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INTRODUCTION

En 2011, la Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation a publié des recommandations
sur la prévention des traumatismes dentaires survenus dans le cadre de l'anesthésie générale et sur
leur prise en charge (24). En effet, les traumatismes dentaires représentent une complication
fréquente de l'anesthésie générale et ils constituent aussi un motif de plainte contre les anesthésistes
réanimateurs.

Dans ce contexte, nous avons voulu nous intéresser aux traumatismes dentaires survenus en
anesthésie générale au C.H.U. de Nantes.

Aprés un rappel sur l'anesthésie générale et sur les traumatismes dentaires, nous
présenterons les résultats de I'enquéte réalisée a partir du relevé de données de patients sur la

période allant de janvier 2008 a avril 2015.

13



I. Anesthésie générale

1.1. Définition

L'anesthésie générale désigne la reproduction d'un état anormal et superficiel de sommeil
permettant une intervention chirurgicale ou une procédure diagnostique. (44) Cet état se caractérise
par une hypnose (perte de la conscience), une analgésie (abolition de la sensation de la douleur) et
une amnésie.

Les premicres évocations de I'anesthésie datent de 160 ans. Les travaux dans ce domaine ont
oeuvré pour diminuer l'inconfort du patient ; on retrouve ainsi sur une épitaphe dédié¢e a William T.
G. Morton l'un des fondateurs de l'anesthésie : « Avant l'anesthésie, la chirurgie équivalait a

l'agonie ». (5)

1.2. Déroulement de I'anesthésie générale (65)

Une anesthésie générale se déroule en plusieurs étapes : d'abord la préparation a I'anesthésie,

puis l'induction, suivie de I'entretien de I'anesthésie et enfin la phase de réveil.

1.2.1. Préparation a 'anesthésie

Lors de cette phase, le matériel d'anesthésie et le site d'anesthésie sont vérifiés.
L'anesthésiste contrdle les informations et le consentement du patient ainsi que le degré d'ouverture

de la bouche et 1'état dentaire du patient.

1.2.2. Induction

L'induction d'une anesthésie est intraveineuse. On utilise des hypnotiques, des opioides et
parfois des myorelaxants. Puis on procéde a une anesthésie au masque ou a une anesthésie avec
intubation.

La ventilation est la premicre phase de controle des voies aériennes supérieures. La pré-
oxygénation consiste a administrer de I'oxygéne a 100% de manicre transitoire a un patient avant
l'intubation ceci dans le but d'anticiper une éventuelle hypoxémie liée a la séquence d'intubation et a

la phase d'apnée qui lui est associée (apnée induite par les anesthésiques ou les myorelaxants).
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1.2.3. Entretien de 'anesthésie

L'entretien de l'anesthésie peut se réaliser a l'aide d'un masque (facial ou laryngé) et a
recours a des agents hypnotiques (propofol) et parfois a un morphinique de courte durée d'action.

L'entretien de 1'anesthésie peut aussi se réaliser avec une intubation.

Figure 1 : Intubation sous laryngoscopie directe. (25)

L'intubation sous laryngoscopie directe est la deuxiéme phase de controle des voies

aériennes supérieures la plus commune. Il s'agit d'un acte médical.

1.2.4. Phase de réveil

Durant la phase de réveil les effets hypnotiques et myorelaxants se dissipent et on observe le

retour des réflexes de protection.

1.3 Geste techniques et matériels

1.3.1. Masques et canules (25)
La ventilation faciale se réalise généralement avec un dispositif supra-glottique (DSG). Il en

existe différents types dont le masque laryngé. Le masque est constitu¢ d'un connecteur, d'une

coque et d'un bourrelet gonflé ou une collerette.
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Figure 2 : Ventilation faciale (25)

On peut utiliser le masque facial selon la technique & une main ou a deux mains.

Afin d'optimiser la ventilation au masque , il est possible d'associer au masque l'utilisation
d'une canule. Les modeles disponibles sont les canules oropharyngées et les canules nasales.

* canules oropharyngées

La canule de Guédel est la plus commune :

Figure 5 : Canule de Guedel (25)

Son utilisation doit étre surveillée car elle représente la deuxieéme cause apres la laryngoscopie des
traumatismes dentaires. (82) Celles-ci évitent la morsure des tubes. Elles sont parfois remplacées

par des compresses roulées.
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* canules nasopharyngées

Figure 6 : Canule nasopharyngée (25)

Ces canules sont utilisées pour laisser le champ buccal libre. Lc complication la plus fréquente de

leur utilisation est I'épistaxis. (37)

1.3.2. Ventilation difficile (24)

1.3.2.1. Définition

La ventilation au masque est dite difficile si chez un patient sans pathologie pulmonaire, en
position optimale avec une canule oropharyngée et une subluxation mandibulaire, un opérateur non
assisté constate au moins un des éléments suivant :

- impossibilité d'obtenir une ampliation (= remplissage) thoracique suffisante ou un volume courant
supérieur au ventricule droit du patient (3mL/kg)
- impossibilité d'obtenir une capnographie d'allure satisfaisante (La capnographie est le tracé de la

concentration de CO, dans 1'air expiré par un patient.)

- nécessité de développer une pression d'insufflation d'au moins 25 cmH20

- nécessité de se servir du by-pass d'oxygene a plusieurs reprises (appareil libérant de 'oxygene
sous pression controlée)

- impossibilité de maintenir une SpO2 supérieure a 92% ( la SpO2 est une estimation de la quantité
d'oxygene dans le sang)

- nécessité de faire appel a un autre opérateur.

Une ventilation au masque difficile est a rechercher car elle multiplie par quatre le risque
d’intubation difficile (et par douze le risque d'intubation impossible) et peut conduire a des

situations a risque de traumatisme dentaire.

1.3.2.2. Facteurs prédictifs

Les critéres de ventilation au masque difficile ont été précisés dans la conférence d’experts

(2012).
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Sont considérés comme facteurs de risque de ventilation au masque difficile :
- un age supérieur a 55 ans,

- un index de masse corporelle supérieur a 26 kg/m2,

- une limitation de la protrusion mandibulaire, (test de Calder (40))

- un ronflement,

- la présence d’une barbe et

- une édentation.

A ce jour, la présence d’au moins deux critéres est prédictive d’une ventilation au masque
difficile.

Il n'existe pas de critere prédictif d'une ventilation difficile chez l'enfant.

1.3.3. Laryngoscopie et sonde d'intubation

Elle se réalise a l'aide d'un laryngoscope, qui aide a visualiser la zone a intuber, et une sonde

d'intubation, qui se place au niveau des voies aériennes supérieures pour assurer la ventilation du

patient lors de l'anesthésie.

Figure 7 : Manches de laryngoscope. (25)
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Figure 8 : Sonde nasotrachéale. (25)

<

Figure 9 : Intubation a 1'aide d'une lame de laryngoscope courbe. (25)

En cas de difficultés a l'intubation, I'anesthésiste réanimateur peut avoir recours au LMA
Fastrach®. Il s'agit d'un dispositif composé d'un masque, un stabilisateur et une sonde d'intubation

spécifique. Il permet de ventiler et d'intuber sans laryngoscopie. (11) (42)

Figure 10 : LMA-Fastrach®. (25)

En cas d'échec d'intubation, elle peut étre facilitée par I'utilisation d'un mandrin long béquillé ou

d'un fibroscope introduit dans le Fastrach® en place.
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Figure 11 : Mise en place de la sonde dans la trachée avec maintien avec traction. (25)

1.3.4. Intubation difficile

1.3.4.1. Définition (24)

Une intubation est difficile lorsqu’elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise
en ceuvre d’une technique alternative, aprés optimisation de la position de la téte, avec ou sans
manipulation laryngée externe. Cette définition ne concerne pas les opérateurs en phase
d’apprentissage. La difficulté de I’intubation peut étre quantifiée par le score d'Adnet. Elle est a

rechercher car elle constitue un facteur de risque de traumatisme dentaire péri-anesthésique.

1.3.4.2. Facteurs prédictifs
Les critéres prédictifs d’intubation difficile ont été précisés dans la conférence d’experts
réactualisée en 2006 ainsi qu'en 2008 (24). Il s'agit de l'ouverture de bouche, du score de
Mallampati et de la distance thyro-mentonnicre. Ces critéres sont recherchés et consignés dans le
dossier du patient.

* Score de Mallampati (55)

La classe de Mallampati est utilisée chez un patient en position anatomique de référence, la

bouche ouverte au maximum, langue poussée :
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Figure 12 : Classification de Mallampati. (25

On classe la personne en fonction de 1'étendue du territoire anatomique que 1'on peut observer :
* C(Classe I: le palais mou, la luette, la paroi postérieure du pharynx et les piliers des
amygdales
* Classe II : le palais mou, la luette et la paroi postérieure du pharynx
* Classe III : le palais mou et la luette

* C(Classe IV : le palais mou.

L'intubation sera caractérisée « difficile » et donc a risque de traumatisme dentaire a partir d'une

classe II de Mallampati.
* Distance thyromentonniere ou thyromentale (TDM)

I s'agit de la distance entre le menton et le cartilage thyroide mesurée en millimétres (4)

quand la téte est en hyper-extension.

Figure 13 : Distance thyro-mentonniére.

Une TDM inférieure a 60mm laisse présager une difficulté¢ a l'intubation. Toshiya S. (2005) a

montré que la distance thyro-mentonniére reflétait 'espace mandibulaire (80).
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¢ Quverture buccale

Une ouverture de bouche inférieure a 35mm laisse présager une difficulté a I'intubation.

Le comité d'experts réuni en 2012 conseille aussi d'apprécier la mobilit¢ mandibulaire et la
mobilité du rachis cervical (angle fait par la téte en extension maximum sur le cou et en flexion
maximum supérieure a 90°). Par ailleurs il rappelle les situations a risque d'augmenter une difficulté
a l'intubation : (76)

- un index de masse corporelle supérieur a 35 kg/m2,

- un syndrome d’apnées obstructives du sommeil avec un tour de cou supérieur a 45,6 cm,

- une pathologie cervicofaciale,

- un état pré-éclamptique,

- un diabéte insulinodépendant et

- des affections rhumatismales qui limiteraient la mobilité des petites articulations : signe du

Prieur (Incapacité a positionner ses deux mains a plat 1'une contre I'autre).

1.3.5. Extubation (25)

L’extubation est définie par le retrait de la sonde d'intubation. L'extubation du patient n'est
réalisée qu'apres s'étre assuré de la récupération d'une ventilation spontanée efficace et de ses
réflexes de protection des voies aériennes. L'opérateur réalise une aspiration oropharyngée, puis
trachéale si besoin, le dégonflement du ballonnet et 'extubation sous ventilation spontanée calme, et
enfin I'oxygénation par masque. Une extubation trop rapide peut étre a l'origine de traumatisme

dentaire.

1.4. Aspects médico-légaux

Le décret du 5 décembre 1994 (48) relatif a la pratique de 1'anesthésie stipule que "Pour tout
patient dont 1'état nécessite une anesthésie générale ou locorégionale, les établissements de santé, y
compris les structures de soins alternatives a I'hospitalisation doivent assurer les garanties
suivantes : 1) une consultation pré-anesthésique, lorsqu'il s'agit d'une intervention programmése, ..."
"La consultation pré-anesthésique a lieu plusieurs jours avant l'intervention"

"Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste réanimateur. Ses résultats sont consignés

dans un document écrit, incluant les résultats des examens complémentaires et des éventuelles
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consultations spécialisées. Ce document est inséré dans le dossier médical du patient"

"La consultation pré-anesthésique ne se substitue pas a la visite pré-anesthésique qui doit étre
effectuée par un médecin anesthésiste réanimateur dans les heures précédant le moment prévu pour
I'intervention." Lors de cette consultation, le médecin anesthésiste délivre une information claire et
précise au patient afin d'obtenir son consentement éclairé. Cette consultation permet d'anticiper les
risques. La consultation pré-anesthésique permet notamment de dépister un état bucco-dentaire

défectueux et une éventuelle difficulté a I'intubation.
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II. Traumatismes dentaires et anesthésie générale

2.1. Définition

Un traumatisme dentaire péri-anesthésique est une modification, une altération de 1'état

bucco-dentaire suite a une intervention chirurgicale.

2.2. Différents types (23)

Les différents traumatismes dentaires sont décrits ci-dessous.

2.2.1. Concussion

La concussion est un traumatisme du parodonte
n'augmentant pas la mobilité de la dent, n'engendrant
pas de déplacement mais avec une douleur au test de
percussion possible.

Figure 14 : Concussion (23).

2.2.2. Subluxation

La subluxation est un traumatisme du parodonte
augmentant la mobilité de la dent mais n'entrainant pas de
déplacement dentaire. Elle s'accompagne d'un saignement dans
le sulcus.

Figure 15 : Subluxation (23).
2.2.3. Extrusion

L'extrusion est un déplacement axial partiel de la dent
en dehors de 'alvéole.

Figure 16 : Extrusion (23).
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2.2.4. Luxation latérale

La luxation est un déplacement de la dent autre que dans le
sens axial. Elle est fréquemment associée avec une fracture du pans
vestibulaire ou lingual/palatin alvéolaire.

Comme dans le cas des extrusions, les luxations latérales
présentent une séparation partielle ou totale du ligament alvéolo-
dentaire.

Figure 17 : Luxation latérale (23).

2.2.5. Intrusion

L'intrusion est un déplacement axial de la dent en direction
de l'os alvéolaire. Elles est fréquemment accompagnée d'une
comminution ou d'une fracture alvéolaire.

Figure 18 : Intrusion (23).

2.2.6. Expulsion

La dent est en dehors de l'alvéole (vide ou avec un caillot
sanguin).

Figure 19 : Expulsion (23).

2.2.7. Fracture amélaire

La perte de substance dentaire est localisée au
tissus amélaire.

Figure 20 : Fracture amélaire (23).
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2.2.8. Fracture amélo-dentinaire

La fracture amélo-dentinaire est caractérisée par une
perte de substance dentaire localisée au tissus amélaire et
dentinaire.

Figure 21 : Fracture amélo-dentinaire (23).

2.2.9. Fracture amélo-dentino-pulpaire

La perte de substance inclue tous les tissus coronaires
(émail-dentine-pulpe).

Figure 22 : Fracture amélo-dentino-pulpaire (23).

2.2.10. Fracture corono-radiculaire non compliquée

A A O Y _ . : . .
,ﬁgﬁi,}‘gﬁ Il s'agit d'une fracture amélo-dentino-cémentaire
n'exposant pas la pulpe.

Figure 23 : Fracture corono-radiculaire non compliquée (23).

2.2.11. Fracture corono-radiculaire compliquée

Il s'agit d'une fracture amélo-dentino-cémentaire
exposant la pulpe.

Figure 24 : Fracture corono-radiculaire compliquée (23).
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2.2.12. Fracture radiculaire

La fracture radiculaire est localisée a la racine et
concerne le cément, la dentine et la pulpe.

Figure 25 : Fracture radiculaire (23).

2.2.13. Fracture alvéolaire

Il s'agit de la fracture du proces alvéolaire pouvant ou

non concerner l'alvéole dentaire.

Figure 26 : Fracture alvéolaire (23).

2.3. Fréquence

Différents auteurs se sont penchés sur la question de l'incidence des traumatismes dentaires

dans le cadre de I'anesthésie générale. Le tableau suivant présente la synthese de leurs travaux.

Auteurs Année |Incidence des traumatismes Nombre de traumatismes
dentaires dentaires et/ou nombre
d'interventions (AG)
Craig et Wilson. (22) 1981 10,02% 8312 traumatismes
Lockhart et coll. (49) |1986 |inconnue 32 traumatismes
Chen et coll. (18) 1990 |18% de bris oraux 745 AG

12,1% bris dentaires

Chopra et coll. (20) 1990 0,03% 39 traumatismes pour 113074
AG

Wang et coll. (84) 1992 10,02% 262850 AG

Watanabee et coll.[1994 0,52% 382 AG

(86)

Gaiser et coll. (27) 1998 10,10% 61139 AG
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Skeie et Schwartz|1999 |0,06% 120086 AG

(74)

Warner et coll. (85) [1999 0,02% 132 traumatismes pour 598904
AG

Tolan et coll. (79) 2000 |0,01% 277280 AG

Fung et Chan (26) 2001 |6,90% 404 AG

Nakahasi et coll. (60) [2003 2,10% 5946 AG

Tolan et coll. (78) 2004 0,02% 428239 AG

Newland et coll. (63) |2007 0,05% 78 traumatismes pour 161687
AG

Vogel et coll. (83) 2009 |0,11% 115151 AG

Gaudio et coll. (30) 2010 |0,13% 83 traumatismes pour 60000 AG

Ueda et coll. (80) 2010 |0,36% 30945 AG

Adolphs et coll. (1) |2011 [0,02% 82 traumatismes (1103 dents)
pour 375000 AG

Gaudio et coll.(29) 2011 |0,37% 235 traumatismes pour 62898
AG

Mour ao (59) 2011 |25,00% Chiffres inconnus

Laidoowoo et coll. 2012 |0,07% 110000 AG

(43)

Sarah Nie et coll. (64) 2015 [0,02% 247323 AG

Figure 27 : Tableau des incidences de bris dentaires retrouvées dans la littérature

Les résultats de ces ¢tudes divergent. Les variations de ces incidences peuvent avoir diverses

causes : définition d'un traumatisme dentaire, technique de recrutement (observation de I'opérateur,

questions au patient..) et personne rapportant le traumatisme dentaire.

Une sous-estimation est probablement liée a I'ignorance des patients de la possibilité de prise

en charge dans ces cas.

Parmi toutes ces études seules 3 sont prospectives. (18)(26)(59).

L'incidence des traumatismes dentaires au cours d’une anesthésie générale est estimée entre

0,02 et 0,1 % . (76)



2.4. Contexte de survenue des traumatismes dentaires sous anesthésie générale

2.4.1. Moments de survenue des traumatismes dentaires

Le traumatisme dentaire peut se produire dans la salle d'intervention lors de I'utilisation du
masque facial, de 1'intubation, de 1'extubation, lors de I'utilisation d'un cale-dent ou dans la salle de
réveil.

- Ainsi Warner en 1999 retrouve une incidence de 50% lors de l'intubation (85).

- En 2004, Tolan retrouve une plus haute incidence : 82,8% lors de l'intubation orale ou

nasale, 12,5% avec le LMA, 4,7% lors de la gestion des voies aériennes (78).
- Gaudio en 2010 retrouve 78% de traumatismes lors de l'intubation trachéale (30).
D'aprés son étude 90% des lésions dentaires sont causées par la lame de laryngoscope et 10%
regroupent une morsure de la canule de Guédel et une extubation rapide.

- Burton en 1987 a une incidence de 90,2% lors de I'intubation et 8,5% a l'extubation.(16)

- Sur les 42 traumatismes retrouvés, 75% se produisent lors de 1'intubation trachéale, 12,5%
lors de I'extubation, 12,5% dans la salle de réveil et 8,4% sont inconnus pour 1'étude de Lockhart
(1986). (49)

- En 2004, Givol observe que 87,7% des traumatismes interviennent lors de l'intubation et
11,1% lors de l'utilisation du masque, en laryngoscopie directe.(34)

- Dans son étude en 2007, Newland ne retrouve pas de différence significative entre ses cas
et ses contrdles sur le management des voies aériennes, l'utilisation du masque, 1l'intubation orale,
l'intubation nasale, le LMA ou la trachéotomie. (63)

- En se référant a plusieurs études Yasny (2009)(89) avance que la majorité des
traumatismes dentaires (50 a 75%) interviennent durant l'intubation trachéale et que 9 a 20%
interviennent lors de l'extubation ou dans la salle de réveil.

- Par ailleurs pour Adolphs en 2010, 32,9% se produisent lors de l'intubation, 8,5% lors de

l'extubation et 51,2% (n=42) lors de la chirurgie (dont 5 morsures). (1)

- En 2010 Prunet observe 58% de traumatismes dentaires lors de la laryngoscopie. (68)

- En 2011, Gaudio retrouve 97,8% d'incidence de traumatisme lors de l'intubation orale,

1,7% lors de l'intubation nasale et 0,4% a l'utilisation du LMA.(29)

De son co6té, la SFAR rappelle que le traumatisme dentaire risque de survenir pendant I’ablation du

DSG si le patient serre les dents a ce moment. Aussi, le cale-dent doit étre souple. (76)
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2.4.2. Type de chirurgie (caractere d'urgence et type)

En fonction du type de chirurgie les incidences peuvent varier. Dans leur étude en 2009,
Vogel et son équipe trouvent des incidences de traumatismes dentaires selon le type de chirurgie :
chirurgie générale 37,8%, chirurgie cardiaque 16,5%, neurochirurgie 11,8%, chirurgie ORL 11%.
Le risque relatif pour la chirurgie cardiaque est de 2,08 pour mille (le plus élevé) (83). Ceci est du
au matériel. Lors de ce type de chirurgie sont utilisés des tubes plus gros et moins rigides. Les écarts
sont expliqués par certains auteurs par la fréquence méme des interventions. En 2010, Adolphs
observe 50% des traumatismes dentaires lors de la chirurgie générale, 16,7% lors des chirurgies
traumatiques et moins de 10% pour le reste.(1) Au contraire, Lockhart en 1986 ne retrouve pas de

différence du nombre de traumatisme selon le type de chirurgie. (49)

2.4.3. Dents les plus concernées

Les ¢études montrent que l'arcade maxillaire est plus touchée (74,3% pour Vogel en 2009)
(83) avec une préférence pour le bloc incisivo-canin (82,5% pour Adolphs et coll. en 2010 (1) et
99% pour Lockhart et coll. en 1986(49) ) et en particuliers l'incisive centrale gauche. (Tolan en
2000 (79) et 2004 (78), Warner en 1999 (85), Newland en 2007 (63), Owen en 2000 (66), Givol en
2004 (34), Prunet en 2010(68)). Ainsi en 2010 Gaudio et coll. retrouvent une incidence de 90,3%
des traumatismes sur les incisives maxillaires. (30)
Le plus souvent le traumatisme ne concerne qu'une seule dent (72,8% par Vogel en 2009 (83) et

72% par Adolphs en 2010 (1)) , mais parfois il peut en atteindre plusieurs.(30)

2.4.4. Types de traumatismes les plus fréquents

Le tableau ci-dessous expose le pourcentage de traumatismes dentaires retrouvés dans la

littérature en fonctions de leur nature.

Auteur Année | Fracture Perte Luxation Expulsion Bris Trauma | Autre
restauration prothése | tissus
mous
Gaudio (30) {2010 | 12,00% 3,80% 50,00% 14,00%
Vogel(83) [2009 |32,5% coronaire |21,10% 29,30% 17,10%
Newland 2007
(63)
Adolphs 2010 |28,00% 20,00% 39,00% 5,20%
(1)
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Lockhart 1986 |39,20% 47% (avec 12,30% 1,50%

(49) expulsion)
Gaudio (29) |1 2011 | 1,25% 42,10% 0,93% 1,20% 7,20% 0,85%
et 2,1% fracture Exfoliation :
amélaire 8,9%
Givol(34) (2004 |22% fracture 12,00% 48,00% 18,00%

coronaire
19% fracture
coronaire
Prunet (68) (2010 |8,30% 16,70% 16,70% 16,7%

descelleme

nt et

luxation

Figure 28 : Tableau sur les incidences des types de traumatismes dentaires retrouvées

dans la littérature

Vogel J. (2009) (83) observe que le nombre de traumatismes dentaires augmente avec l'age
en corrélation avec le nombre d'interventions ; et qu'aprés 66,7 ans il y a en proportion plus
d'expulsions et de luxations ( car plus d'atteintes parodontales). En 2015, J. Mourdo a observé une

incidence de 52,1% traumatismes de la muqueuse buccale sur 278 patients. (58)

2.4.5. Facteurs de risque

La littérature fait état de deux facteurs de risque pour un traumatisme dentaire : une
intubation difficile (87) et 1'état dentaire.(9)(16)(18)(69)(75).

En 2009, Vogel J. constatait que 63,5% des patients avec un traumatisme dentaire sous
anesthésie générale avaient des caries, des atteintes parodontales ou des reconstructions. Pour
Newland et coll. (2007) (63), le risque de présenter une lésion dentaire lorsque I’état dentaire
préexistant est altéré est multiplié par un facteur 3,4. En 1999, Warner ME. calcule un odd ratio de
50 avec un mauvais état bucco-dentaire.(85) En 2011, Gaudio RM. estime dans son étude que dans
66% des cas il existe plus de risques de traumatismes dentaire liés a I'état bucco-dentaire.(29)

Vogel en 2009 observe que l'intubation a été difficile dans 116 des 130 cas de traumatismes
rapportés. Méme s'il ne considére pas l'intubation difficile comme un facteur de risque, il juge que

cela peut le devenir du fait des forces développées lors d'une intubation difficile.(83)
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A l'examen clinique lors de la consultation d'anesthésie, il faut donc rechercher : (76)
- un support parodontal diminué/déficient (parodontopathie)
- des soins conservateurs
- des restaurations prothétiques fixes unitaires (facette, couronne)/plurales (bridge) ou amovibles
- des restaurations implantaires

- des attelles.
2.4.6. Mécanisme Iésionnel dans le cas de traumatisme dentaire sous anesthésie générale
Les forces exercées lors de la laryngoscopie sont peu différentes entre opérateurs novices et

expérimentés. Elles sont reliées au risque potentiel de traumatisme dentaire du fait de leur intensité ,

de la durée de laryngoscopie et d’une technique insuffisante. (76)

Figure 29 : Schéma du mécanisme des forces appliquées lors de la laryngoscopie.(14

Les forces appliquées doivent étre progressives sinon l'opérateur risque une rotation de la
lame.

L'é¢tude de Bucx et coll. en 1994 a observé les forces exercées sur les incisives maxillaires
lors de la laryngoscopie avec une lame de Macintosh taille 3.(14) Il résulte de cette étude que de
grandes forces sont appliquées sur les incisives lors de la laryngoscopie. Les auteurs vont relever

une force jusqu'a 138,8N. Les anesthésistes utilisent dans cette étude les incisives maxillaires
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comme pivot contrairement a ce qui est recommandé. Les forces maximales enregistrées sur la
gencive en l'absence des dents sont moindre : 21N.

Certains auteurs ont ¢tudié la possibilité d'une corrélation entre les paramétres anatomiques
des voies aériennes des patients et le contact de la lame de laryngoscope avec les dents. (45). Ils
ont trouvé une corrélation avec la classification de Mallampati, la subluxation mandibulaire, le
mouvement de la téte et du cou, I’espace inter-incisive et 1’état de la dentition supérieure (P <

0,01).

Enfin, aucune étude n'a montré de corrélation entre les forces appliquées sur la langue et les

incisives et le niveau d'expérimentation. (8)(15)

Chez les nouveau-nés, méme en l'absence de dents, il est également recommandé d'éviter un
appui sur la muqueuse maxillaire. Certaines études (35)(71)(72) ont observé des anomalies de
développement (hypoplasie de I'émail, déviation de la couronne ou de la racine, dilacération des
dents temporaires, retard a l'apparition des dents temporaires, altération de l'amélogénése et

anomalie de position des incisives) suite a une laryngoscopie traumatique.

En se référant a plusieurs auteurs, Yasny JS. en 2009 (89) rappellent les autres circonstances
de survenue des traumatismes dentaires péri-anesthésiques : aspiration agressive postérieure (34),
morsure du tube endotrachéal (81), extubation traumatique, tremblements lors de la phase de

réveil,...
Un mauvais placement de la cale dentaire peut également traumatiser les dents antérieures.

(77) (88)

2.5. Prise en charge

L'association Internationale de Traumatismes Dentaires (International Association of Dental
Traumatology (IADT)) (36) définit des orientations pour prendre en charge les dents traumatisées.
Cependant le plus souvent au bloc opératoire, il est fait appel a un chirurgien maxillo-facial ou a un
chirurgien-dentiste pour effectuer un repositionnement dentaire, une contention ou une

temporisation dans l'urgence. Des soins sont ensuite éventuellement programmés apres réévaluation
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2.6. Déclaration (76)

Le praticien effectue selon son mode d’activité une déclaration de traumatisme dentaire
auprés de son assurance civile professionnelle, ou du service qualité, gestion des éveénements
indésirables de son établissement.

Il est recommandé que cette déclaration comporte :
* le rappel des principaux antécédents du patient (état antérieur dentaire).

* le résumé synthétique de I’historique (information donnée sur les risques, alternatives
proposées), des soins prodigués (prévention), le matériel utilisé (laryngoscope,
canule de Guédel, DSG), les difficultés particulieres dans la réalisation du geste, et
en cas de difficulté prévisible, le praticien précise si une technique alternative a été
proposee ;

* la description précise du dommage, la cause probable (difficulté d’intubation,
urgences, réaction du patient, trismus. . .), les comptes rendus des examens

(radiographie panoramique) et des avis spécialisés (stomatologues) ;

2.7. Impact financier et médico-légal des traumatismes dentaires

L'impact financier et médico-légal des traumatismes dentaires est connu pour les

établissements privés. Les chiffres sont plus rares pour le secteur public. (21)(32)(51)

Des études ont été réalisées aux CHU de Reims et de Rouen :
Une étude rétrospective a été menée dans le CHU de Reims (7) entre 2001 et 2009. Elle avait pour
objectifs d'évaluer le nombre de traumatismes dentaires pour lequel une procédure de plainte était
engagée, en cas de plainte, sa (ses) raison(s) et le nombre de cas pour lequel le praticien était
responsable et enfin le colit des dédommagements accordés. Ont été rapportées 10 plaintes pour 46
cas de Iésion dentaire en relation avec une anesthésie générale. 2 patients ont recu des
dédommagements, 1'un pour l'absence de proposition d'une alternative a l'anesthésie générale et
l'autre pour une défaillance de matériel d'intubation. Ces traumatismes dentaires ont représenté 73%
des déclarations des patients et 36% des déclarations des anesthésistes de I'établissement pour

2007. 11 ressort que la démarche de plainte découle d'un manque de traitements conservateurs et du
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manque de confiance de certains patients envers le corps médical. Le colt assurantiel total a été de
4476 euros. Les auteurs rapportent une sous-évaluation clinique de I'état dentaire et des criteres
d'intubation difficile lors de la consultation d'anesthésie. Ils balancent aussi le défaut d'information

délivrée avec le bénéfice qu'apporte I'anesthésie générale.

Une autre étude rétrospective a ét¢ menée au CHU de Rouen (43) entre janvier 2005 et
décembre 2008. Les objectifs étaient d'évaluer 1 'épidémiologie des traumatismes dentaires et leurs
colits assurantiels associés. Sur cette période l'incidence des traumatismes dentaires a été de 0,065%
(72 cas soit 1/1528). Il y a été décrit 65 % de patients ayant subit un traumatisme avec un mauvais
état bucco-dentaire, 37% avec des critéres d'intubation difficile et 20 patients rassemblant les deux.
Cela a conduit a 23 plaintes dont 4 ont été indemnisées avec un colit assurantiel global de 2434

curos.

Les traumatismes dentaires ont une faible occurrence mais représentent une part importante
des dommages imputables a l'anesthésie (35 a 50%). Il s'agit d'ailleurs de la premicre cause de
plaintes contre les anesthésistes. Cependant le colit engendré par les indemnisations semble faible
par rapport aux idées communes.(88) Laidoowoo E. (2012) pense que le faible nombre de recours
en présence d'un bris dentaire pourrait étre lié aux faits que les patients ignorent qu'une prise en

charge est possible ou qu'ils sont découragés par la complexité du parcours administratif. (43)

2.8. Prévention (76)

2.8.1.Visite chez le chirurgien-dentiste

En dehors du contexte d'urgence générale, il est préférable d'effectuer des visites chez le
chirurgien-dentiste afin d'éliminer les organes dentaires non conservables et de restaurer ceux

délabrés. Des empreintes pour une gouttiere individualisée pourront aussi étre réalisées.

2.8.2. Anesthésie locorégionale

Si P’acte chirurgical le permet et en I’absence de contre-indication, la réalisation de la
chirurgie sous anesthésie loco-régionale seule est proposée au patient. En effet, en 1’absence de
complication, d’un refus éventuel ou d’un échec, elle permet de s’affranchir du contrdle des voies

aériennes supérieures et donc n’expose pas le patient au risque de traumatisme dentaire.
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2.8.3. En cas d'anesthésie générale (76)

2.8.3.1. Gouttieres de protection

Les auteurs utilisent les termes « gouttiere » ou « protége-dents ». Pour des raisons de
simplicité nous n'utiliserons que le terme « gouttiere ».

Une goutticre de protection dentaire peut apporter une sécurité en diminuant les forces
exercées sur les incisives supérieures, mais elle ne protége pas complétement contre les

traumatismes. (76)

Aujourd'hui, on peut trouver différents types de gouttiere : (29)(31)
- universel : colt faible
- semi-adaptable : thermoformable
- anatomique : adapté a I'anatomie du patient grace a une empreinte

- protege-dents en silicone lourd réalisé directement

Les études réalisées sur le sujet ont des résultats contradictoires :

- Ueda et coll (2010) ont réalisé une étude clinique rétrospective sur 30845 patients ayant
subit une opération sous anesthésie générale.(81) 110 de ces patients ont présenté un
traumatisme dentaire ; l'incidence de ces traumatismes était plus faible avec 1'utilisation
d'une gouttiere (0,06% vs 0,37%, P<0,05%). On peut retrouver une diminution des
traumatismes dentaires ou une diminution des forces exercées sur les dents avec l'utilisation

de gouttiéres chez plusieurs auteurs. (30)(40)(57)

- L'équipe de Magnin C. (1991) rapporte que l'utilisation d'une gouttiére n'est pas judicieuse
en cas d'ouverture buccale inférieure a 3,5cm, de prognathisme, de micrognathie et de

macroglossie.(52)
-Simon et coll (1999) limitent aussi 'utilisation de la gouttiére aux situations d'intubation
non difficile car celle-ci diminuerait 1'ouverture de la bouche et la visibilit¢ du larynx et

augmenterait la difficulté de I'intubation.

-Par ailleurs, dans leur étude Nakahashi et coll (2003) (60) ont montré un temps opératoire

significativement augmenté de 7 secondes avec l'utilisation d'une gouttiere, ce qui reste
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cliniquement non significatif.

-Brosman et coll (1997) concluent que la gouttiere n'aggrave pas les conditions

d'intubation. (13)

-Skeie et coll (1999) ont mené une étude sur 10 ans durant lesquels la goutticre est utilisée
dans 10% des cas. L'absence de résultats significatifs sur 1'efficacité des goutticres les

amenent a ne pas recommander l'utilisation de ces dernicres.(74)

Dans les indications d'utilisation décrites dans la littérature, une gouttiére idéale d’apres
Burton et Baker (1987) serait : (16)

- rapide et facile a mettre en place

- non irritante pour les muqueuses

- adaptée a la morphologie du patient

- solide pour absorber les forces appliquées

- aussi peu volumineuse que possible

- n'entravant pas la visualisation laryngée et buccale

- stérile, jetable et économique

Certains auteurs préconisent d'autres moyens pour prévenir les traumatismes dentaires :
Maroun et coll. (1997) préconisent l'utilisation de ruban adhésif sur la lame de laryngoscope. Le
ruban joue le réle d'amortisseur de pression de la lame sur les dents et fait moins d'un millimétre

donc n'induit pas de limitation visuelle. (33)

Pipelzadeh et coll. (2008) conseillent 1'utilisation d'une spatule linguale en bois positionnée sur les

premicres molaires maxillaires. (67)

2.8.3.2. Intubation nasale sous fibroscope

Cette technique est réalisable chez un patient coopérant. Elle utilise du matériel tracé et son

choix nécessité d'étre justifié dans le dossier du patient.(5)
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2.8.3.3. Relachement musculaire

Les recommandations de la SFAR rappellent l'intérét de l'utilisation de myorelaxants,
notamment de curares (6)(56)(76). Ils permettent une relaxation musculaire et facilitent I'intubation
trachéale. Le relachement musculaire peut dans certains cas étre obtenu grace a l'action combinée

du propofol et des morphiniques. (10)(38)(39)

2.8.3.4. Matériel opératoire

2.8.3.4.1. Dispositifs supra-glottiques

Il est recommandé d'utiliser des dispositifs supra-glottiques (DSG) (« masques laryngés » ou
« tubes laryngés »). Leur utilisation délicate et controlée (appui de 1 'extrémité distale du DSG sur le
palais dur puis sur le palais mou grace a un accompagnement de l'index, retrait avec le ballonnet
semi-dégonflé ou dégonflé¢) associée a un cale-dent (ou des compresses roulées pour limiter le
risque de morsure du tube) rapporte extrémement peu de traumatismes dentaires. (2)(12)(50)(73)

(90)

2.8.3.4.2. LMA Fastrach®

Dans leur étude sur mannequin, Maharaj et coll (2007) observent une moindre sévérité des
bris dentaires avec le Airtraq comparé au Glidescope, MacGrath, McCoy(modification de la lame

de Macintosh) et I'Intubating LMA. (54)

2.8.3.4.3. Canules orales (76)

Elles sont a éviter sur un terrain bucco-dentaire a risque. Il faut préférer des compresses
roulées pour prévenir une morsure ou une canule naso-pharyngée pour les patients obeses ou ayant

un encombrement intra-buccal.

2.8.3.4.4. Position de la téte

Lee en 2008 a montré qu'il y avait moins de forces axiales sur le manche de la lame n°3 de

Macintosch dans la position d'extension de la téte que dans la « sniffing position ». (47)
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extension. (47)

2.8.3.4.5. Choix de la lame de laryngoscope

La lame de laryngoscope la plus utilisée est la lame de Macintosh numéro 3. Cependant, certains
auteurs ont développé d'autres formes notamment la lame avec la modification de Callander. Il
s'agit d'une lame de Macintosh dont on a réduit la hauteur du talon proximal. Les études montrent
une augmentation de la distance lame-dent et une diminution du nombre de contacts lame-dents
ainsi qu'une meilleure visualisation laryngée. (41) Les lames de Miller droites offrent plus d'espace

pour le passage de la sonde et une meilleure vision de la glotte. (3)

2.8.3.4.6. Vidéo laryngoscopie

Les vidéolaryngoscopes sont indiqués lors d'intubation difficile prévue pour réduire le temps

d'intervention et les forces sur les incisives.(46)(53)

2.8.3.4.7. Visite pré-opératoire

En 2001, Gatt et coll. ont proposé un schéma pré-opératoire faisant 1'état des lieux dentaires.

(19)
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I1I. Etude sur les traumatismes survenus en anesthésie générale au C.H.U. de Nantes de janvier

2008 a avril 2015.

3.1. Justificatifs et objectifs de 1'étude

Aujourd'hui il existe de nombreuses études sur les caractéristiques des traumatismes
dentaires péri-anesthésiques, leur prévention et leur prise en charge.
Le Dr Chiffoleau a récemment réalisé une étude préliminaire dans le cadre de sa thése d'exercice
« Les traumatismes dentaires au cours de 'anesthésie générale : évaluation des pratiques a la suite
de recommandations émises par la SFAR en 2011 ». Ce travail a permis d'appréhender les habitudes
des intervenants face aux traumatismes dentaires au C.H.U. de Nantes et a la clinique de I'Europe de
Saint-Nazaire. (20)

Néanmoins les faits cliniques relatifs a ces traumatismes au C.H.U. de Nantes restaient
inconnus. C'est pourquoi nous avons voulu mener une étude descriptive rétrospective pour dresser
un ¢état des lieux. Dans un souci actuel de maitrise des dépenses de I'hopital public, il paraissait

aussi pertinent d'évaluer I'impact financier réel de tels accidents en milieu hospitalier.

3.2. Matériels et méthodes

Nous avons réalisé le relevé de données de patients en partenariat avec le Pr Corinne Lejus-
Bourdeau sur la période allant de janvier 2008 a décembre 2015 dans le C.H.U. de Nantes.
Les informations sont issues du dossier anesthésique du patient ainsi que des données relatives aux
procédures de plaintes. Les données ont été classées par mots-clés puis analysées avec un logiciel
de statistiques.

3.3. Résultats

Nous avons pu avoir acces a 122 dossiers de traumatismes dentaires.

3.3.1. Epidémiologie

Concernant le ratio homme-femme, les traumatismes dentaires ont concerné 60% d'hommes

pour 40% de femmes.
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60% (n=72) hommes 40% (n=50) femmes

Figure 32 : Diagramme illustrant la répartition des traumatismes dentaires selon le genre.

La majorité des traumatismes dentaires (94,2%) concernait les patients de plus de 16 ans,

4,1% les 7-15 ans et 1,7% les moins de 7 ans.

4,1% (n=5) ont
1,7% (1’1=2) ont moins de 7 ans entre 7 et 15 ans

94% (n=114) ont
plus de 16 ans

Figure 33 : Diagramme illustrant la répartition des traumatismes dentaires selon 1'dge.
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~

81-20
91-100
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Nombre de patients ayant eu un traumatisme dentaire

Figure 34 : Diagramme illustrant le nombre de patients ayant subi un traumatisme dentaire péri-

anesthésique en fonction de leur dge

La majorité des traumatismes dentaires est intervenue chez des patients agés entre 50 et 70

ans.

3.3.2. Facteurs de risque

3.3.2.1. Etat bucco-dentaire

Parmi les patients ayant subit un traumatisme, 21,1% avaient des caries, 13,8% une

parodontopathie, 19,3% une prothése amovible, 12,8% une prothése fixe.
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Figure 35 : Diagramme illustrant la répartition des caries, parodontopathies, prothéses amovibles et

prothéses fixes dans la population étudiée.
3.3.2.2. Ouverture buccale

2,7% des patients ne pouvaient ouvrir la bouche plus de 2 cm, 10% entre 2 et 3,5cm et
87,3% plus de 3,5cm.

2,7% (n=3) <2cm 10% (n=11) <3,5cm

87,3% (n=96) >3,5cm

Figure 36 : Diagramme représentant la répartition de 'amplitude des ouvertures buccales.
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3.3.2.3. Classification de Mallampati

La distribution des patients selon leur classe de Mallampati est :
Classe 1 (23,8%), classe 2 (35,2%), classe 3 ( 23%), classe 4 ( 7,4%). Elle n'était pas indiquée dans
10,7% des cas.
10,7% (n=13) inconnu

7,4% (n=9) Mallampati 4 23,8% (n=29) Mallampati 1

23% (n=28) Mallampati 3

35% (n=43) Mallampati 2

Figure 37: Diagramme illustrant la répartition en pourcentage des classes de Mallampati.

3.3.2.4. Indice de Cormack

La distribution des patients selon leur score de Cormack a l'intubation était :
3% a1, 1% a 2, 22% a 3, 15% a 4. Pour 55% des patients, l'intubation était caractérisée de
« difficile » et dans 4% des cas, le score était inconnu.
3% (n=3) Cormack 1
1% (n=1) Cormack 2

4% (n=5) inconnu

22% (n=22) Cormack 3

55% (n=55) « intubation
facile »

5% (n=15) Cormack 4

Figure 38 : Diagramme illustrant la répartition des patients selon leur indice de Cormack.
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Supérieur ou égal & 3

0 25 50 75 100

Figure 39 : Diagramme illustrant le pourcentage d'intubation difficile.

3.3.2.5. Nuque raide

6,5% (n=7) des patients présentaient une nuque raide avant l'intervention.
P p q

3.3.2.6. Présence de barbe

La majorité des patients n'était pas barbue.

2,8% (n=3) présence de barbe
97,2% (n=104) absence de barbe

Figure 40 : Diagramme illustrant la présence ou non de barbe chez les patients.

3.3.2.7. Signe du Prieur

3/108 (2,8%) des patients présentaient le signe du Prieur.
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3.3.2.8. Indice de Masse Corporelle (IMC)

53,8% (n=57) des patients avaient un IMC inférieur a 27kg.m?, 39,6% (n=42) compris entre
27 et 35 kg.m? et 6,6% (n=7) a plus 35 kg.m>.

39,6% (n=42) entre 27
et 35 kg.m?

53,8% (n=57) <27kg.m?

6,6% (n=7) >35 kg.m?
Figure 41 : Diagramme illustrant la répartition des patients étudiés selon leur IMC.

3.3.2.9. Distance thyro-mentonnicre (DTM)

La majorité des patients ayant eu un traumatisme dentaire présentait une DTM supérieure a

65mm (90,7%), (1,8% supérieure a 35mm et 7,4% inférieure a 65mm).

7,4% (n=8) <65mm 1,8% (0=2) >35mm

90,7% (n=98) >65mm

Figure 42 : Diagramme illustrant la répartition des patients étudiés selon leur TDM.
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3.3.2.10. Limitation de la protrusion

2/108 patients (1,9%) avaient une limitation de protrusion mandibulaire.

3.3.2.11. Rétrognathie

4/108 (3,7%) des patients €taient rétrognathes.

3.3.2.12. Ronfleur

4/108 (3,7%) des patients €taient ronfleurs.

3.3.2.13. Criteéres d'intubation difficile

95,4% (n=103) des patients avec un traumatisme dentaire présentaient au moins un critere

d'intubation difficile. 4,6% (n=5) ne présentait pas de critére d'intubation difficile. Respectivement

61,1% (n=66), 27,8% (n=30), 6,5% (n=7) des patients avaient 1, 2 ou 3 critéres d'intubation
difficile.

6,5% (n=7) 3 criteéres d'ID
4,6% (n=5) 0O critere d'ID

27,8% (n=30) 2 criteres d'ID

61,1% (n=66) 1 critére d'ID

Figure 43 : Diagramme illustrant la répartition en pourcentage du nombre

de critéres d'intubation difficile.
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3.3.3.Intervention
3.3.3.1. Type de chirurgie

La répartition des traumatismes dentaires selon le type de chirurgie nous montre une
prédominance pour la chirurgie thoracique (16,2%, n=19)) et la chirurgie viscérale (29,9%, n=35).
(chirurgie cancérologique 1,7% soit n=2, chirurgie plastique 2,6% soit n=3, chirurgie téte et cou
31,6% soit n=37, chirurgie téte et cou et viscérale 1,7% soit n=2, chirurgie orthopédique 15,4% soit

n=18, chirurgie urologique/cancérologie 0,8% soit n=1).
3.3.3.2. Modalités de programmation de l'intervention

L'intervention était programmée dans 69,2% (n=81) des cas, semi-urgente dans 9,4% (n=11)
des cas et urgente dans 21,4% des cas (n=25).

21,4% (n=25) intervention

9,4% (n=11) intervention urgente

semi-urgente

69,2% (n=81) intervention
programmee

Figure 44 : Diagramme illustrant la répartition en pourcentage des interventions

selon leur caractére d'urgence.

3.3.3.3. Classification ASA :

La répartition des traumatismes dentaires en fonction de la classification ASA relative au
patient donne 29,2% (n=33) pour ASA 1, 41,6% (n=47) pour ASA II, 23% (n=26) pour ASA III et
6,2% (n=7) pour ASA V.
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6,2% (n=7) ASA TV
29.2% (n=33) ASA I

23% (n=26) ASA III

41,6% (n=47) ASA TI

Figure 45 : Diagramme illustrant la répartition en pourcentage des patients étudiés

selon leur classification ASA

3.3.4. Traumatismes dentaires

3.3.4.1.Répartition sur les années

20

n
g
R
*g 15
5
<
b 10
[P]
g »
28
<3
g< s
o B
Z °
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Années

Figure 46 : Diagramme illustrant ['évolution du nombre de traumatismes dentaires selon les années.

3.3.4.2. Localisation

Les traumatismes ont surtout concerné les dents maxillaires (90,9% soit n=60 contre 4,5%

soit n=3 a la mandibule et 4,5% soit n=3 bimaxillaires).

78,5% (n=51) des traumatismes analysés concernaient des incisives supérieures.

Si I'on s'intéresse aux traumatismes des dents temporaires, ils ont concerné 4 dents au total.
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3.3.4.3. Nombre de dents concernées
La majorité du temps le traumatisme se limitait a une seule dent (74,3% n=55) (contre 1,4%

(n=1) O dent (atteinte des tissus mous), 16,3% (n=12) 2 dents, 4% (n=3) 3 dents, 4% (n=3) 4
dents).

4% (n=3)4 dents =
4% (n=3) 3 dents 1,4% (N=1) 0 dent

16,3% (n=12) 2 dents “\ 74,3% (n=55) 1 dent

Figure 47 : Diagramme illustrant la répartition en pourcentage

du nombre de dents concernées par le bris.

3.3.4.4. Types de traumatisme

Il'y a eu43,1% (n=31) d'expulsions, 32% (n=23) de luxations, 16,7% (n=12) de perte de

rothéses et 4,2% (n=3) de prothéses cassées.
P o(n=3)dep 16,7% (n=12) pertes de

prothése

4,2% (n=3) protheses
casseées
32% (n=23) luxations

43,1% (n=31)
expulsions

Figure 48 : Diagramme illustrant les traumatismes dentaires selon leur type.
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3.3.4.5. Moment du constat

Le traumatisme dentaire était constaté majoritairement dans la salle d'intervention (91,7%

n=88) (8,3% n=8 en SSPI).

3.3.4.6. Circonstances

Nous avons observé un traumatisme dentaire lors d'un accident de la voie publique (AVP)
dans 0,8% (n=1) des cas, lors de l'intubation orale dans 55,3% (n=68) des cas, a l'utilisation du
masque laryngé dans 1,6% (n=2) des cas, a l'utilisation du masque avec canule dans 11,4% (n=14)
des cas, a l'utilisation du packing dans 0,8% (n=1) des cas et lors du réveil dans 3,3% (n=4) des cas

(26,8% inconnues, n=33).

3.3.4.7. Prévention (gouttiére)

Il n'a jamais été¢ mentionné l'utilisation d'une gouttiere.

3.3.4.8. Prise en charge

Quand une prise en charge a été précisée dans le dossier, elle a consisté en :
- avis simple : 41% (n=18)
- avulsion immédiate : 9,1% (n=4)
- consultation avec geste : 2,3% (n=1)
- contention 9,1% (n=4)
- contention suite a réimplantation : 18,2% (n=8)
- réimplantation : 13,6% (n=6)
- rescellement 2,3% (n=1)
- pas de prise en charge : 4,5% (n=2)

Dans 17,1% des cas, le traumatisme a €té suivi d'une consultation (n=6).
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3.3.5. Aspects médico-légaux

3.3.5.1. Nature de la plainte

Il y a eu une plainte classée sans suite, 20 procédures a I'amiable classées (dont une précisée

sans suite), et un cas avec recours au tribunal administratif avec une expertise sans suite.

3.3.5.2. Tribunal administratif

I1 est précisé sur 4 dossiers qu'il y a eu un recours au tribunal administratif.

3.3.5.3. Dédommagement

Ily a trés peu de données disponibles. La notion de dédommagement est abordée dans 11 cas :

il est effectif dans 3 cas, il va de 32 euros a 800,7 euros, et la somme n'est pas précisée dans 1 cas.

3.4. Discussion

L'objectif de ce travail était de faire le point sur les traumatismes dentaires survenus au
C.H.U. de Nantes de janvier 2008 a avril 2015. Il convient de préciser que les incidents des
traumatismes dentaires ont fait 1'objet de recommandations par la Société Frangaise d'Anesthésie et

de Réanimation.

Les résultats présentés sont a interpréter avec précaution car toutes les données des dossiers

des patients n'ont pas pu étre collectées (manque de remplissage des dossiers...).

3.4.1. Epidémiologie

Dans notre étude, les hommes sont plus touchés proportionnellement que les femmes (72 hommes
pour 50 femmes). Cependant aucun auteur n'a rapporté de corrélation entre les traumatismes

dentaires et le genre du patient.

La majorité des patients (94,2%) était agée de plus de 16 ans, avec une prédominance pour

les tranches d'age situées entre 50 et 80 ans. Ces données correspondent avec celles retrouvées dans
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la littérature. Vogel (2009)(83) observe un age moyen lors du traumatisme de 57,6 ans. Gaudio
(2010) observe un age moyen de 49,5 ans pour les femmes et 47,5 ans pour les hommes. (30)
Nous pouvons expliquer ces résultats par une augmentation du nombre d'opérations avec l'dge ainsi

qu'une prévalence plus élevée d'une denture altérée avec 1'age.

3.4.2. Type d'intervention

On remarque que 1'hypothése selon laquelle les procédures d'intubation en urgence seraient
un facteur de risque de traumatisme dentaire n'a pas été vérifiée : la majorité des traumatismes
dentaires est intervenue lors d'interventions programmées (69,2%). Ce résultat est similaire a ceux
retrouvés dans 1'étude de Vogel (2009) : 83,3% de traumatismes lors d'interventions programmeées
et 16,7% lors de procédures d'urgence.(83)

La répartition des traumatismes dentaires selon le type de chirurgie nous montre une
prédominance pour la chirurgie thoracique (16,2%) et la chirurgie viscérale (29,9%). 1l faut rester
prudent avec ces données. En effet, le matériel d'anesthésie peut varier en fonction du type de
chirurgie (diamétre de la sonde d'intubation..) Il serait aussi pertinent de rapporter ces chiffres au

nombre d'interventions réalisées selon le type de chirurgie.

3.4.3. Prévention

Dans les dossiers des patients que nous avons étudié, nous n'avons pas relevé d'utilisation de
gouttiere de protection. Or une gouttiere de protection dentaire peut apporter une sécurité en
diminuant les forces exercées sur les incisives supérieures, cependant elle ne protége pas
complétement contre les traumatismes. (76)

Le retrait des prothéses si présentes, n'était pas précisé.

3.4.4. Dents concernées

Nous avons recensé 122 cas de traumatismes dentaires sur la période d'observation. Nous
n'avons malheureusement pas pu estimer une fréquence car nous ne connaissions pas le nombre

d'interventions sur cet intervalle.

Pour ce qui concerne le type de dents, les traumatismes ont surtout concerné les dents

maxillaires (90,9% contre 4,5% a la mandibule et 4,5% bimaxillaire). 78,5% des traumatismes
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analysés concernaient des incisives supérieures. Ces résultats sont similaires dans la littérature.(1)
(21)(30)(34)(49)(62)(66)(78)(79)(85).. Certains de ces auteurs observent une fréquence plus élevée
sur l'incisive maxillaire centrale gauche (21), ce qui est expliqué par Vogel (2009): les dents
gauches seraient plus atteintes car lors d'une laryngoscopie classique, la langue est poussée par la
main tenant le laryngoscope a gauche. Par ailleurs Vogel (2009) retrouve une incidence de
traumatisme ¢élevée pour les molaires droites, il avance deux hypothéses a cela : la fixation de la
sonde qui se fait habituellement c6té droit et la pointe du laryngoscope qui se déplacerait vers la

droite lors de la mise en place du tube.(83)

3.4.5. Types de traumatisme

Nous avons pu observer 43,1% d'expulsions, 32% de luxations, 16,7% de perte de protheses
et 4,2% de prothéses cassées. Les résultats dans les études sont variables car les types de
traumatismes dentaires ne sont pas standardisés : certains auteurs distinguent les traumatismes sur
dents saines et sur dents mobiles au préalable (Gaudio 2010). D'aprés Gaudio (30), le caractere
prédictif d'une intubation difficile n'est pas corrélé¢ a un type de traumatisme. Au contraire, Vogel
(2009) (83) et Newland (2007)(63) semblent penser que le type de traumatisme dépend du degré de
difficulté¢ de l'intubation : une intubation difficile nécessiterait plus de force a l'origine de plus de
luxations. Vogel (2009)(83) et Lockhart (1986) (49) exposent dans leurs études respectives que le
type de traumatisme dépendrait de 1'age du patient : ainsi les traumatismes des tissus de soutien des
dents seraient plus fréquents avec l'dge en raison d'une plus forte prévalence d'atteintes

parodontales.

3.4.6. Prise en charge

En cas de constat d'un traumatisme dentaire au décours d'une intervention, la SFAR
recommande d'établir un constat descriptif et factuel des l€sions dans le dossier du patient, sans
opinion ni jugement personnel. Ce document n'a pas été retrouvé de manicre systématique dans les

dossiers auxquels nous avons eu acces.

Ensuite, il est recommandé d'informer rapidement le patient et de lui proposer une
consultation spécialisée avec la réalisation d'un panoramique dentaire. Dans notre étude, seuls

17,1% des traumatismes ont été suivis d'une consultation.

54



Nous n'avons pas pu connaitre dans cette étude les raisons des procédures administratives de
plainte (manque de confiance, défaut de prise en charge..). Le coflit assurantiel a pu aller jusqu'a

800,70 euros.

3.4.7. Facteurs de risque

Concernant le statut du patient selon la classification de 1'American Society of Anesthesia,

notre étude retrouve une répartition des patients centrée sur les classes I, II et II1.

ASA I 11 11 I\

Notre étude 29,20% 41,60% 23,00% 6,20%
Newland(2007)(63) 11,50% 38,50% 46,20% 3,80%
Adolphs (2010)(1) 11,10% 55,60% 31,70% 1,20%
Givol (2004)(34) 77,00% 17,00% 6,00%

Figure 49 : Tableau illustrant la répartition des patients selon leur classe ASA dans notre étude

et dans la littérature.

Dans notre étude peu de patients présentaient un signe du Prieur (4,8%), un ronflement
(3,7%), une rétrognathie (3,7%) ou une limitation de la protrusion mandibulaire (1,9%). Nous avons
relevé que 5,6% des patients présentant une nuque raide en préopératoire sans précision sur la cause
(antécédents de chirurgie ou de radiothérapie). Nous nous sommes intéressés a ces signes dans ce
travail car ils étaient rapportés dans les dossiers patients en raison du fait que ce sont des facteurs de

risque pour les traumatismes dentaires étudiés dans la littérature.

La majorité des patients ayant eu un traumatisme dentaire présentait une DTM favorable

(supérieure a 65mm (90,7%)), une ouverture buccale large ( 87,3% plus de 3,5cm).

La plupart des patients avait une classe de Mallampati favorable ( 59% en classe 1 ou 2).

53,8% des patients avaient un IMC inférieur a 27kg.m?, 39,6% compris entre 27 et 35 kg.m?
et 6,6% a plus 35 kg.m?. Ces résultats different peu de ceux que I'on retrouve dans la littérature :
IMC moyen de 26,6kg.m? pour Adolphs (2010)(1), 27,46kg.m? chez les femmes et 25,58kg.m? chez
les hommes dans 1'é¢tude de Gaudio (2010)(30), IMC moyen de 27,7+ 6,4 kg.m? pour Gaudio (2011)
(29).
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3.4.8. Etat dentaire

Pour ce qui concerne I'état dentaire des patients ayant subit un traumatisme, 21,1% avaient
des caries, 13,8% une parodontopathie, 19,3% une prothése amovible, 12,8% une prothése fixe.
Adolphs (2011)(1) montre dans son étude qu'une mauvaise denture augmente le risque de
traumatisme dentaire de 3,4. En 2009, Vogel (83) observait que 63,5% des patients recensés (130
traumatismes dentaires) présentaient des caries, une parodontopathie et/ou des reconstructions,
Newland en retrouvait 82%.(63) Ce parametre est rappelé dans les recommandations de la SFAR
(76) comme étant un facteur de risque. Un examen poussé préalable a I'anesthésie ainsi qu'une prise
en charge dentaire semblent judicieux pour prévenir le risque de traumatisme. Chadwick (17) dit

que tous les patients devant avoir recours a une AG devraient étre vus par un dentiste avant.

3.4.9. Moment du traumatisme

Nous avons observé une forte incidence de traumatismes dentaires lors de l'intubation orale
(55,3% des cas). Le traumatisme dentaire €tait constaté majoritairement dans la salle d'intervention
(91,7%) (8,3% en SSPI). Ces résultats rejoignent les conclusions de la SFAR (76) rapportant que
les traumatismes dentaires sont surtout observés lors de la laryngoscopie plutdt que lors de

I'anesthésie ou la phase de réveil.

3.4.10. Parametres opératoires

La position des patients (position amendée de Jackson ou la « sniffing-position ») n'était pas
précisée.
Nous n'avions pas de précision sur l'expérience de l'opérateur. Ce parametre n'est pas

significatif selon la littérature (1)(27).

Dans cette étude, le manque d'informations nous interdit de pouvoir statuer sur la possibilité

d'évitement des traumatismes observés, contrairement a Adolphs en 2010 .(1)

L’absence d’information délivrée au patient en consultation pré-anesthésique était déja retrouvée

dans I’étude de Gerson et Sicot (1997). (32)

I1 doit étre pris en compte que dans cette ¢tude 'analyse a été rétrospective, les dossiers des

patients étaient rarement complets et homogeénes : nous n'avions pas systématiquement les
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caractéristiques pré-opératoires des patients, le matériel utilisé a 1'anesthésie.

Le risque de traumatisme dentaire existe de la méme maniére qu’avec tous les DSG pour le
LMA-Fastrach® : lors de I’insertion, une fois en place et au moment du retrait. Aucun cas de
traumatisme dentaire n’a été rapporté dans la littérature. Comparé aux laryngoscopes (Macintosh,
Glidescope, Mac Coy et Mac Grath), le LMA-FastrachTM® diminue le risque de traumatisme
dentaire sur mannequin (9). En revanche, le nombre d’études évaluant le risque entre le traumatisme

dentaire et les DSG n’est pas suffisant pour donner une recommandation forte. (76)
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CONCLUSION

Notre étude descriptive rétrospective a permis de mieux connaitre les faits cliniques relatifs
aux traumatismes dentaires dans le cadre de l'anesthésie générale au C.H.U. de Nantes sur la
période allant de janvier 2008 a décembre 2015. Nous avons pu avoir acces a 122 dossiers de
traumatismes dentaires. La tranche d'age la plus concernée est celle des 50 a 70 ans (35%). En ce
qui concerne les facteurs de risque, 68,9% des patients ayant subi un traumatisme dentaire étaient
considérés comme « difficiles a intuber » et 95,4% présentaient au moins un critére d'intubation
difficile. La localisation des traumatismes dentaires a essentiellement concerné les incisives
maxillaires.

Il serait intéressant de transformer ce travail en outil pédagogique aupres des équipes hospitalieres
concernées. Cet outil permettrait de répandre largement les informations concernant les risques de

traumatismes dentaires ainsi que leur prise en charge.
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RESUME :

En 2011, la Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation a publié¢ des recommandations sur la
prévention des traumatismes dentaires survenus dans le cadre de l'anesthésie générale et sur leur
prise en charge.

Nous avons réalisé le relevé de données de patients issues du dossier anesthésique sur la période
allant de janvier 2008 a décembre 2015 au C.H.U. de Nantes. Nous avons eu acces a 122 dossiers
de traumatismes dentaires. Nos résultats ont été similaires a ceux trouvés dans la littérature : les
traumatismes ont surtout concernés les incisives maxillaires de patients agés entre 50 et 70 ans. La
majorité des patients considérés présentaient un critere d'intubation difficile.
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