancer l'aiguille d’environ 20 mm pour ohtame pénétration totale de I'aiguille de 30 a 35

mm. L’injection est réalisée a ce niveau (30).

Repéres, paroi orbitaire, s
arcade zygomatique
- e

Ponction perpendiculaire
a la peau et contact osseux

. Reorientation vers la
» commissure labiale Aiguille en place, injection

Figure 12: Les 4 étapes du bloc maxillaire par woig-zygomatique, photos tirées d’'une vidéo
réalisée par Pulcini (2005)
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1- Nerf maxillaire

2- Nerf vidien

3- Ganglion ptérygopalatin
4- Artere maxillaire

Figure 13 : Dissection de la fosse ptérygopalatigyille de neurostimulation en place pour le bloc

du nerf maxillaire par voie sus-zygomatique (arcagipomatique sectionnée)

Pour l'approche avec neurostimulation sensitigepdint de ponction est identique et la
procédure similaire. On utilise une aiguille de ®m de neurostimulation reliée a un
neurostimulateur (durée de stimulation de 0,3 1e)patient doit étre conscient, sa participation
étant essentielle, I'information aura été faite @aurs de la consultation d’anesthésie. Il faut
rechercher une réponse a type de dysesthésieségshpar la fréquence du stimulateur, dans le
territoire choisi ou au centre du territoire chgical prévu. A la sortie du foramen rond, le nerf
maxillaire donne ses branches sous la forme d’'umgbet nerveux divergent. L'aiguille vient se
positionner prés de I'une de ces branches, recbetalréponse spécifique a cette racine nerveuse
et orienter l'injection. Pour un bloc complet ilufaune réponse centrale, c’est a dire alvéolaire
supérieure (dysesthésies sur les dents) ou infiitaoe (dysesthésies sur la levre supérieure). Dées
le début de l'injection, les dysesthésies dispaemis confirmant la bonne position de l'aiguille a
coté du nerf (30).
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= Figure 14 : Fosse ptérygopalatine. App®atu net
x / maxillaire par stimulation sensitive d’aprés Pul
2. G cité par Leston (2009)

a . premiere direction de laiguille (perpendiculd
qui va butter sur l'aile sphénoidale ;
b : deuxiéme orientation de [laiguilleen bas
médialement. Réponses pides a I
< 4 neurostimulation :
Y 1. aile sphénoidale ;
2, 3 réponse de type cutanée, zone zygomatique

Crania! palatine), trop médiale ;
6. réponse dans les dents supérieures : bonne B

v
4
3 / - \‘ latérale ;
4, 5 réponse de type endobuccale (pharync
5
6

pledial ?\L Dents 7. reponse de la levre supérieure et de I'aile du

Al p
s tBres bonne réponse.

On injecte trés lentement 0,1 ml.kg-1 de solutioasthésique. Lorsque le bloc est complet,
on obtient 'analgésie des territoires suivanta seperficie, la paupiére inférieure, I'aile du nlez
joue, la lévre supérieure, la zone cutanée zygopmatet temporale ; en profondeur, les dents
supérieures, le palais, I'os maxillaire.

Le recours a la neurostimulation permet d’augnreletdaux de succes (95% avec contre
80% sans stimulation selon Pulcini). Un défaut dansterritoire peut étre corrigé par des
analgésies des branches terminales du nerf maaillaiéchographie n’est d’aucune aide pour la
réalisation de ce bloc, on préférera l'utiliser pdanalgésie au foramen infra-orbitaire, plus
superficiel (30).

2.3.1.2 Analgésie du nerf infra-orbitaire

Le nerf infra-orbitaire sort par le foramen intiebitaire situé 4 a 7 mm en dessous du
rebord osseux infra-orbitaire (2). Avant sa sod& I'os maxillaire, il donne le nerf alvéolaire
supéro-antérieur. Il se présente sous la forme gdlarus nerveux accompagné de son artére, et
donne la ses branches terminales. Pour sa réatisain pourra s’aider de I'échographie mais
surtout de la neurostimulation. Comme vu précédembnpeocédure et point de ponction sont les
mémes avec ou sans stimulation, c’est pourquoi nmasdécrirons que I'approche avec un
neurostimulateur (aiguille de 25 ou 50 mm, pluglidle est longue plus elle sera fine donc moins

douloureuse a la ponction).
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La procédure débute par le repérage du foramem-ambitaire avec le doigt et son
marquage au feutre. Autre repere utile, les 3 farapsupra-orbitaire (V1), infra-orbitaire (V2) et
mentonnier (V3) sont alignés dans le plan frontal.point de ponction se fait au bord latéral du
trou, en essayant de ne pas blesser les branchesises, classiquement a I'aplomb de la pupille
centrée. L’aiguille va rechercher le contact ossaunbord du foramen a moins de 10 mm environ
avec une direction céphalique et médiale, il faastodument éviter la pénétration du foramen, cause
de lésions nerveuses et hémorragiques : cela ssiben palpant le trou en permanence avec le
doigt. L'axe du foramen est orienté vers l'aile ke, aussi vaut-il mieux piquer vers la racine du
nez. La neurostimulation recherche alors des gasigts de la lévre supérieure ou de l'aile du nez.

Une autre approche consiste a introduire I'aiguilh regard de l'aile du nez, et & prendre

une direction céphalique et latérale.

Figure 15 : Analgésie du nerf infra-orbitaire, phtitée d’'une vidéo réalisée par Pulcini (2005)
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Figure 16 : Dissection du nerf infra-orbitaire avaimen, aiguille de neurostimulation en place

On injecte ensuite tres lentement 2,5 & 3 ml detisa anesthésique avec le biseau de
I'aiguille orienté vers le foramen, médialementlatéralement selon I'approche choisie. Aprés le
retrait de l'aiguille, il est conseillé de masségdrement la zone de ponction pour favoriser la
diffusion de la solution.

Le territoire anesthésié concerne essentiellerteeqtaupiere inférieure, la joue, la lévre
supérieure, l'aile du nez, et ceci des tégumergguid I'os. Des branches du nerf facial (VII)
peuvent étre anesthésiées provoquant une parddysate Iégere qui disparaitra avec la levée de
l'analgésie (I'information sera donnée au patiehf)rs de la neurostimulation on pourra par
conséquent observer des spasmes musculaires. xedéasgucces est proche de 100% par son
accessibilité, ce bloc est trés utilisé pour I'géaie de la face, notamment pour les plaies en
urgence (30).
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2.3.2 Par voie d'abord intra-buccale

La neurostimulation et I'échographie (pour I'arédip canine haute) n’ont dans ces cas pas
d’'intérét, si ce n'est pédagogigue. Ces techniqdes guidage sont mises en oeuvre par
'anesthésiste en extra-buccal alors que les rafitins intra-buccales sont la plupart du temps
'apanage du chirurgien. Toutes les techniquesasu@s sont a réaliser avec une aiguille de 16 mm
de long et de 30 voire 25/100 de diamétre pouttdebniques palatines ou la ponction est plus
douloureuse, en effet plus la pointe de I'aigugié fine et moins elle sera douloureuse.

2.3.2.1 Analgésie tubérositaire haute

Il s’agit ici d’aller déposer la solution au vaisge du point de pénétration des nerfs
alvéolaires supéro-postérieurs, sans pouvoir alteita coudure de I'artére maxillaire ni la Iéser.

Apres mise en tension légere de la joue, on dlaggémité de l'aiguille en regard de la
muqueuse libre en distal de la premiere molaire afiéviter la butée contre le processus
zygomatique du maxillaire. Il peut-étre utile devd@mder au patient de déporter la mandibule du
c6té de lintervention. Une traction seche surodlagj fait pénétrer passivement l'aiguille, que I'on
pousse en haut et en arriére parallélement a la tsiseuse jusqu’a la garde. Il ne faut surtout pas
chercher le contact osseux, vaisseaux et nerfspsamiés par une lame fibreuse le long de la paroi
alvéolaire, l'aiguille risquerait de les dilacémovoquant des douleurs péri et post-opératoires ai
gue des saignements.

La solution est déposée a proximité des pertisslosalvéolaires au dessus des apex de la
troisieme molaire. L'injection est lente (1 ml paminute) et la quantité d’'une cartouche suffit
généralement pour I'analgésie du groupe molaire poe durée suffisante a la plupart des soins
(14, 15, 25).
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Figure 17 : Analgésie tubérositaire haute : aiguikroduite en distal de la premiére molaire

maxillaire dans la muqueuse libre

Figure 18 : Dissection de le région rétrotubérastaiguille en place au point de pénétration du

paquet vasculonerveux alvéolaire supéropostérians tos maxillaire
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2.3.2.2 Analgésie canine haute

Le principe est simple et consiste a infiltrer hesfs alvéolaires supéro-antérieur et supéro-
moyen, branches du nerf infra-orbitaire, avantlguie donnent leurs filets dentaires.

Le fond du vestibule est mis en tension par toactégére de la lévre, l'aiguille est placée
parallelement a I'axe de la canine. Une tractiatheéle la lévre fait pénétrer passivement I'aiguill
gu’'on enfonce jusqu’a la garde. Le risque de lésivasculaires et nerveuses nous interdit la
recherche de contact osseux comme vu précédemment.

On injecte lentement (1 ml par minute), une careusuffit généralement pour I'analgésie

des secteurs prémolaire et incisivo-canin homaaté(14, 15, 25)

Figure 19 : Analgésie canine haute : I'aiguilleiegtoduite dans I'axe de la canine
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Figure 20 : Dissection de la région infra-orbitaa@uille en place pour I'analgésie canine haute

2.3.2.3 Analgésie au foramen grand palatin

Il s’agit de I'analgésie du nerf grand palatinraxpmité du foramen grand palatin. Ce nerf
assure la quasi-totalité de I'innervation de la oeigse palatine. Une innervation accessoire est
assureée par le nerf nasopalatin dans la zone iréigive.

Cette technique consiste a injecter la solutioavant du foramen grand palatin qui se situe
généralement a 2 mm en avant de la jonction palaispalais mou et en regard des apex des
troisiemes molaires maxillaires. A cet endroit lagqueuse est dépressible, lors de I'injection cela
permet d’éviter un décollement brutal de la mugeeusujours douloureux. La dose est au
maximum d’un quart de cartouche, l'injection dditeélente pour limiter la douleur et réalisée des
deux cotés pour étre parfaitement efficace, caxidte de nombreuses anastomoses controlatérales
(14, 15, 24, 25).
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Figure 21: Analgésie au foramen grand palatinuilegintroduite dans la muqueuse dépressible en

avant du foramen grand palatin

Figure 22 : Photo crane sec, palais en vue inféxieaiguille en place en avant du foramen grand
palatin
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La voie intra-orale empruntant le canal grand tpalaour infiltrer la fosse ptérygopalatine est
techniqguement plus difficile et expose a des Iésida I'artére palatine ou du nerf dans son trajet
intracanalaire. Une diffusion des produits peut é&yén diplopies et ptosis par anesthésie des
muscles occulomoteurs et releveurs de la paup84e C’est pourquoi, méme si elle est décrite
dans la littérature, cette technique est peu éélis

2.3.2.4 Analgésie au foramen incisif

Le foramen incisif se situe entre 4 et 8 mm pastéement a la papille interdentaire qui
sépare les deux incisives centrales et livre pasaag nerfs et artéres nasopalatins. C’est ertééali
une sorte de cratere formeé dans le palais pringdin®n pas a l'intersection entre le palais primair
et les deux processus palatins latéraux constilegualais secondaire. Au fond du foramen incisif
se rejoignent les deux canaux incisifs qu’il netfpas confondre avec les canaux nasopalatins
gu’on ne trouve qu’'a I'état foetal (31, 38).

Le foramen incisif est le seul ou on est autoasatroduire une aiguille impunément en cas
de chirurgie du palais antérieur car les pédicplaatins seront sectionnés lors du décollement
mugueux (sans conseéquence, le territoire du nastopattant déja couvert par le nerf grand
palatin), 1/4 de cartouche suffit (15).

Figure 23 : Analgésie au foramen incisif
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Figure 24 : Photo crane sec, palais en vue infegieaiguille en place au foramen incisif

2.3.2.5 Analgésie au seuil narinaire

Pour la chirurgie apicale des incisives maxillgjré est recommandé de procéder a une
analgésie au seuil narinaire en complément derimeadaute qui a elle seule n’est pas suffisante
pour assurer un silence opératoire total, surtauired’intervention lors du curetage de la poche
kystique. La proximité des apex dentaires aveddagher des fosses nasales et le canal incisif fait
que les lésions apicales sont souvent au contaettdiu nerf nasopalatin ce qui explique les
douleurs par irritation directe du tronc nerveurslalu curetage. Le seul inconvénient de cette
technique est que la solution coule dans les faszeales (15).

Pour étre efficace et indolore, la technique aggitgie au seuil narinaire doit étre suivie étape

par étape :
- on commence par déposer une faible quantité déi@olau fond du vestibule en regard des apex

des incisives centrales. Cette infiltration estiséa des deux coOtés et est destinée a éviter la

douleur lors du temps suivant ou l'aiguille doiteéintroduite lentement et entrer au contact
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osseux. Une fois cette premiére infiltration ré&sisn masse doucement la lévre supérieure au
dessous du seuil narinaire afin de faire diffuaesdlution ;

- l'aiguille est réintroduite dans la gencive au fahdvestibule a 5 ou 10 mm, sans contact osseux
et en dehors de la ligne de réflexion muco-gingivaleci est important car la rotation de I'aiguille
risque de provoquer un déchirement gingival si edfetrop pres de la gencive attachée ;

Figure 25: introduction de l'aiguille sans contasseux et en dehors de la ligne de réflexion muco-

gingivale (2éme étape)
- on recherche avec la pointe de l'aiguille le contaseux (épine nasale antérieure). Puis on réitére

cette opération de proche en proche latéralemequja ce que le contact osseux disparaisse, nous

sommes arrivés au seuil narinaire ;
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Figure 26 : recherche du seuil narinaire (3émeedtap

- On redresse alors le corps de la seringue selangle d’environ 100° par rapport a sa situation
initiale et on fait glisser I'aiguille de 4 a 5 nsur le plancher nasal. Si I'angle de la seringuerav

la table externe est égal ou inférieur a 90°, sgu# de traverser la mugueuse nasale ;

Figure 27 : on redresse le corps de la seringos s&l angle supérieur a 90° par rapport a sa
situation initiale (4éme étape)
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- 1/4 de cartouche est alors injecté dans chaqueenan demandant au patient s’il ne sent rien

couler dans la gorge.

Cette technique, si elle est bien réalisée, peumesilence opératoire total en touchant les
rameaux nasopalatins avant qu’ils ne pénetrent l@maxillaire. On pourrait étre tenté d'infiltre
ces nerfs en passant directement par le canalfintéss le diamétre et I'orientation de ce dernier
nous en empéche. Il est fortement déconseillé dikseé cette technique chez les patients sous
anticoagulants car la muqueuse est richement \a$seg, on risquerait un hématome ou un

saignement nasal (15).

1- Cornet nasal inférieur

2- Plancher des fosses nasales

3- Nerfs et vaisseaux nasopalatins dans le cacialifin
4- Apex de l'incisive latérale droite

Figure 28 : Dissection de la région antérieure aaip, aiguille en place pour I'anesthésie au seuil
narinaire. L’os maxillaire a été réséqué autoucaal incisif pour mettre en évidence le nerf

nasopalatin et sa proximité avec les apex deswesisnaxillaires.
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2.4 Complications et mesures préventives

Malgré toutes les précautions envisagées, laguati’'un acte médical n’est jamais exempte
de risque. Les accidents graves sont rares eniaoncerne les ALR au maxillaire, ce qui permet
d’affirmer leur grande sécurité par rapport a I'sthésie générale. De la connaissance de ces

complications découleront les mesures préventives.

2.4.1 Lésions et bréeches vasculaires

Tous les nerfs sont accompagnés d’un pédiculeigri{@rtere et nerf infra-orbitaires) ou
d'un axe artériel important (artere maxillaire etfrinmandibulaire). Seul le nerf maxillaire au
foramen rond est au dessus des vaisseaux. Unechpppar neurostimulation et/ou échographie
permet de réduire le risque de plaie artériellg.(30

2.4.2 Allergies et accidents toxiques

L'allergie vraie aux anesthésiques locaux detailla des amides (lidocaine, mépivacaine,
ropivacaine, bupivacaine) est exceptionnelle etrésgmte moins de 1% des réactions aux
anesthésiques locaux.

Les sulfites et parabenes peuvent provoquer dgses d'intolérance avec choc
anaphylactoide et bronchospasme. Les sujets plascyli@rement exposés sont les patients
asthmatiques allergiques et les sujets présentagyndrome de Fernand Widal (asthme, polypose
nasosinusienne et intolérance a l'aspirine). Ltaadiée méme ajoutée extemporanément contient
aussi I'antioxydant. Par ailleurs, les réactiofergiques sont plus fréquentes avec les anesthessiqu
locaux de type ester, compte tenu du fait gu'ilstexiune allergie croisée entre ces AL et le
parabene. Les patients allergiques aux esters mtodanc étre traités avec des AL amides sans
parabéne (7).

Plutét qu'a une réaction purement immunologigas, dignes de mauvaise tolérance a un
anesthésique local sont en fait presque toujoéssdiune réponse du systéme nerveux autonome
aux chirurgies mineures (syncope vagale), a uneléirdnce a l'adrénaline (susceptibilité
adrénergigue souvent présente chez le spasmophilelje toxicité systémique par injection
intravasculaire directe accidentelle ou par unerp®n excessive de I'AL. Pour réduire ces deux
derniers risques, il est nécessaire d’associerinjeetion la plus lente possible a I'utilisation de
petits volumes d’'anesthésique (33).
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Néanmoins en cas de réaction anaphylactoide g@speon bilan allergologique est
fondamental pour tester le principe actif et lessswvateurs a distance, afin que le patient ne soit
pas incorrectement identifi€ comme allergique anesthésiques locaux (7).

2.4.3 Manifestations neurologiques

2.4.3.1 Convulsions

La molécule d’AL, par sa structure chimique frahchisément la barriere hémato-
encéphalique, méme pour de faibles concentratiolasmatiques et peut provoquer des
manifestations préconvulsives s’apparentant au pel, de grande valeur prédictive, nécéssitant

une surveillance du patient avant de continuesdass (14, 15) :

- Manifestations subjectives :
- maux de téte ;
- sensation de pression frontale ;
- sensation de chaud et froid ;
- engourdissement des levres et de la langue ;
- hallucinations visuelles et auditives ;
- assoupissement ;
- somnolence.
- Manifestations objectives :
- confusion voire absence ;
- empatement de la parole ;
- nystagmus ;

- fasciculation de la lévre et de la langue vamgoclonie (généralisation de la crise).

Des manifestations convulsives peuvent suivrestQieurquoi en urgence on administre des
I'apparition des signes avant coureurs une a depoales de Valium® a 10 mg/2 ml en IM ou IV
lente (37). Ce type de complication est tres ramesqu’on utilise des agents de puissance

intermédiaire (lidocaine, mépivacaine, articaipe...
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2.4.3.2 Traumatisme du nerf au foramen
Cette complication est plus fréquente et se ttgmhri des paresthésies résiduelles. De ce fait
l'injection intracanalaire est a rejeter formellethésauf au canal incisif comme vu précédemment)

(30).

2.4.3.3 Extension de I'anesthésie aux nerfs anste

Ainsi, on peut parfois obtenir une paralysie fec(@ar diffusion au nerf facial) ou une ptose

palpébrale. Tous ces incidents sont régressifstapément, le patient devra en étre informé (30).

2.4.4 Limitation de l'ouverture buccale

L'injection intramusculaire dans les muscles pgéigiens peut entrainer un blocage de
l'articulation temporomandibulaire avec une ouvextbuccale limitée et un trismus. Cet accident
est cependant plus courant comme complication kbes bu V3 (30). Le traitement du trismus est

avant tout étiologique, il céde avec I'éliminatida la cause (3).

2.5 Guidage par échographie et neurostimulation

2.5.1 Echographie

Couramment utilisée pour les blocs périphériguemme dans la région axillairda
visualisation en temps réel permet alors de madifigoosition de I'aiguille en cours d’injection

afin d’optimiser la diffusion de l'anesthésique dgcvoire de diminuer la dose totale avec un

résultat équivalent.

2.5.1.1 Principes

Un son émis dans une structure est en partie ladgar les éléments qui la composent et en
partie réfléchi, en direction de la sonde qui liavayé. L'analyse de ce phénomeéne, son
interprétation et sa traduction sur un supporta@cwidéo, papier) renseigne sur la structure

étudiée. L'échographie est une méthode d'imageédicale utilisant les ondes ultrasonores qui ont
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une excellente directivité et la faculté de seédir a l'interface de milieux ayant des impédances
acoustiques différentes.

Pour qu'une onde ultrasonore émise par la parigtéce de la sonde puisse étre recue par
sa partie réceptrice, il faut qu'elle se réfléahiaa niveau d’'une interface acoustique. Au niveau d
cette interface, I'onde incidente (native), se deien onde réfléchie (qui « rebondit » sur I'irded
comme sur un miroir) et en onde transmise (quietrse I'interface), comme le montre le schéma

suivant :

a 1
o de transmi?

Mlilien 1 Mitien 2

[nterface entre milieux 1 et 2

Figure 29 : transmission des ondes ultrasonorgs@saChoquet et coll. (2011)

Le débit d'ondes ultrasonores génére par la seémedtrice a donc trois possibilités :

- traverser totalement le tissu sur lequel elleaggiliquée ; n'étant pas réfléchie, elle ne génére
aucune image sur le récepteur ;

- étre partiellement arrétée et réfléchie par dsuisur lequel elle est appliquée, elle génere une
image dont les caractéristiques dépendent de Keme acoustique des différentes structures
traversées. Lorsque le tissu est acoustiguemeétdyéine, I'image recueillie traduit les différentes
impédances acoustiques par des niveaux de gris ;

- ne pas traverser le milieu sur lequel elle egligpée. Elle est alors totalement réfléchie, ce qu
permet la visualisation de ses contours (de saei)f mais ne fournit aucun renseignement sur

I'intérieur de ce tissu (9).

54



2.5.1.2 Matériel

2.5.1.2.1 Echographe

L'échographe est composé des éléments suivants :

- de sondes assurant I'émission et la réceptidinaans ;

- d'un systéme informatique transformant le dékgieeréception et émission des ultrasons en image
- d'un panneau de commande muni d'un clavier, geantd'introduction des données patient et des
commentaires, d’effectuer les réglages, d'accéaerdidférents modes d'échographie, de traiter et
stocker des images, d'effectuer des mesures (destanrface, volume...) et des calculs ;

- d'un systeme de visualisation : écran LCD ouamitiue ;

- d'un systeme d'enregistrement des données, amnadogt/ou numerique (disque dur, DVD,

imprimante...).

Un échographe transportable est communémentéuélisanesthésiologie. De la taille et du

poids d'un PC portable, il fonctionne sur battéBie

2.5.1.2.2 onde

L'élément de base de la sonde est la céramiqueogdéctrigue qui, soumise a des
impulsions électriques, vibre et génere des ultrasbes échos sont recaptés par la céramique, qui
joue le rble de récepteur d’'ou le nom de transdumctdtrasonore. Une sonde est composée de
rangées de transducteurs ultrasonores en ligne qu@mme barrettes échographiques.

Les sondes sont de différentes formes selon |l& Zoexplorer : linéaires ou convexes
(exploration de zones plus larges). La sonde édpbigue se définit par sa longueur d'onde, en
clinique on utilise des sondes de longueurs d'oddek5 a 12 MHz.

Plus la longueur d'onde est longue, plus cette esorst adaptée a visualiser des structures
superficielles ; inversement, plus sa longueur doerst courte, plus la sonde est adaptée aux
structures profondes. Par conséquent, pour vigdésforamen infra-orbitaire on utilise une sonde
de 8-12 MHz (8).
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2.5.1.3 Application dans le cadre des ALR auiitizace

En ce qui concerne les ALR du nerf maxillaire,ciégraphie n’est utile que pour
'analgésie du nerf infraorbitaire. Seule ou enoaidion avec un neurostimulateur, I'échographie
permet de repérer le foramen infra-orbitaire etcdda I'éviter lors de linfiltration. L'anesthésigu
local injecté au contact du nerf est un liquide, gl réfléchit pas les ultrasons. Cette collection

liquidienne donne un "vide échographique” (9).

2.5.2 Neurostimulation

En anesthésiologie, et depuis plus d'une dizainenrBes, la neurostimulation est devenue

incontournable pour la réalisation des blocs nery@riphériques.

2.5.2.1 Principes

Le neurostimulateur délivre des impulsions élgois répétitives, appliquées a l'extrémité
de l'aiguille, ce qui va déclencher le passageidfiux nerveux au niveau du nerf recherché et une
réponse, motrice ou paresthésique selon que lessaininoteur ou sensitif, dans le territoire inréerv
correspondant.

Les caractéristiques physiologiques de la condnaterveuse permettent de comprendre le
fonctionnement du neurostimulateur. Une chargetridee appliquée a la surface du nerf doit
atteindre un certain seuil pour déclencher un pigled’action (PA) selon la loi du «tout ou rien.
L’intensité minimale de déclenchement est la rhéeb&e temps durant lequel il doit étre appliqué
pour déclencher un PA est appelé chronaxie. La nexie d'un nerf est inversement
proportionnelle a son diameétre ; elle est donc failde pour les fibres motrices (50 a 10§), de
gros calibre, que pour les fibres sensitives (17808 ps), de faible calibre. On peut donc
déclencher un PA moteur sans qu’il n’'y ait des gitesies. La mise en évidence des paresthésies
nécessite la coopération du patient et peut éssergie désagréablement. L’intensité nécessaire
pour déclencher un PA est d’autant plus faible lqustimulation est appliquée plus prés du nerf.
Par conséquent, la progression de l'aiguille dardirection du nerf entraine une augmentation de
'amplitude de la réponse musculaire ou sensite.diminue alors l'intensité de la stimulation
pour revenir a la réponse initiale et ainsi deespisqu'a ce qu'une intensité la plus faible péssib

produise contraction ou dysesthésie (11, 16).
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2.5.2.2 Matériel

On utilise un neurostimulateur délivrant des ingpris rectangulaires d’intensité modulable
de 0,05 a 5 mA, de fréquence réglable a 1 ou 2tide urée variant de 0,1 a 1 ms. Le pdle positif
du neurostimulateur est reli@ a une électrode fiéidihciée, autocollante comme celles utilisées
pour recueillir 'ECG, fixée sur la peau du patiebé pdole négatif est relié a une aiguille dont la

pointe est orientée vers le nerf dont la membriwaegée positivement au repos, est dépolarisée par
la stimulation (1, 11).

Figure 30 : Neurostimulateur Braun Stimuplex® HNS

2.5.2.3 Application dans le cadre des ALR auittzace

Au niveau de la sphére orofaciale, excepté posirblecs superficiels et d’identification
facile, cette technique de repérage permet de diniles incidents, d’augmenter le taux de réussite
et de faciliter I'apprentissage. C'est le cas deed profonds comme celui du V2 dans la fosse
ptérygopalatine. Le nerf maxillaire étant exclusmemt sensitif, on peut faire appel a une
stimulation sensitive avec la recherche de dyss&hélans le territoire choisi (30).
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CONCLUSION

Les anesthésies loco-régionales, de par leur giifistlong et profond sur un territoire plus
large, ont un intérét certain en pratique quotideeren odontostomatologie lorsqu’il s’agit de
répondre au mieux aux exigences thérapeutiquesaus incombent en matiere de gestion de la
douleur. La maitrise des autres modes d’analgésiere primordiale et le choix de la technique
appropriée dépend de l'acte, du terrain et de tajgér.

Rappelons I'importance de l'interrogatoire et diestionnaire médical avant toute prise en
charge, afin de prévenir toute complication. Leixhde la solution analgésique sera guidé par le
terrain médical et la durée prévisible de l'interiten ou de I'analgésie post-opératoire, en faisant
attention a la géne occasionnée par une analgégpidongue qui peut étre difficile a tolérer par le
patient. L'utilisation de I'adrénaline comme vasoswicteur n’est pas contre-indiquée chez les
sujets hypertendus ou ayant une cardiopathie sseoiimite a 2 ou 3 cartouches, ses effets
bénéfiques I'emportant sur de potentiels risquesiconvénients.

Le praticien appliquant ces techniques doit awsspecter précautions et protocoles en
s’aidant si besoin de techniques de guidage conéuokdgraphie et la neurostimulation. Mais ce
gui nous semble essentiel et ce que nous voulonBemen exergue a travers ce travail, c’est
limportance des connaissances anatomiques quiedbigtre complétées par la pratique de
dissections, préalable indispensable pour l'apmsage de la chirurgie. Ainsi, la maitrise de
'anatomie des différents territoires innervés etlelurs éventuelles variations permet de choisir en

toute connaissance de cause la technique analgédimjne en fonction de I'acte et de la situation.
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RESUME

Les anesthésies loco-régionales (ALR), de pardéfet plus long et profond sur un
territoire plus large, ont un intérét certain eatjgue quotidienne en
odontostomatologie lorsqu’il s’agit de répondrenaigux aux exigences
thérapeutiques qui nous incombent en matiere deogese la douleur.

La maitrise des différentes techniques d'ALR auiltaée passe par une
connaissance parafaite de I'anatomie du nerf naiel(\V2), des différentes
molécules analgésiques, des indications, technideigsiidage et protocoles. Ces
derniers sont ici agrémentés de clichés au fauteais aussi de dissections, aiguillg
en place, mettant en évidence les rapports anat@siq
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