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Introduction

L’extraction dentaire est un acte chirurgical courant qui se pratique en odontologie
depuis longtemps, cette intervention consiste en 1’avulsion des organes dentaires pour diverses
raisons, notamment la carie dentaire. Considérée parmi les actes les plus pratiqués en
stomatologie, 1’extraction dentaire se pratique habituellement sous anesthésie locale ou
locorégionale des tissus environnants de 1’organe dentaire concerné.

En pratique dentaire, le dentiste est confronté a une grande diversité de cas et de patients
; certains considérés sains sur le plan général, et d’autres atteints de différentes pathologies
systémiques (cardiopathies, diabéte, etc.) ou pouvant se trouver dans des conditions
physiologiques particulieres (grossesse, vieillesse, enfance). En outre, il existe des individus
non-coopérants sur le fauteuil soit en raison d’un handicap moteur ou mental, patients dits «
patients a besoins spécifiques » soit éprouvant une crainte lors de leur visite chez le dentiste,
liée a un profil psychologique particulier (anxiété, peur, phobie, etc.).

Dans certains cas, ces particularités font que le médecin dentiste se voit contraint de
s’adapter aux difficultés rencontrées car une approche conventionnelle n’est pas envisageable.
11 peut ainsi recourir a d’autres abords ; la sédation consciente par inhalation de MEOPA est la
solution privilégiée ; cependant, sa pratique peu courante en Algérie obligera le praticien a avoir
recours a des mesures plus invasives, c’est la sédation inconsciente du malade ou anesthésie
générale.

Le recours a cette dernieére en pratique odontologique vise a résoudre ces diverses
difficultés. Cependant, son utilisation obéit a des indications et contre-indications multiples, et
avant de prendre cette décision, le praticien est tenu d’effectuer un examen complet et une
¢valuation approfondie de I’historique médical du malade concerné, de poser un diagnostic
correct et d’évaluer attentivement le rapport bénéfices/risques associés a I’anesthésie générale,
conduisant a élaborer une thérapeutique adéquate mise en ceuvre en faisant collaborer des
spécialistes de la pathologie bucco-dentaire, de la chirurgie maxillo-faciale et de I’anesthésie-
réanimation.

Ce mémoire comprendra donc deux parties distinctes ; la premiere permettra de mettre
en lumiere I’apport de I’anesthésie générale a I’exodontie, en explorant les différents avantages
qu’elle offre ainsi que ses limites, et de décrire le protocole a suivre pour assurer le bon
déroulement de cet acte opératoire. Elle mettra en évidence la maniere dont cette pratique
anesthésique répond aux exigences des patients nécessitant une prise en charge non-

standardisée, tout en explorant les différentes particularités que présentent ces malades désignés
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comme étant « a besoins spécifiques ». Pour mettre en valeur ce travail, on procédera a la
réalisation d’une deuxiéme partie qui sera consacrée a I’étude épidémiologique. La population
d’étude est un groupe de patients orientés par I'unité d’exodontie du service de pathologie
bucco-dentaire de la clinique dentaire A. Hanachi et pris en charge par le Dr Djebari pour des
extractions sous AG, au niveau du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU Nedir

Mohamed.
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Les objectifs principaux de ce mémoire

Identifier et définir les différentes conditions genérales atteignant les patients pris en
charge pour des extractions sous AG au CHU Nedir Mohamed.

Mettre en lumiére I’approche psychologique particuliére que ces patients nécessitent.
Souligner la nécessité de recourir a I’AG pour la prise en charge de ces patients.
Déterminer les caractéristiques démographiques de cette population spécifique de
patients.

Identifier le profil épidémiologique de ces patients ainsi que leur répartition selon les
différentes conditions générales observées.

Garantir, pour les omnipraticiens, une meilleure formation et compréhension des
besoins spécifiques ainsi que des doléances de ces patients, afin de leur assurer une prise
en charge optimale.

Assurer 1’éventuel disponibilité du MEOPA, approche moins invasive, au CHU de Tizi
Ouzou.

Se doter d’un fauteuil ambulant pour permettre soins conservateurs et détartrage.
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[ ’extraction dentaire



Chapitre I L’extraction dentaire

I.1. Définition :

L'avulsion dentaire se définit comme l'ensemble des manceuvres qui permettent de
séparer la dent de son alvéole en supprimant les moyens de fixation de la dent, tout en respectant
I'intégrité des tissus voisins, a I'aide de plusieurs instruments de base (syndesmotome, élévateur,
davier). Cet acte repose sur un examen minutieux, local et général justifiant sa nécessité et sur
une bonne pratique opératoire. [1]

L'extraction dentaire peut étre simple lorsqu'il s'agit de l'avulsion d'une dent sans
anomalie de position, de forme et de structure avec un contexte local général non susceptible
de compliquer la réalisation de I'acte ou complexe nécessitant des techniques chirurgicales
complémentaires (alvéolectomie, séparation des racines...). [2]

Bien que les extractions dentaires soient généralement pratiquées sous anesthésie locale, dont
I'objectif est de mettre a l'aise non seulement le patient, mais aussi le praticien, certaines

situations imposent le recours a I'anesthésie générale.

I.2. Les indications de ’extraction dentaire :
Cette intervention peut étre nécessaire pour plusieurs raisons, notamment :
I.2.1. Communes :

»  La carie dentaire : ou ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation
d'une cavité selon I’OMS avec perte des structures dentaires (émail, dentine, pulpe)
largement considérée comme principale raison de I'extraction. [3]

» Pathologie pulpaire/apicale :si nécrose pulpaire ou pulpite irréversible et traitement
endodontique non réalisable ou réalis€ mais n'a pas permis de soulager la douleur ou
d'assurer le drainage. [3]

» Maladie parodontale (Parodontopathies) : avec destruction de I’os alvéolaire et mobilité

dentaire. [4]



Chapitre I L’extraction dentaire

Figure 1 : Dent avec une maladie parodontale sévére présentant une perte osseuse
et un espace ligamentaire parodontal étendu. Ce type de dent est a extraire. [5]

» Dents fracturées : sinon restaurables (par exemple fractures verticales). [1]

Figure 2 : Fracture verticale [6]

> Les racines dentaires résiduelles : postcaries ou traumatismes, ou extraction incompléte.
Car elles ont le potentiel de provoquer des infections et des douleurs. [3]

» Les dents incluses :
Au cas ou I'éruption fonctionnelle n'est pas achevée : dents de sagesse inférieures (environ
50%), suivies des dents de sagesse supérieures (environ 30%), des canines supérieures
(environ 7%), des canines inférieures, des incisives centrales supérieures, des secondes
prémolaires inférieures, des secondes prémolaires supérieures et des incisives latérales

supérieures.) [7]
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» Les dents surnuméraires : plus fréquemment au maxillaire antérieur généralement
incluses. [7]

» Orthodontie : principalement afin de libérer de I’espace dans 1’arcade. La décision
d'extraire doit étre prise par un orthodontiste qualifié¢, concernant en regle générale les
premicres prémolaires supérieures et inférieures. [4]

> Dents en malposition : d’indications orthodontiques, pathologiques (caries),
prophylactique des parodontopathies ou pour raisons fonctionnelles et esthétiques. [1]

> Dents impliquées dans les fractures de la machoire : si la dent est 1ésée, infectée ou

entrave la fixation et la réduction de la fracture. [4]

Figure 3 : Fracture de I’angle mandibulaire passant par la
dent de sagesse. [8]

> Les extractions pré-prothétiques :

Pour une amélioration de 1’ajustement de la prothése ou si pronostic dentaire défavorable. [3]

> Dents associées a des pathologies : kystes folliculaires, tumeurs bénignes et malignes. [1]
> Les dents présentes dans un champ de radiothérapie : en cas de tumeur de la cavité
buccale ou de la sphére ORL en particulier si ces dents sont compromises (dent dévitalisée,

dent fortement délabrée ou qui présente une parodontolyse). [3]

1.2.2. Spécifiques au théme :
Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) réservent I’indication d’anesthésie

générale a ces situations (HAS 2005). [9]
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» Liées a I’état général du patient :

e Coopération insuffisante du patient d’ordre psychique : stress et phobie dentaire, ou
handicap (mental ou physique) empéchant toute évaluation et/ou traitement bucco-dentaire
a I’¢état vigile apres échec de tentatives de soins au fauteuil.

e Limitation de I’ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement immédiat.

e Réflexe nauséeux prononceés.

e Nécessité de mise en état de la cavité buccale avant thérapeutiques médico-chirurgicales

urgentes (carcinologie, éviction de foyers infectieux avant chirurgie cardiaque...) [9]

» Liées a ’intervention :

e Intervention longues et complexes qui regroupe plusieurs actes en une séance : extraction
complexe :(extraction des dents de sagesse, chirurgie des dents enclavées, extraction
multiple)

e Etat infectieux locorégional nécessitant une intervention en urgence (drainage de cellulite,

exérese de lésion kystique...) [9]

> Liées a ’anesthésie locale :

e Contre-indications avérées de I’anesthésie locale, c’est-a-dire allergie confirmée par un
bilan d’allergologie.

e Impossibilit¢ d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant apreés des tentatives

répétées au cours de plusieurs séances. [9]

» On peut aussi citer I’absence de la MEOPA ou sédation consciente. [10]

I.3.Les contre-indications de I’extraction dentaire :

On peut dire qu’il n’y a pas de contre-indications absolues de 1’avulsion dentaire ; il
s’agit surtout de contre-indications transitoires qui font reporter I’acte. [1]
Les patients présentant une pathologie générale ou locale, temporaire ou définitive, nécessitent
quelques précautions particulieres propres a leur pathologie. Il est impératif de respecter ces
précautions pour ne pas exposer le patient a un risque qui peut tre grave. [11]
Il faut noter qu’en face d’un patient qui présente une pathologie générale, il convient de
travailler en étroite collaboration avec le médecin traitant, sur la base d’une fiche navette qui
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doit étre tenue a jour et précieusement gardée dans le dossier du malade. Notamment dans le
cas ou les valeurs cibles des constantes ne seraient pas respectées, le médecin peut alors décider

de reporter [D’intervention ou la réaliser dans un cadre hospitalier. [12]

1.3.1. Les contre-indications liées a I’état générale : Ou systémiques.
Les patients qui souffrent d’'une maladie générale doivent étre préparés selon les différentes
recommandations pour éviter certains risques (infectieux, hémorragique, anesthésique et

syncopal...)

» Le risque infectieux : impose la prescription d’une antibioprophylaxie avant 1’acte qui
peut étre prolongé dans certains cas.
e Les cardiopathies a risque d’endocardite infectieuse selon 'HAS (2024) : Les
patients classe A selon HAS 2024. [13]
e Les patients irradiés/sous chimiothérapie.
e Les hémopathies (leucémie, lymphomes...)

e Les diabétiques non €quilibrés et les néphropathies. [11]

Selon les recommandations de L’AFFSAPS (2011) ’administration préconisée est une dose
unique d’amoxicilline de 2g une heure avant I’intervention ou de 600 mg de clindamycine si

allergie aux pénicillines. [12]

> Le risque hémorragique : Les troubles de 'hémostase peuvent étre controlé par des
moyens locaux mais l'accord du médecin traitant est indispensable surtout chez les
patients présentant :

e Hémophilie de type A ou B

e Patient en cours de chimiothérapie

e Thrombopénie

e Patients sous anticoagulants de type AVK : selon zone cible d’INR

e Patients sous AOD : les anticoagulants oraux directs. [12]
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Tableau 1 : Ajustement posologique des AVK selon I’INR. [14]

INR cible 2,5
INR<L.S Augmenter la dose hebdomadaire de 15 %. Contrdle INR & J7
Discuter la mise en route d’un traitement héparinique
15<INR<2 Ne rien changer* ou
augmenter la dose hebdomadaire de 10%. Contrdle INR & J7
2=<INR=3 Ne rien changer
INR < 4 Ne rien changer* ou
diminuer la dose hebdomadaire de 10%. Contrdle INR a J7

Palients sous anticoagulants oraux direcis

Davigatran etexilate (Dabigatran)
Rivaroxaban (Xarelto)
Apixaban (Eliquis)

Il

[ 1

Chirurgie & FAIBLE risque hémorragigque Chirurgie 4 HAUT risque hémorragique
Extraction(s) dentaire(s), Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm,
pose(s) d'implant(s) dentaire(s)... chirurgie pré-implantaire, greffe gingivale...

[ Avis obligatoire du médecin prescripteur J
Il

Risque thrombotigue faible ] [ Risque thrombotique élevé* ]
—‘\_1
Yo ] [ Arrét AOD et relais J Surseoir

par héparine*** A I'intervention
chirurgicale

Pas d'arrét”

‘ Prise en charge ‘

en pratique de ville en pratique de ville hospitaliére

S e—

Prise en charge ‘ ‘ Prise en charge

* Pas d’arrét: il importe de préciser I'dge, I'indicalion (schéma curatil ou prévention en chirurgie arthopédique), la dose,
le nombre de prises par jour, I'neure de la dernire prise, geste a réaliser dans la demi-journée qui précéde la prochaine prise.

** Arrét AQD: arréter 'AOD la veille et le jour de I'intervention {fenétre thérapeutique de 48 heures).
=== Arrét AOD et relais par héparine: arréter I'AOD & jours avant I'intervention chirurgicale.

Figure 4 : Arbre décisionnel de la prise en charge des patients sous
anticoagulants oraux directs (AOD) [15]
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» Le risque anesthésique :

e Pour les patients souffrant de maladies cardio-vasculaires (hypertension artérielle non
équilibrée, syndrome coronaire aigu récent), on limitera la dose de vasoconstricteurs.

e L'anesthésie locorégionale unilatérale si patient sous anti vitamines K (AVK).

e [L'anesthésie intra ligamentaire et intra osseuse devant les patients a haut risque
d'endocardite infectieuse.

e La lidocaine pour les patients souffrant d'insuffisance hépatique ou de cirrhose.

e Chez la femme enceinte ou qui allaite sauf ’articaine. [12]

> Ktat physiologique particulier :
e La grossesse contre-indication relative.

e Allaitement (risque de toxicité). [11]

1.3.2. Contre-indications d’ordre local :
e Antécédents de radiothérapie cervico faciales : sauf en cas de foyers infectieux bucco-
dentairespatents.
e Dent située dans une zone tumorale maligne, car risque de disséminer des cellules
malignes.
e Présence d’un foyer infectieux local (abces, péri coronarite) ; L'extraction peut étre
difficile en raison du trismus ou de I'anesthésie locale inefficace. Si possible, extraire la

dent, sinon initier un traitement antibiotique et planifier I'extraction ultérieurement. [10]

|.4. La technique de I’extraction dentaire :

La prise en charge sous sédation inconsciente est précédée d’un examen clinique
complet et minutieux, au sein de I’unité d’exodontie du service de pathologie bucco-dentaire,
pour que soit décider, au vu de I’état particulier du patient, de recourir a I’anesthésie générale
au lieu d’une technique anesthésique conventionnelle.

Une fois que I’indication de I’extraction est établie et 'utilisation de 1’anesthésie
générale justifiée, le patient, apreés avoir bénéficié de la consultation pré-anesthésique, se
présente le jour de I’intervention au service de chirurgie maxillo-faciale, il y est préparé avant
d’étre installé en décubitus dorsal sur la table du bloc opératoire. Avant d’entrer au bloc

opératoire, Le médecin spécialiste et son équipe suivent le protocole d’asepsie requis pour les

10
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blocs opératoires : lavage chirurgical des mains, port d’une tenue de bloc avec calot et protege

chaussures et de gants stériles. Le plateau technique requis est préalablement préparé.

Comment 2 EN TROIS TEMPS +++

Tertemps: 2. Masser avec un savon 2éme temps :
1. Se mouiller les mains, pendant 1 4. Mouiller la brosse, aj
les Poignets et les avant-bras en instant sur les espaces Savon,

interdigitaux et I'extrémité
de doigts.

3. RINCER

3éme temps : 8. Rincer abondamment du bout des doigts
7.Remettre une dose de savon antiseptique Vers les avant-bras, en les

Dans chaque paume et savonner chaque espace maintenant au

Interdigital, chaque doigt, chaque main Dessus des coudes

et avant-bras (1 minute pour chaque main,

30 seconds Pour chaque avant-bras).

les avant-bras sont Levés par mouvements

circulaires.

T

Figure 5 : Lavage chirurgical des mains.

1.4.1. Le plateau technique :

Il sera composé en fonction de 1’organe dentaire concerné et de la difficulté opératoire ;

Pour une extraction dentaire simple, il comprendra :

Champ opératoire percé.

Matériel pour asepsie péri- et intra-orale ; cupule, pince forcipressure et compresses
stériles, antiseptique de type polyvidone iodée (Bétadine®) ou Chlorhexidine.

Systéme d’irrigation stérile, eau stérile ou sérum physiologique, aspiration chirurgicale.
Ecarteur, abaisse-langue, miroir, sondes, compresses stériles et cotons salivaires.
Manche de bistouri avec lames 11, 12 et 15, syndesmotomes, élévateurs et daviers
appropriés, curettes alvéolaires.

Kit de suture : Fil de suture, pince porte-aiguille, précelle et ciseaux.

+ Agents hémostatiques ; éponges hémostatiques de collagene, gélatine résorbable

(CuraSpon®), oxycellulose (Surgicel®), acide tranexamique a 5% (Exacyl®), etc. [16]

11



Chapitre I L’extraction dentaire

Figure 6 : Plateau technique standard pour une extraction dentaire sous AG.

Figure 7 : Aspiration chirurgicale.
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Figure 8: Substances hémostatiques.

1.4.2. Le protocole opératoire :

Une fois le plateau préparé et le patient installé, la région péri-orale doit étre traitée avec un
produit antiseptique a 1’aide d’une compresse stérile. Aprés avoir asséché cette zone, un champ
opératoire percé est posé sur la face du patient pour délimiter la zone d’intervention. La cavité
buccale est ensuite badigeonnée avec la solution antiseptique. [16] A ce stade, le praticien
proceédera a ’extraction dentaire, laquelle, car sous anesthésie générale, comprendra 3 temps :
(temps anesthésique non inclus, ce dernier étant préalablement réalis¢é par un médecin
anesthésiste-réanimateur ; voir chapitre anesthésie générale ; déroulement).

e Le temps dentaire.

e Le temps alvéolaire.

e Le temps gingival. [17]

» Le temps dentaire : Ou extraction dentaire proprement dite.
Elle comprend ; la syndesmotomie, la luxation et I’avulsion.

La syndesmotomie : Cette étape sert a séparer la dent de son attache épithéliale et de
sectionner les fibres coronaires du ligament alvéolo-dentaire. L’ instrument correspondant est le
syndesmotome, de différentes formes qui correspondent a la dent et a I’arcade concernées ;
droits pour les dents maxillaires, et coudés pour les dents mandibulaires. Sa pointe tranchante
est insérée entre la gencive marginale et le collet dentaire, un mouvement allant de la papille

mésio-vestibulaire a la papille disto-vestibulaire puis de la disto-palatine vers la mésio-palatine
13
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ou circulaire autour de la couronne dentaire en cas de dent isolée, sera effectué en I’enfoncant

profondément dans le sulcus. [17] [19]

Figure 9: Syndesmotomes.

La luxation : Cette étape se définit comme la libération progressive de la dent, elle consiste
en I’arrachement des fibres du ligament alvéolo-dentaire apicales qui n’ont pas été sectionnées
a I’étape précédente. L’instrument adéquat est 1’élévateur ; le mouvement qu’il exerce sur la
dent est de type levier. Pris en pleine main, il est inséré dans I’espace créé par la
syndesmotomie, en prenant appui sur 1’os alvéolaire et en alternant entre le c6té mésio-
vestibulaire et le coté disto-vestibulaire, tout en maintenant les tables osseuses avec les doigts
de l'autre main de part et d’autre de la dent. Cet instrument en action mobilisera la dent
progressivement, conduisant a sa remontée et sa libération de I’os alvéolaire qui I’entoure. Les

¢lévateurs sont de formes variées, adaptés a la dent concernée. [17] [19]

14
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Figure 10: Elévateurs.

L’avulsion : Elle désigne la derniére étape du temps dentaire. C’est la séquence de
I’extraction dentaire qui nécessite que le praticien d’effectue certains gestes spécifiques a
chaque groupe de dents pour expulser 1’organe dentaire enticrement, a I’aide d’un davier
approprié. [17]

Les daviers sont des « pinces » en acier, de différentes formes et tailles, utilisés en prenant avec
fermeté, sans exercer de force excessive, la couronne de la dent avec ses deux mors, en
maintenant les tables osseuses avec les doigts pour minimiser le risque de fracture. [17]

Le mouvement exercé sur la dent sera principalement un mouvement de traction, et vu la variété
de la morphologie radiculaire de chaque groupe de dents, certains gestes complémentaires
seront adaptés a cette dernicre.

Au maxillaire :

e Les incisives et canines : Leur anatomie radiculaire est représentée par une racine unique,
le davier approprié est droit, les mouvements associé¢s sont une légere rotation avec un
mouvement transversal vestibulo-palatin, en complément d’une traction en direction

coronaire. [17] [18]
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Figure 11: Davier destiné aux incisives et canines maxillaires.

e Les prémolaires : Ces dents présentent habituellement deux racines ; vestibulaire et
palatine. Le davier approprié présente, par rapport au davier précédent, un axe légérement
incurvé, un manche vestibulaire concave et des mors plus larges, le mouvement requis
consiste en une traction coronaire combinée a un léger mouvement transversal en

direction vestibulo-palatine. [17] [18]

Figure 12: Davier destiné aux prémolaires maxillaires.
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e Les molaires : Elles présentent trois racines ; une palatine et deux vestibulaires. Le davier
utilisé pour ces dents présente en vestibulaire un mors bilobé et un éperon médian qui
sera inséré¢ entre les deux racines vestibulaires, ainsi, il existe un davier approprié pour
chacune des deux hémi-arcades. Le davier des dents de sagesse présente des mors

arrondis. Les mouvements exercés sont similaires a ceux des prémolaires. [17] [18]

Figure 13: Daviers destinés aux molaires maxillaires ; gauche et droite.

A la mandibule :

e Les incisives et canines : Tout comme leurs analogues au maxillaire, ces dents présentent
une racine unique, le davier approprié est coudé et doté de mors effilés, dit en « bec de

faucon », les mouvements exercés sont similaires a ceux des dents antérieures maxillaires.

[17][18]
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Figure 14: Davier destiné aux incisives et canines mandibulaires.

e Les prémolaires : Ces dents, a la mandibule, ne présentent qu’une seule racine, faisant
que leur davier soit le méme que celui des dents antérieures mais présente des mors plus

larges. Les mouvements sont donc similaires. [17] [18]

Figure 15: Davier destiné aux prémolaires mandibulaires.
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e Les molaires : Le davier approprié¢ a ces dents, qui présentent deux racines ; mésiale et
distale, est un davier « en bec de faucon » dont les mors sont plus larges et présentent un
éperon médian en vestibulaire et en linguale. Les mouvements appropri€¢s sont une
traction en direction coronaire associée a un léger mouvement transversal vestibulo-

lingual. [17] [18]

Figure 16: Davier destiné aux molaires mandibulaires.

Chez ’enfant : Les dents temporaires doivent étre gardées en bouche jusqu’a leur chute
physiologique,
Cependant, dans certains cas, le dentiste est tenu, devant la nécessité, de les extraire
prématurément a des fins orthodontiques préventive ou curative. L’extraction de ces dents ne
présente pas de particularités majeures et se pratique en suivant le méme protocole opératoire
que pour les dents définitives. Les daviers et gestes destinés aux dents lactéales monoradiculées
sont similaires a ceux destinés a leurs analogues en denture définitive. Cependant, les dents
lactéales pluriradiculées présentent des racines plus divergentes, avec les germes des dents
permanentes occupant ces espaces interradiculaires, d’ou la nécessité de pratiquer des gestes
plus délicats et attentifs pour éviter tout traumatisme pouvant affecter leur bon développement.
Ainsi, les daviers destinés a ces dents sont de taille plus petite et présentent des mors adaptés a

la morphologie de leurs couronnes. [17] [18]
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Les racines : Le probléme majeur encouru lors de 1’extraction des racines réside dans le
fait qu’elles sont fréquemment ramollies par un processus carieux et sont donc difficilement
saisies par le davier, d’ou la nécessité de pratiquer une luxation efficace a I’aide d’un élévateur
appropri¢ pour assurer leur libération quasi-compléte de 1’alvéole, ensuite, d’insérer les mors

du davier le plus profondément possible et de pratiquer les gestes adaptés a leur anatomie. [17]

Figure 17: Daviers destinés aux racines.

» Le temps alvéolaire :

Ou révision alvéolaire ; une fois la dent extraite, elle doit étre examinée et son
intégralité vérifiée ; ainsi en cas de fracture radiculaire, le fragment doit étre extrait a
I’aide d’instruments appropriés (syndesmotome de Bernard, élévateur d’apex Ash, ou
périotomes, ou encore dans les cas les plus difficiles, avoir recours a I’alvéolectomie).
Une curette est ensuite utilisée pour controler minutieusement 1’alvéole désormais
vacante. Les tables osseuses et le septum interdentaire font I’objet d’un examen attentif,
et I’alvéole est curetée en présence de lésion péri-apicale pour enlever le tissu de

granulation résiduel, ou encore I’exérése d’un granulome ou d’un kyste. [17] [18] [19]
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Figure 18: Curettes alvéolaires.

» Le temps gingival :

Aprés avoir vérifié D’intégrité des tissus qui entourent la dent extraite,
I’hémostase doit étre achevée en pratiquant les différentes techniques d’hémostase ; a
cette fin le praticien peut utiliser les différentes substances hémostatiques
précédemment citées. Si I’hémostase est jugée insatisfaisante, le praticien passera a la
réalisation des sutures ; cette dernicre, étant une étape primordiale pour le maintien d’un
bon pronostic, se fait avec un fil résorbable ou non, souvent en points séparés en
rapprochant les berges alvéolaires, contribuant ainsi a I’hémostase et a la cicatrisation.

[16] [17] [18]
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Figure 19: Kit de suture.

Figure 20: Suture et hémostase. [23]

1.4.3. Les extractions dentaires complexes :

Une extraction dentaire simple est réalisable uniquement en présence de conditions
anatomiques favorables. En cas de difficultés opératoires lors d’une extraction, dues a la
présence d’obstacles anatomiques, le recours a une technique plus complexe s’impose. On parle
de : séparation de racines, alvéolectomie et extraction des dents incluses.

Une extraction dentaire complexe ne différe pas largement d’une procédure simple, la

différence réside dans les techniques complémentaires auxquelles le praticien doit avoir recours
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en association avec une procédure standard, son but étant de simplifier cet acte considéré

difficile. [16]

1.4.3.1. Séparation de racines :

La séparation de racines est particulierement indiquée pour surmonter 1’obstacle
anatomique créé par la divergence de racines d’une dent pluriradiculée avec risque de survenue
de complications impliquant I’os alvéolaire et la dent concernée (fracture). [16]

Le protocole opératoire de cette technique se déroule en deux temps ;

» Premier temps ; une incision sulculaire est réalisé avec une lame bistouri, ou encore une
syndesmotomie profonde, de part et d’autre de la dent a extraire, pour définir un lambeau
mucopériosté qui sera levé avec un décolleur.
Une séparation de la dent est ensuite réalisée, a ’aide d’une fraise fissure en carbure de
tungstene, portée sur une piece-a-main droite ou courbée, sous irrigation constante ; en
direction vestibulo-linguale pour les molaires mandibulaires, mésio-distale puis
vestibulo-palatine, en forme de « T » pour les molaires maxillaires, et en direction mésio-
distale pour les prémolaires maxillaires. A ce stade, la section est considérée incompléte,
un ¢lévateur est ensuite utilisé pour la terminer, le bruit de séparation est caractéristique.
L’avulsion des racines séparées est réalisée en suivant la technique simple citée
précédemment. [2] [16] [20]

L’alvéole est ensuite rincée au sérum physiologique et curetée attentivement.
» Deuxiéme temps ; le lambeau est repositionné correctement et I’incision est suturée, en

commencant par I’incision de décharge si elle existe, par points simples ou continus. [16]
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Figure 21: Séparation des racines d’une molaire mandibulaire. [24]

1.4.3.2. Alvéolectomie :

L’alvéolectomie est indiqué pour résoudre le probléme d’une difficulté d’accessibilité a la dent
lors de I’extraction, due a plusieurs raisons : une perte importante de substance coronaire suite
a une fracture ou un processus carieux, une anatomie radiculaire complexe (racine a apex
coudé), une dent ankylosée, un fragment de racine résiduel, etc. [16]

Comme la technique précédente, I’alvéolectomie se déroule en deux temps ;

e Dans un premier temps ; une incision sulculaire de part et d’autre de 1’organe dentaire
concerné est réalisé de fagon similaire a la technique précédente, définissant ainsi un
lambeau mucopériosté qui sera ensuite écarté.

Ensuite, a I’aide d’une fraise boule en carbure de tungsténe montée sur le porte-instrument
rotatif, sous irrigation a 1’eau distillée, une ostéoectomie est réalisée du coté vestibulaire
en débordant en mésial et en distal pour dégager une partie ou la totalit¢ de 1’organe
dentaire concerné. Ensuite, un fraisage entre 1’os et la paroi radiculaire est réalisé, formant
ainsi un espace sous forme de gouttiere afin de faciliter 1’accés des instruments
(élévateur).

L’avulsion est ensuite pratiquée a 1’aide d’un davier adéquat, et préalablement, une
rainure peut étre réalisée sur la racine pour permettre une meilleure prise par cet
instrument.

Un ringcage de 1’alvéole est effectué avec du sérum physiologique, suivi d’un curetage

attentif. [2] [16] [20]
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» Dans un deuxiéme temps ; le lambeau est repositionné et suturé. [16]
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Figure 23: Turbine, pi¢ce a main et fraises.
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1.4.3.3. Extraction des dents incluses :

L’extraction d’une dent incluse a ses indications et contre-indications multiples, une fois
son indication posée, il s’agit d’une procédure chirurgicale équivalente a I’énucléation d’un
kyste.

L’acces chirurgicale sous-périosté a I’organe dentaire se fait par ostéotomie a 1’aide
d’une fraise boule montée sur le porte-instrument rotatif, et ceci apreés définition d’un lambeau
mucopériosté par une incision intra- ou extra-sulculaire (selon le site, pour des considérations
esthétiques) complétée par une incision de décharge de part et d’autre du site opératoire.

L’abord, selon la localisation de la dent préalablement déterminée grace a un bilan
radiologique en 3D, se fait par voie vestibulaire ou palatine. L’avulsion s’effectue ensuite avec
une grande précision pour minimiser la perte osseuse peropératoire.

Tout au long de cette intervention, la proximité du site opératoire aux différents éléments
anatomiques (dents adjacentes, sinus maxillaire, fosses nasales, canal dentaire inférieur, etc.)

est particuliérement prise en compte. [16] [20]

Figure 24: Extraction d’une canine incluse en position vestibulaire au maxillaire. [26]

1.5.Les complications de I’extraction dentaire :

Cette these s’intéresse aux extractions dentaires sous anesthésie générale, de ce fait, cette partie
ne comprendra que les complications spécifiques a cet acte chirurgical, les complications li¢es
spécifiquement a I’extraction dentaire conventionnelle (sous anesthésie locale ou régionale) n’y

seront pas incluses.
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On peut ainsi distinguer deux parties ; les complications peropératoires ou immédiates, et les

complications postopératoires ou tardives. [17]

1.5.1. Les complications peropératoires :

1.5.1.1. Les complications dentaires :

Ces complications peuvent concerner la dent a extraire ainsi que ses dents voisines
(adjacentes et antagonistes). [17]

> Dent concernée par I’extraction : Les complications a ce niveau peuvent étre soit une

fracture de la couronne de cette dent ; elle peut étre due a la fragilité de la dent, souvent

a cause d’un processus carieux, ou encore une fracture radiculaire pouvant étre due a son

anatomie complexe, une ankylose ou méme a cause d’un geste opératoire incorrect. Soit

la projection de cette dent dans les voies aéro-digestives ; une dent passée dans la voie

digestive peut ne pas causer de problémes majeurs sauf quelques troubles digestifs, la

dent sera éventuellement expulsée par la voie naturelle. Cependant, une dent projetée dans

les voies aériennes constitue une urgence sévere, pouvant aller a I’asphyxie du malade,

expliquant la nécessité impérative de la retirer par des moyens adaptés, aprés sa

localisation a 1’aide d’un bilan radiologique. [17]

» Dents adjacentes et antagonistes :

Erreur de dent, ou avulsion d’une dent adjacente saine ; aussi étrange que cet accident
puisse paraitre, il n’est pas considéré rare, pouvant arriver suite a un examen clinique
incomplet et un diagnostic incorrect ; souvent en raison du phénoméne appelé
synalgies.

Subluxation d’une dent adjacente a cause d’un appui iatrogene lors de la luxation de
la dent a extraire, résultant en douleur postopératoire de type desmodontite.

Fracture d’une dent antagoniste, due a une force excessive et intempestif exercée, avec
un davier, directement sur cette dent lors de 1’avulsion de la dent concernée.
Descellement d’une obturation, d’une prothése ou d’une couronne d’une dent
proximale.

L’extraction d’un germe définitif ; ces germes, comme cité précédemment, se logent
dans les espaces interradiculaires des dents temporaires, lors de I’extraction de ces
derniéres, le germe sous-jacent peut étre accidentellement extrait, dans ce cas, il doit

étre remis en place immédiatement. [17]
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1.5.1.2. Les complications muqueuses :

» Conditions anatomophysiologiques difficiles : Une difficulté de mettre en bouche les
différents instruments, ou encore un acces difficile, surtout aux dents postérieures,
peuvent étre suite a un trismus ou une limitation d’ouverture buccale, résultant ainsi en
1ésions des lévres et commissures labiales. [17]

» Accidents iatrogenes : une mauvaise gestuelle et technique inadéquate ou une prise
incorrecte des instruments (les syndesmotomes et élévateurs, instruments portés sur des
porte-instruments rotatifs, etc.) peuvent étre la cause d’un dérapage de ces derniers,
conduisant ainsi a des déchirures muqueuses graves pouvant compromettre la

cicatrisation. [17]

1.5.1.3. Les complications osseuses :

» Fracture alvéolaire : Suite a des manceuvres incontrolées et/ou forces brutales, ou encore
un os fragilisé a cause de certaines pathologies osseuses (par exemple ostéoporose), les
tables osseuses peuvent se fracturer partiellement ou totalement. Les fragments mobiles
doivent étre retirés, les crétes curetées et régularisées. [17]

» Fracture des bases osseuses : Ces accidents, favorisés par une fragilité osseuse chez les
malades ayants un os a faible densité, ou due a des processus tumoral ou kystique, peuvent
étre causés par des fautes iatrogenes ; cependant, ils sont rares. A la mandibule, ils sont
essentiellement représentés par la fracture de 1’angle mandibulaire. Au maxillaire, ils sont
relativement moins fréquents en raison de sa structure osseuse, ils sont représentés par la

fracture des tubérosités. [17]

1.5.1.4. Les complications articulaires :

C’est la luxation de ’articulation temporo-mandibulaire ; suite aux extractions des dents
postérieures et exigeant une grande ouverture buccale, parfois forcée, chez des malades
prédisposés a la luxation récidivante. La conduite a tenir est une réduction immédiate par la

manceuvre de Nélaton. [7] [17]

I.5.1.5. Les complications sinusiennes :
» Communication bucco-sinusienne : Ou effraction du sinus maxillaire ; accident assez
fréquent lors des avulsions dentaires au bloc prémolo-molaire supérieur (dents antrales).

Elle est souvent liée a une erreur iatrogene ; lors de la luxation, ou a cause d’un curetage
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appuyé. Cependant, elle est parfois inévitable ; il a été constaté a 1’aide de radiographies
3D que la communication est souvent préexistante et non causée par ce geste chirurgical.
Sa mise en évidence se fait par la manceuvre de Valsalva. [17] [21]

La conduite a tenir dépend de la taille de la CBS et I’état du sinus (présence d’infection
ou non) ; ainsi, une effraction de petit diamétre avec un sinus sain, une fermeture se
produit spontanément avec nécessité de surveiller le malade dans le temps, contrairement
a une grande effraction et/ou dans le cas d’un sinus infecté ; la fermeture ne pouvant pas
se produire passivement, donc impliquant le recours a sa fermeture a 1’aide de plusieurs
techniques (lambeau palatin, lambeau vestibulaire, boule de Bichat, etc.) [17][21]

» Projection de dent ou fragment de dent dans le sinus : La complication tardive
constatée est I’infection du sinus par la présence d’un corps étranger, évoluant vers une
inflammation chronique du sinus. [17] [21]

La conduite a tenir dépend de 1’état du sinus ; s’il est sain, le retrait du corps étranger doit
se faire immédiatement par abord par voie endo-buccale. Cependant, si le sinus est
infecté, on doit avoir recours a la méatotomie ou a la technique de Caldwell Luc qui
consiste a trépaner le sinus par voie vestibulaire, permettant ainsi le curetage de la
mugqueuse sinusienne et le retrait du fragment projeté. Sa fermeture doit étre pratiquée a

la fin de I’intervention. [17] [21]

1.5.1.6. Les complications vasculaires :

Alvéolaire ou vasculaire.

L’hémorragie alvéolaire a pour cause une déchirure muqueuse, un tissu de granulation
résiduel intra-alvéolaire, un fragment de racine résiduel ou une fracture alvéolaire, d’ou la
nécessité de pratiquer des gestes corrects et prudents et d’effectuer une révision alvéolaire
méticuleuse. L’hémorragie vasculaire est soit externe soit interne ; une hémorragie vasculaire
externe est due, a la mandibule, a une 1ésion de I’artére dentaire inférieure lors de I’extraction
d’une dent vu la proximité de son apex avec cette artere. Au maxillaire, c’est la fracture de la
zone tubérositaire, zone richement vascularisée, qui est susceptible de provoquer une lésion des
artéres dentaires situées a ce niveau. [17]

Une hémorragie interne résulte en la formation d’un hématome suite a une atteinte d’un
vaisseau profond (artéres ; linguale, faciale, maxillaire interne, carotide externe). Face a cette

complication, le pronostic vital du patient est mis en jeu, le vaisseau atteint doit étre détecté et
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I’hémorragie arrétée (intervention chirurgicale en urgence et ligature du principal vaisseau
nourricier.) [17] [22]
Assurer 1’évacuation de I’hématome est cruciale, compte tenu du risque potentiel de son

infection ultérieure. [17]

1.5.1.7. Les complications nerveuses :

Elles consistent en un traumatisme ou en une 1ésion, de cause principalement iatrogéne, d’un
nerf sensitif ou moteur, conduisant a une paralysie, une hypoesthésie ou encore une anesthésie.
Elles sont dues a : la proximité étroite d’une racine de la dent a extraire avec le canal du nerf,
la lésion du nerf mentonnier lors de 1’extraction d’une prémolaire inférieure, ou parfois, la

projection d’un apex ou d’un fragment de racine dans le canal dentaire inférieur. [2] [17]

1.5.1.8. Complications diverses :

D’autres complications peuvent survenir au cours d’une extraction dentaire ; 1’avulsion
d’une dent incluse peut parfois causer des traumatismes aux dents adjacentes, aux muqueuses
nasales et sinusiennes. Une dent de sagesse difficilement accessible peut se projeter dans la

fosse ptérygo-maxillaire ou dans la joue au cours de son avulsion. [2] [17]

1.5.2. Les complications postopératoires :
Ces complications apparaissent tardivement et peuvent survenir jusqu’a 5 jours apres
I’intervention, ce sont essentiellement des complications infectieuses, et leur apparition est

favorisée par une procédure longue et complexe. [16] [17]

1.5.2.1. Les alvéolites :

Les complications tardives les plus fréquentes ; principalement dues a une manceuvre
iatrogene ou une révision alvéolaire incompléte. Une alvéolite présente comme caractéristiques
des douleurs intenses et irradiantes (surtout lorsqu’elle est suppurée), une mauvaise haleine, et
selon son aspect, elle se présente sous deux formes ; séche et suppurée. [7] [17]

> Alvéolite séche ou dry socket : Les parois alvéolaires sont blanchatres et seéches, la

douleur est intense et survenant spontanément ou au moindre contact. L’alvéole est vide
par disparition ou lyse du caillot suite a une activité fibrinolytique élevée. Son traitement

consiste en un curetage alvéolaire pour éliminer tout corps étranger, et mise en place d’un
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pansement antalgique et antiseptique a base d’eugénol (type Alveogyl), a renouveler tous
les deux jours jusqu’a disparition des symptomes. [7]

» Alvéolite suppurée : C’est I’infection du caillot et des parois alvéolaires ; un tissu de
granulation purulent et hémorragique comble 1’alvéole, la douleur est trés intense et
irradiante, parfois accompagnée d’une fievre. Son traitement consiste en le traitement

local sus cité, ainsi qu’une antibiothérapie adaptée. [7]

1.5.2.2. Les cellulites :

Il s’agit de I’infection du tissu cellulaire avoisinant par introduction de germes au cours de
I’extraction, le risque est potentiellement plus €levé si I’intervention est longue et complexe, il
peut s’agir aussi d’un hématome infecté. Elles peuvent étre de forme aigue, circonscrite, séreuse
ou suppurée. Les formes diffuses sont souvent provoquées par des germes anaérobies, parfois
donnant des cellulites gangréneuses et sont particulierement dangereuses. Le traitement
consiste en I’instauration d’une antibiothérapie adéquate a forte dose, ainsi 1’évacuation par

incision de toute collection purulente. [16] [17]

1.5.2.3. Les ostéites :

L’infection de I’alvéole n’est plus localisée, le processus infectieux envahit le tissu osseux
sous-jacent. Relativement plus fréquentes a la mandibule, mais restent assez rares, elles sont
favorisées par le terrain (malades diabétiques, irradiés, etc.) et la technique de 1’extraction
(échauffement de I’os suite a un fraisage sans irrigation lors d’une ostéoectomie). Le traitement
consiste en une antibiothérapie adaptée et souvent, un curetage de la Iésion chirurgicalement

s’avere nécessaire. [16] [17]

1.5.3. Autres complications :

Les patients a maladies systémiques présentent parfois un risque de complications
particuliéres, ainsi qu’une complication simple peut entrainer un risque majeur chez ces
patients. [17]

e Le risque d’hémorragie per et post-extractionnel est considéré majeur chez les
patients ayant des troubles de I’hémostase (hémophilie, traitement anticoagulant de
certaines cardiopathies, etc.). [17]

e Le risque infectieux est particulierement majeur chez les patients a immunité faible

ou altérée (risque d’ORN chez les patients irradiées), ou chez les patients ayant des
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cardiopathies a haut risque d’endocardite infectieuse, de ce fait, une
antibioprophylaxie est nécessaire. [17]
De ce fait, un interrogatoire complet et précis de I’historique médical du malade est

indispensable dans le but d’éviter la survenue de ces complications majeures, pouvant mettre

en jeu le pronostic vital du malade.
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IL.1. Infirmité motrice cérébrale (IMC) :
I1.1.1. Généralités et définition :

L’infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC), communément appelée infirmité
motrice cérébrale (IMC), a été initialement décrite en 1862 par Little ; c'est la conséquence
d’une souffrance cérébrale irréversible, non évolutive, survenant chez un feetus ou un
nourrisson dont le cerveau est encore en développement. La Iésion peut étre prénatale,
périnatale ou postnatale. Ses étiologies sont variées et multifactorielles, ainsi que ses facteurs
de risque. [27]

Le diagnostic de I'IMC débute par une observation clinique attentive de 1’enfant,
combinée a 1’écoute des informations fournies par ses parents ; telles que des difficultés
d’alimentation, posture rigide, nervosité, etc. Ensuite, il est confirmé par les résultats des
examens neurologiques anormaux, la présence durable des réflexes primitifs et I’anormalité des
réactions posturales. Avec 1’age, d’autres signes apparaissent, mettant en évidence davantage
I’atteinte par IMC : difficulté a la marche et a garder une posture normale. Un diagnostic plus
précoce se pose d’autant plus que I’atteinte est sévere et que les facteurs de risque sont mis en
¢vidence. [28]

Le tableau clinique des patients atteints d’IMC montre en premier lieu un
dysfonctionnement moteur (handicap, troubles du mouvement et de la posture), souvent
accompagné de complications neuro-orthopédiques, de défauts musculo-squelettiques
secondaires, de difficultés cognitives et perceptives, et de troubles associés aux lésions
cérébrales précoces (€pilepsie, troubles sensoriels et neurosensoriels, troubles de la parole et du
comportement), qui durent toute la vie. [28]

Les manifestations cliniques de l'infirmité motrice cérébrale varient considérablement
en fonction de la localisation des lésions, de leur sévérité, des signes neurologiques, des
symptomes associés et de I'évolution au cours de la croissance. Ainsi, I’'IMC peut se classer
selon le degré du handicap (4 degrés : I1éger, modéré, lourd ou sur handicap), selon la nature des
troubles moteurs (3 formes : ataxiques, dyskinétiques, spastiques, ou mixtes), ou selon la
topographie de I’atteinte (3 formes, appliquées principalement pour les formes spastiques :

quadriplégie, diplégie et hémiplégie). [28]
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Figure 25: Infirmité motrice cérébrale. [29]

I1.1.2. Prise en charge en odontologie :

La prise en charge au fauteuil dentaire d’un patient présentant de tels handicaps
(déficiences auditives, langagicres, fonctionnelles et cognitives) est délicate et compliquée ;
elle demande souvent un temps relativement long durant lequel le dentiste aura a identifier les
différents troubles propres a ce patient. [28]

Il est ¢également important de tenir compte de 1’age du patient, d'évaluer ses aptitudes
intellectuelles, ainsi que son développement psychomoteur et émotif et son intégration au sein
de la famille, de son environnement social et de son milieu scolaire, afin de garantir que chaque
information soit communiquée de maniere adaptée a son habilité de compréhension. II est
essentiel de déterminer si le patient est apte a donner un consentement éclairé pour le traitement,
ou d’avoir le consentement d’une tutelle 1égale. [28]

Etablir une atmosphére de confiance et gérer les préoccupations du patient sont
primordiaux. A cette fin et afin d’obtenir sa coopération maximale, il est particulicrement
important de prendre le temps de 1’écouter convenablement et de lui laisser suffisamment de
temps pour parler et s’exprimer, surtout s’il présente des difficultés d’élocution ou méme une

peur envers les personnes étrangeres. [28]
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I1.1.3 Affections bucco-dentaires spécifiques au patient infirme moteur cérébral :

Il n’existe pas de pathologies bucco-dentaires spécifiques aux patients atteints d’IMC ;
ces derniers présentent les mémes pathologies retrouvées dans la population générale (caries,
parodontopathies, malocclusions, etc.). Toutefois, ces affections peuvent se manifester sous des
formes relativement plus séveres, principalement en raison du handicap et de 1’inhabilit¢ du
patient a pratiquer lui-méme les différentes mesures d’hygieéne et de prévention, ainsi que de la
difficulté a réaliser des soins conservateurs et préventifs au cabinet dentaire, avec une technique
anesthésique conventionnelle, en raison du manque de coopération et parfois du comportement

agressif du patient sur fauteuil dentaire. [28]

I1.1.4. Choix de la sédation :

Un patient IMC présentant un degré d’handicap léger a modéré peut bénéficier d’une
extraction dentaire en ambulatoire de manic¢re conventionnelle, voire aprés 1’administration
d’une prémédication sédative pour réduire son anxiété et ses mouvements brusques. [27]
Cependant, chez un patient présentant un degré d’handicap plus sévere, le recours a I’anesthésie
générale s’avere nécessaire [27,28], compte tenu de la difficulté d’acces aux soins sous sédation
consciente (MEOPA), cette derniére étant une solution privilégiée, en raison de son
indisponibilité dans les structures hospitalo-universitaires et hospitaliéres (Hormis au service

de Pathologie et Chirurgie Orale, CHU de Beni Messous Alger qui vient d'en étre doté).

I1.2. Troubles du spectre de I’autisme (TSA) :
I1.2.1. Définitions :

Le neuro-développement recouvre 1’ensemble des mécanismes qui structurent la mise en
place des réseaux du cerveau impliqués dans la motricité, la vision, I’audition, le langage ou les
interactions sociales. Parmi les troubles de ce neuro-développement nous retrouvons 1’autisme ;
ou plutdt appelé Troubles du spectre de 1’autisme (TSA) car toute personne avec autisme ne
développe pas les mémes caractéristiques de la méme fagon, ni de la méme intensité. Chacune
d'entre elles se situe a un endroit particulier du spectre. [30]

L’¢étiologie des TSA n’est pas encore claire ; selon la base de données actuelle, on peut affirmer
que la cause est multifactorielle, impliquant la génétique, I’environnement et la neuro-
psychopathie. L’observation des premiers troubles de [’autisme chez 1’enfant

intervient souvent avant ses 3 ans. [30]
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I1.2.2. Les caractéristiques des TSA :

o Des déficits de communication et d’interactions sociales :
Pour les individus atteints de TSA, il s'aveére généralement dur d'établir des relations avec les
autres. Ils rencontrent des difficultés a exprimer et a interpréter les émotions, a déchiffrer les
expressions faciales et a anticiper les intentions de leurs interlocuteurs. [30]

e Des comportements, intéréts ou activités restreints ou répétitifs :
Cela peut prendre la forme de stéréotypies motrices (comme tourner sur soi-méme ou se
balancer), de préoccupations répétitives, de routines dans le temps (faire les choses dans un
certain ordre) ou dans l'espace (par exemple, toujours prendre le méme chemin pour atteindre
une destination donnée). Ces personnes éprouvent un besoin de répétition et sont résistantes

aux changements. [30]

I1.2.3. Maladies associées et comorbidités :

Les troubles du sommeil, de I’apprentissage ou de D’attention, les problémes de
dépression et d’anxiété peuvent accompagner les TSA ; les comorbidités associées sont souvent
I’épilepsie et le retard intellectuel ; on retrouve entre 15 et 30 % des enfants et adolescents avec
TSA souffrant d’une épilepsie et de 30 a 50 % de déficience intellectuelle. Il existe également

des pathologies chromosomique (trisomie 21) et génétiques associées [30]
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Figure 26: Caractéristiques des TSA. [100]

I1.2.4. TSA et pathologies bucco dentaires

Les TSA ne s’accompagnent pas de pathologie bucco-dentaire propre mais plutot de
comportements qui entrainent une hygiéne orale déficitaire et un terrain favorable au
développement de problémes dentaires, nous citons ci-apres les différents facteurs de risque
liés a ’autisme entrainant un risque augmenté de pathologies bucco-dentaires et amenant

[’autiste a faire des extractions sous AG :

e Un brossage inefficace ou absent :
Le manque d’autonomie, la mauvaise coordination des gestes et le manque de dextérité

manuelle chez les patients souffrant de TSA entrainent des lacunes dans 1’hygiéne bucco-
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dentaire. Chez certains patients Le brossage est vu comme quelque chose d'intrusif pouvant étre
vécu comme une agression et pouvant étre a I'origine de comportements violents, d'ou la faible

fréquence de brossage, la présence de plaque dentaire, du tartre et un indice carieux €levé.

e La prise médicamenteuse :

Certains patients autistes peuvent étre traités par des thérapies médicamenteuses qui ne sont
pas sans effets sur [’environnement bucco-dentaire; Les antipsychotiques comme la
Rispéridone et 1’ Aripiprazole utilisés pour 1’agressivité et I’irritabilité sont souvent cause de
xérostomie, de stomatite, de gingivite et de dysphagie. Les Inhibiteurs sélectifs de la recapture
de la sérotonine (la fluoxétine) qui conviennent au traitement des troubles de dépression et

d’anxiété chez les autistes peuvent étre a l’origine de bruxisme et de sialadénites [31]

e Les troubles alimentaires :

Les TSA s’accompagnent souvent d’une sélectivité alimentaire, avec une préférence pour
les aliments mous et sucrés. De plus ces aliments affectionnés par les enfants atteints de TSA
sont utilisés comme des récompenses lors de l'apprentissage, On assiste donc a une
multiplication des ingestions sucrées a l'origine de caries dentaires.

Les difficultés de mastication et la dysphagie font partie des troubles moteurs. Elles
engendrent une stagnation alimentaire, source de plaque, de tartre et de carie dentaire.

Les patients atteints d’autisme peuvent aussi étre sujets a des PICA qui correspondent a
I’ingestion durable de substances non nutritives et non comestibles : terre, craie, sable, papier,
plastique, cendre de cigarettes... pouvant provoquer des dégats sur les tissus durs et mous de la
cavité buccale

On assiste également a la tendance des autistes a la rumination, ce qui est assimilé a un reflux

gastro-cesophagien a I’origine d’érosion de surfaces dentaires et méme d’halitose. [9] [31]

e L’automutilation :

Les autistes adoptent parfois un comportement d’automutilation : les crises de colere
accompagnées de coups portés sur le visage et des morsures engendrant des dommages
dentaires. L’absence de conscience du danger les expose a des chutes plus fréquentes d’ou un
risque augmenté de traumatismes de la sphere oro-faciale. Chez certains cas avancés, on

observe des autos extractions suite a traumatisme dentaire. [31]
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e Autres facteurs :
Pour les parents et les éducateurs, les problémes comportementaux a gérer sont trés souvent
prioritaires, ainsi I’hygiéne orale et les soins dentaires sont parfois mis de coté au profit de

thérapies plus urgentes.

I1.2.5. Prise en charge de L’autiste en médecine dentaire :

La prévalence de patients atteints de TSA est en forte augmentation, avec une espérance de
vie normale ils ont besoin de soins dentaires tout au long de leur vie. Nous serons donc, en tant
que professionnels de santé, forcément amenés a prendre en charge ces patients dans notre
pratique de dentisterie. Cependant on observe une réticence de la majorité des dentistes vis-a-
vis a la prise en charge des patients atteints de TSA, cela peut étre expliqué par plusieurs
facteurs :

e L’enfant avec TSA représente un défi pour le chirurgien-dentiste, étant donné la difficulté,
voire ’absence de communication, le manque d’interaction sociale, les comportements
parfois agressifs et imprévisibles, ainsi que [’hypersensibilité aux stimuli sensoriels,
auditifs, olfactifs et sonores.

e Le chirurgien-dentiste peut étre confronté aux freins émotionnels et matériels qui entourent
le handicap. Il n’est pas facile d’accueillir un patient autiste qui nécessite une attention
dédoublée, une patience importante et la confrontation a des cris et pleurs éventuels. Ceci
représente une charge émotionnelle importante dans une journée de travail souvent trés
remplie, qui ne laisse peu de place aux imprévus. Les praticiens ne sont pas suffisamment
formés a gérer les patients en situation de handicap. [31]

e Malgré un plein investissement de temps et de moyens il n’y ait pas systématiquement de
résultat ce qui s’avere décourageant pour le praticien et ’entourage du patient. Les soins
dentaires sont donc souvent mis au second plan par I’entourage et le patient lui-méme, la
prise en charge du chirurgien-dentiste se fait dans un contexte d’urgence douloureuse et la

décision thérapeutique se dirige souvent vers I’extraction dentaire.

Il faudra alors avoir recours a d'autres méthodes plus adaptées telles que la sédation
consciente, néanmoins sa mise en place nécessite un personnel formé et demande une certaine
communication et coopération de la part de 'autiste. Parfois, les parents parviennent tant bien
que mal a trouver un praticien proposant l'utilisation du MEOPA mais les difficultés financicres

a assumer un grand nombre de séance peut étre une barriére aux soins.
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La prise en charge des patient avec TSA sous anesthésie générale trouvera donc sont
indication. Les extractions complexes, portées sur plusieurs quadrants et la présence de
pathologies comorbidités chez les patients autistes sont également des ¢éléments d’orientation

vers 1’anesthésie générale.

I1.3. L’épilepsie :
I1.3.1. Introduction :

L’¢épilepsie est I'une des maladies neurologiques chronique les plus courantes : elle touche
environ 50 millions de personnes dans le monde, toutes classes d’dge confondues. C’est une
maladie cérébrale caractérisée par une activité électrique anormale provoquant des convulsions
ou un comportement inhabituel et parfois une perte de conscience. Les étiologies sont tres
variées et résultent de la conjonction de facteurs génétiques et acquis, avec 1’un ou 1’autre des

facteurs prédominants selon les cas. [33]

Epilepsy

Recesta
Oopamine

Normal Absence Seizure

Nouron

Transmiting

Abnormal
clectrical signat (faco)

Push-pull control

Syneba

gpiloptic s821C

Desynchvonization put
(Stop movemen: benavior)

Figure 27: Epilepsie [101]

L’¢épilepsie est diagnostiquée lorsqu’une personne a deux ou plus crises partielles ou
générales. Ces derniéres sont influencées par des facteurs extérieurs plus ou moins complexes
et facile a observer :

e L’oubli ou l’arrét du traitement anti épileptique
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e Mauvaise qualité de sommeil

e [’usage abusif des excitants (caf€, alcool, drogues...)

e Les stimulations lumineuses

e Le cycle menstruel et les changements hormonaux

e Les émotions (stress, anxiété, chocs affectifs, échecs...)
e Certains traitements médicamenteux.

e Certaines stimulations sensitives et sensorielles. [34]

Méme si les crises sont le symptome principal de I’épilepsie, les comorbidités qui y sont
souvent associées peuvent avoir un impact parfois plus important sur la vie des patients
¢épileptiques. Par exemple, la migraine et les comorbidités psychiatriques, comme les troubles
du spectre autistique ou la dépression, sont associées a une aggravation des crises. De
nombreuses épilepsies sont aussi associées a des troubles d'apprentissage, des problémes
psychologiques et comportementaux. Dans les cas plus séveres, on retrouve des comorbidités
telles que des paralysies, des problémes posturaux, des troubles du sommeil, des désordres

gastro-intestinaux.[34]

»>Epilepsie et Hydrocéphalie :On retrouve également I’association de I’épilepsie a
I’Hydrocéphalie, qui est une pathologie neurologique caractérisée par une accumulation
anormale et persistante de liquide céphalorachidien dans les ventricules cérébraux et/ou les
espaces sous-arachnoidiens du cerveau. Son diagnostic est le plus souvent précoce durant les
premiers mois de la vie de I'enfant devant une augmentation trop rapide du périmétre cranien.
Le traitement est neurochirurgical en faisant communiquer les cavités ventriculaires avec une
autre cavité naturelle dans laquelle le liquide céphalo-rachidien va se résorber. Les patients
soignés pour une hydrocéphalie peuvent suivre une vie normale sans aménagements
particuliers, comme ils peuvent aussi souffrir d’un retard de développement important et

relévent d'une prise en charge spécialisée soutenue. [102]
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Figure 28: Hydrocéphalie. [106]

Le médecin dentiste doit alors prendre en compte ces comorbidités pour une meilleure prise

en charge.

I1.3.2. Manifestations bucco-dentaires de I’épilepsie :

Les patients souffrant de crises épileptiques ont tendance a avoir une hygiéne bucco-
dentaire qui est loin d’étre idéale, avec un nombre augmenté de dents cariées et absentes. Cela
peut étre expliqué par un impact direct des crises d’épilepsie, comme les traumatismes, ou

indirectement via les effets secondaires des traitements anti épileptiques.

I1.3.3. Conséquences des crises épileptiques :

Les traumatismes :

Lors des crises, des blessures telles que des 1ésions des tissus mous, des blessures a la
langue, des fractures dans la région maxillo-faciale, des subluxations de I’articulation temporo-
mandibulaire, des fractures dentaires, une subluxation ou une avulsion surviennent
fréquemment, notamment chez les patients souffrant de crises tonico-cloniques généralisés.
[33] [36]

Risque prothétique :

Les crises convulsives doivent étre prises en compte lors de la planification des protheses
car les couronnes céramiques peuvent se fracturer et les prothéses amovibles peuvent se

déplacer et causer des blessures ou une obstruction des voies respiratoires. [36]
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I1.3.4. Conséquences des traitements anti épileptiques

Hypertrophie gingivale :

Le traitement de 1’épilepsie par la Phénytoine entraine une augmentation du volume de la
gencive dans la majorité des cas. La présence de plaque dentaire qui en découle, exacerbe
I’hypertrophie et entretient les Iésions. L’atteinte gingivale est progressive et indolore.
Cependant, les tissus gingivaux qui vont étre traumatisés lors de la mastication par exemple,
peuvent devenir sensibles. Les difficultés de brossage qui y sont associ€es entrainent une
détérioration de la santé bucco-dentaire des patients. [33] [34]

Xérostomie et caries :

Les traitements antiépileptiques tels que la Gabapentine, le Phénobarbital et le Valproate
peuvent provoquer une xérostomie qui va exposer les patients a un risque accru de développer
des lésions carieuses, en particulier de la région cervicale. Ces mémes médicaments peuvent

¢galement provoquer des ulcérations, une glossite et une stomatite. [33] [34]

I1.3.5. Prise en charge des patients épileptiques en médecine dentaire :

L’Epilepsie est une maladie fréquemment rencontrée dans les cabinets dentaires, les crises
d’épilepsie constituent le deuxiéme incident médical le plus rencontré et chaque dentiste
rencontre dans sa vie professionnelle 1.5 fois plus de crises généralisées.

Lors du traitement de ces patients, la premicre difficulté a laquelle il est confronté c’est le
risque de survenue d’une crise en plein travail méme chez les patients bien controlés.

Le stress étant ’un des facteurs les plus importants provoquant les convulsions ; mais tous
les éléments engendrant ce stress ne peuvent malheureusement pas étre €liminés du cabinet (la
lumiere du scialytique, le bruit des instruments rotatifs, les aiguilles...). Ces patients vont alors
éviter les visites chez les dentistes ce qui va entrainer la détérioration de leur état de santé bucco-
dentaire. En outre, la santé dentaire n’est pas considérée comme une priorité car ils sont
dépassés par la gestion de leurs crises et les conséquences psychosociales qui en découlent.

L’anesthésie générale sera le bon choix si les crises d’épilepsie sont difficiles a maitriser.
De plus si le patient possede plusieurs dents a extraire sur plusieurs secteurs, ou s’il souffre
d’une comorbidité associée tel qu’un retard mental ou psychomoteur I’anesthésie générale doit

étre considérée comme nécessaire.

42



Chapitre I1 Patients a besoins spécifiques

I1.4. Les antécédents psychiatriques :
I1.4.1. Généralités et définitions :
Les pathologies psychiatriques, appelées aussi troubles mentaux se manifestent par une
diminution voire une perte de la capacité de 1’esprit a réagir d’'une maniére adéquate aux
différentes situations de la vie, en perdant controle sur les émotions ou le comportement d’une
personne. Il existe de nombreux types de troubles mentaux, on trouve ; les handicaps
psychosociaux et d’autres états mentaux associés a un sentiment de détresse, a des déficiences
fonctionnelles ou a un risque de comportement auto-agressif importants ; des troubles de la
personnalité tel que I’anxiété, du comportement comme 1’hyperactivité, ou de ’humeur comme
une tristesse exagérée ... [37]
Le terme troubles psychiatriques englobe plusieurs maladies et troubles mentaux parmi ces
derniers on trouve ;

e La schizophrénie.

e Les troubles de I’humeur.

e Les troubles névrotiques ou liés a des facteurs de stress.

e Les troubles de développement psychologique.

e Les troubles du comportement et troubles émotionnels.

e Le retard mental.

e Les troubles mentaux et de comportements liés a 1’utilisation de substances psycho

actives telles que 1’alcool, les drogues, les médicaments...
e Les troubles séveres du sommeil et du comportement alimentaire.
e Les troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques.

e Les troubles de la personnalité et du comportement chez 1’adulte. [37]
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Figure 29: Une femme montrant des signes de schizophrénie. [101]

I1.4.2. I’impact des maladies psychiatriques sur la santé bucco-dentaire :

Les pathologies mentales peuvent entrainer chez certains patients une négligence de soi
et de I’hygiéne générale, plus particulicrement 1’hygiéne bucco-dentaire. Cela est di aux
symptomes dépressifs et des troubles de I’humeur qui peuvent toucher ces patients, ou méme
certains troubles psychiatriques ; tel que D’alogie; qui se traduit par des problemes de
communications avec des réponses courtes et évasives. Et I’apragmatisme qui consiste a ne pas
pouvoir planifier et entreprendre des actions, ce qui provoque méme une perte de la capacité de
vouloir agir. Ce qui provoque une diminution de la motricité et par conséquent des séquelles
sur le quotidien. [38] [39]

Une déminéralisation des surfaces dentaires peut étre favorisée chez ces patients qui
présentent un trouble de comportement alimentaire, tel que les vomissements ou reflux gastro-
cesophagien. [38]

Les médicaments prescrits pour les maladies psychiatriques ont un impact sur 1’état
bucco-dentaire, ces traitements peuvent avoir des effets secondaires sur la sphére orale.
Il existe certains médicaments qui stimulent I’appétit et favorisent le grignotage tels que les
antipsychotiques de deuxiéme générations dont 1’Olanzapine, ainsi que certains
thymorégulateurs et anti dépresseurs.

D’autres part, on a des traitements qui favorisent la sécrétion salivaire tel que la

Clozopine et d’autres qui inhibaient sa sécrétion comme les antipsychotiques de premicre
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génération tels que 1’Halopéridol en bloquant les récepteurs cholinergiques muscariniques des
neurones parasympathiques post ganglionnaires, ainsi que les antis dépresseurs Imipraminiques
qui présentent également une activité anticholinergique réduisant ainsi la sécrétion salivaire.
Ainsi les traitements des maladies psychiatriques peuvent provoquer une sécheresse buccale ou
une xérostomie, en modifiant la quantité de la salive secrétée de 1 a 30 fois moins que la
normale, ou modifiant sa qualité (un PH plus acide, une diminution des immunoglobulines et
des lysozymes contenus dans la salive) et donc une diminution de la défense. [38]

La prise d’antipsychotiques a également été associée a des mouvements anormaux des
lévres, de la langue ou de la machoire, ce sont les dyskinésies. Ces mouvements anarchiques
entrainent une incapacité labiale, qui se traduit par une absence de fermeture des lévres. Ceci
favorise une respiration buccale au détriment de la respiration nasale qui favorise 1’apparition
des parodontopathies.

Cela aussi entraine un écoulement de salive de la cavité buccale et des macérations au
niveau des commissures labiales. [38]

Ces mouvements peuvent également entrainer des para-fonctions comme le bruxisme,
qui se manifeste par un grincement et serrement involontaire des dents, liée principalement a la
prise d’antidépresseurs notamment les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-
noradrénaline [38] ; qui est une molécule produite au niveau de systéme nerveux central qui
joue un rdle essentiel dans la régulation des mécanismes de stress et ses conséquences. [40]
I1.4.3. Prise en charge en odontologie :

La prise en charge des patients avec des antécédents psychiatriques au sein d’un cabinet
dentaire reste un défi pour le médecin dentiste afin d’assurer une meilleure prise une charge
pour ces patients.

La prise en charge dépendra de plusieurs parametres notamment la coopération du
patient, et la nature de sa maladie, 1’age et la présence ou non d’un accompagnateur. Plus
exposés aux affections bucco-dentaire du fait de plusieurs difficultés, ils sont encouragés a faire
une consultation régulieére, au minimum une fois par an dans un but préventif et pour s’habituer
aux soins dentaires. [38]

Une consultation dentaire sans symptomes douloureux ou infectieux permettra aux
patients de vivre une bonne expérience et aux praticiens de gagner la confiance du patient. Cela
nous permettra de réaliser des gestes de prévention, tel que le détartrage et 1’application d’un
gel fluoré qui permettront d’éviter la détérioration de leur santé bucco-dentaire. Il

est important de détecter et de traiter précocement les caries dentaires afin d’éviter la douleur
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et les infections, ainsi que la nécessité de réaliser les soins en plusieurs s€éance voire invasifs et
qui vont avoir un impact négatif sur le patient et engendrer une peur et une anxiété. Mais tous
ces gestes préventifs ne sont pas toujours suffisants et réalisables chez tous les patients. Donc
d’autres méthodes plus appropriées seront alors nécessaires pour la prise en charge de ses
patients. [38]

Le nombre et la nature des traitements dentaires et ou la maladie psychiatrique de ces
patients qui les rendent incohérents feront poser I’indication d’une prise en charge sous

anesthésie générale. [38]

I1.5. La trisomie 21 :

C’est Dr Edouard Seguin qui est le premier a identifi¢ les caractéristiques des personnes
ayant la trisomie 21, au milieu de XIXe siécle. Quelques années plus tard, précisément en 1866
le Dr John Langdon down précise d’avantage ces caractéristiques et depuis, 1’appellation
« syndrome de down » est utilisé pour désigner les personnes concernées. En 1959 le professeur
Jérome Lejeune, et son équipe établissent le lien entre les différentes caractéristiques observées
chez les personnes ayant le syndrome et une anomalie chromosomique [41]

I1.5.1. Définition médicale :

La trisomie 21, connue sous le nom de syndrome de Down, est une condition génétique
qui se manifeste par la présence d'un chromosome supplémentaire sur la 21e paire. Cette
anomalie chromosomique est présente dés la conception et accompagne la personne tout au
long de sa vie. Les individus atteints présentent généralement des caractéristiques physiques
reconnaissables, telles qu'un visage plat, des yeux en amande et une petite taille, ainsi qu'un
certain degré de retard mental et des problémes de santé associés, tels que des problemes
cardiaques et gastro-intestinaux. [42]

Il est important de noter que les symptomes et la gravité de la trisomie 21 varient
considérablement d'une personne a l'autre. Certains individus peuvent avoir des besoins de soins
de santé plus importants, tandis que d'autres peuvent mener une vie relativement autonome avec
un soutien approprié.

En ce qui concerne l'incidence de la trisomie 21, elle est estimée a environ 1 cas pour 770
naissances vivantes dans la population générale. Cependant, cette incidence augmente avec
1'age maternel, ce qui signifie que les femmes enceintes plus agées ont un risque accru de donner

naissance a un enfant atteint de trisomie 21. [42]
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Il est également important de souligner que le syndrome de Down n'est généralement
pas héréditaire. Il est causé par une erreur dans la division cellulaire lors de la formation des
gametes, conduisant a une cellule reproductrice avec un chromosome supplémentaire. Ainsi,
les personnes atteintes de trisomie 21 ont 47 chromosomes dans chaque cellule de leur corps,

au lieu des 46 habituels. [42]
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Figure 30: Caryotype d’une personne trisomique 21[43]

I1.5.2. Le morphotype de la trisomie 21 :
» Caractéristique bucco-dentaire :

Dysmorphie dentaire : la bouche est petite avec une langue souvent proéminent et en protrusion
et une voute palatine ogivale.

Les personnes atteinte de la trisomie 21 ont Une prédisposition accrue aux problémes bucco-
dentaires car souvent associes a des anomalies squelettiques notamment la prognathie, 1’articulé
inversé(classe IIl squelettique) contribuant a la présence d’une béance antérieure .Les
pathologies parodontales caractérisés par I’inflammation gingivale des tissus mous qui soutiens
les dents qui s’explique par la mauvaise hygiene qui est généralement complétement absente,
la respiration buccale vu les problémes orthodontiques et le bruxisme qui est un phénomene
traumatisant au tissus parodontaux mais aussi qui accélére la  destruction
osseuse ;paradoxalement ;La carie dentaire est moins fréquente chez les enfants trisomiques 21
parce que I’éruption des dents lactéales et permanentes est souvent plus tardive que chez les
enfants en développement typique, des agénésies de certains dents et les diastémes inter
dentaires larges ce qui limite la colonisation bactérienne et facilite I’élimination de la plaque
dentaire ;la faible consommation des produits alimentaires cariogeénes (sucrerie, boisson

gazeuse,...etc.) de fait du régime alimentaire controlé pour prévenir 1’obésité.[44],[45]
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» Caractéristiques développementales :

Retard intellectuel et du développement : Le degré de retard intellectuel peut varier
considérablement d'un individu a l'autre, allant d'un retard 1éger a modéré a un retard
sévere. Le développement du langage, des compétences motrices et des capacités
d'apprentissage est également plus lent que la moyenne.

Troubles d’apprentissage : Difficultés d'apprentissage dans divers domaines tels que la
lecture, 1'écriture et le calcul.

Comportements sociaux : Les personnes atteintes de trisomie 21 sont souvent décrites
comme étant sociables, affectueuses et aimant la compagnie des autres.

Probléme de santé générale : Risque accru de certains problémes de santé, tels que les
malformations cardiaques, les troubles de la vision et de 1'audition, les problémes

digestifs, les troubles de la thyroide, les troubles neurologiques et les infections. [46]
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Figure 31: Les caractéristiques physiques des personnes vivant avec le syndrome de down

[47]
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Figure 32: Patients atteints de trisomie 21. [102]

I1.5.3. La thérapeutique bucco-dentaire :

Le traitement de la pathologie dentaire chez les personnes trisomique repose sur les
mémes principes que toute la population générale. Le praticien est censé d’établir I’atmospheére
de confiance avec son patient, une bonne coopération du patient trisomique avec son médecin
soignant sans oublié¢ la présence d’un membre de famille accompagnateur(de préférence un des
parents) et avec une éventuelle prémédication sédatives pour gérer la peur et I’angoisse, des
soins et extractions dentaires et méme I’anesthésie local/régional , vu La nature invasive de ces
derniers actes , en particulier ' AL/AR impliquant I'utilisation d'une aiguille et d'une seringue,
exige une communication efficace et I'établissement d'une relation de confiance avec le patient
pour atténuer I'anxiété et favoriser une expérience positive et donc le geste opératoire peut étre

réalisé en toute douceur et de manicres plus au moins indolores sur le fauteuil dentaire.[45]

I1.5.4. Sédation consciente ou anesthésie générale devant un patient trisomique ?

Lors des prises en charge des patients trisomiques pour des soins dentaires,
L’administration de protoxyde d'azote par inhalation, une technique connue sous le nom de
"sédation consciente au gaz hilarant", s'avere parfaitement adaptée aux soins dentaires
conservateurs. Son utilisation répétée, méme a intervalles rapprochés, est tout a fait
envisageable par ce qu’elle permet la réduction de 1'anxiété, I'amélioration du confort et assure
une coopération accrue du patient. La MEOPA constitue une option complémentaire pour les

soins dentaires en général. Tant dis que parfois on ne peut pas se contenter de son utilisation,
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Vu son indisponibilité au niveau des structure hospitalo-universitaire. A ce compte-la le recours

a ’anesthésie général s’avere nécessaire. [48]

— |

Figure 33: Patient trisomique 21 sous sédation consciente [49]

L’AG comme dernier recours du fait du risque qu’elle représente est un moyen pour
soulager les patients trisomiques non coopérants et qui présentent des maladies adjacentes
lourdes. L’AG est envisagée lors des thérapeutiques difficiles et lentes (extractions multiples).
Malgré I’intubation difficile en raison de 1’hypertrophie des amygdales et les langues, I’AG
reste malgré tout nécessaire dans les cas majeurs.

Une prise en charge précoce et préventive chez 1’enfant trisomique permet de gérer la
carie dentaire, les anomalies alvéolaires et toute les différentes pathologies buccales qui se

compliquent avec la négligence d’ou I’intérét des consultations périodiques.
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I1.6 Le retard mental :
11.6.1. Introduction :

Le retard mental a été défini par I’ American Association of Mental Deficiency (AAMD)
comme un déficit d’intelligence théorique congénital ou acquis au début de la vie. L'AAMD
classe le retard en quatre catégories selon le quotient intellectuel (QI) : retard léger, modéré,
sévere ou profond. Une personne est classée comme ayant un retard mental 1éger si son score
de QI est compris entre 50-55 et environ 70 ; retard modéré, QI de 35-40 a 50 ; retard sévere,

QI de 20-25 a 35 ; et retard profond, QI inférieur a 20-25. [50]

Figure 34: Une jeune femme montrant des signes de déficience mentale. [105]

I1.6.2. Historique :

Le retard mental a ét¢ documenté sous divers noms a travers 1’histoire. Tout au long de
I’histoire de I’humanité, la société s’est montrée méchante envers les personnes souffrant de
tout type d’handicap, et les personnes atteintes de déficience intellectuelle étaient généralement
considérées comme un fardeau pour leur famille. [51]

La vision physiologique la plus ancienne de la déficience intellectuelle se trouve dans

les écrits d’Hippocrate a la fin du Ve siécle avant notre ére, qui croyait qu'elle était causée par
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un déséquilibre des quatre humeurs du cerveau. Dans la Rome antique, les personnes ayant une
déficience intellectuelle avaient des droits limités et étaient généralement méprisées. [52]

En 1905, Alfred Binet réalise le premier test standardisé pour mesurer I’intelligence des enfants.
[53]

11.6.3. Terminologie :

Le terme retard mental, qui découle de la compréhension que de telles conditions
résultent de retards ou d'un retard du développement naturel d'un enfant, a été utilisé par
l'organisation mondiale de la santé en 1994.

Dans la révision suivante de I’OMS approuvée en 2019, il a ét€ remplacé par le terme « troubles
du développement intellectuel »

Au cours des deux dernicres décennies, le terme de déficience intellectuelle (DI) est

retenu par la plupart des défenseurs et des chercheurs anglophones. [54]

11.6.4. Epidémiologie :

La déficience intellectuelle touche environ 2 a 3 % de la population générale. 75 a 90 %
des personnes concernées présentent une légere déficience intellectuelle.
La déficience intellectuelle non syndromique ou idiopathique représente 30 a 50 % des cas.
Environ un quart des cas sont causés par une maladie génétique. Les cas de cause inconnue
touchent environ 95 millions de personnes en 2013. Elle est plus fréquente chez les hommes et
dans les pays a faible revenu ou intermédiaire. [55] [56]
I1.6.5. Affections buccodentaires :

Ils ont plus de maladies dentaires, de caries non traitées et de dents manquantes, et la
prévention des maladies dentaires y est insuffisante.
Ils nécessitent une plus grande attention a I'hygiene bucco-dentaire, et si cela est négligé, des
changements de muqueuse, des maladies dentaires, une perte de dents et des difficultés a
manger et a parler peuvent suivre.
Les risques incluent également une tendance a respirer par la bouche qui peut avoir un impact
sur la production de salive, car sa diminution peut contribuer a des modifications de la
mugqueuse buccale, a une augmentation des caries, a des difficultés a avaler et & un syndrome
de brllure buccale chronique. Par ailleurs, 1'abrasion dentaire due au reflux gastro-cesophagien
n'est pas rare. De plus, ces personnes se voient fréquemment prescrire des médicaments sous

forme de sirop, qui peuvent étre riches en sucre, exposant les dents a un risque accru de carie.
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Des études montrent que la carie dentaire est la maladie la plus répandue chez les
personnes atteintes de DI dans le monde, et le traitement dentaire est le plus grand besoin de

santé non pris en charge des personnes handicapées. [57]

11.6.6. Hygiéne buccale et problemes d'accés aux soins dentaires :

L'hygiéne bucco-dentaire est souvent négligée chez les personnes atteintes de déficience
intellectuelle et il est difficile d'accéder a de bons soins dentaires.

De nombreux rapports citent le manque d'accés aux soins et services dentaires comme un
probléme critique pour ces personnes.

L'American Dental Association a identifié¢ que le probléme de l'acces limité aux soins
de santé bucco-dentaire pour ces personnes commence dans les écoles dentaires qui offrent une
expérience didactique et clinique minimale dans la prise en charge des personnes ayant des
besoins spéciaux. Selon eux, cela fait que les dentistes hésitent a traiter ces patients et que les
praticiens ne sont pas préts a fournir les services nécessaires.

I1 est clair que ces personnes rencontrent des difficultés a obtenir des soins dentaires, et
méme certains pensent que les cabinets dentaires pratiquent une discrimination active a 1'égard
des personnes handicapées, probablement parce que cela met le professionnel de la santé mal a
l'aise. [58] [59]

I1.6.7. La prise en charge en odontologie :

La prise en charge dentaire des patients ayant une déficience intellectuelle présente un
grand défi pour le clinicien. Les personnes ayant une déficience intellectuelle éprouvent souvent
des difficultés a interagir avec le médecin et ont tendance a refuser le traitement en raison de
troubles cognitifs ; de plus, ils peuvent présenter des niveaux ¢élevés d'anxiété liés aux examens
et procédures médicaux. Les taux globaux de caries non traitées sont systématiquement élevés
chez eux.

L’approche la plus courante pour prodiguer des soins dentaires est 1'anesthésie générale
(AG). En effet, une utilisation excessive des techniques de sédation profonde et de l'anesthésie
générale a été rapportée chez les personnes présentant une déficience intellectuelle modérée a
sévere, pour lesquelles 1'AG est utilisée dans jusqu'a 60 % des cas. Cependant, I’AG présente
des risques importants en termes de morbi-mortalité, ainsi qu’un inconfort pour les patients et
leurs familles, et enfin et surtout, des coflits importants pour les secteurs de santé publics ou les
familles. L'anesthésie générale doit étre limitée aux situations dans lesquelles des approches

alternatives ne sont pas réalisables.
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Selon 1'American Academy of Pediatric Dentistry, les alternatives efficaces a I'AG chez les
patients non coopératifs et ceux handicapés comprennent des techniques de gestion
comportementale, une stabilisation protectrice et une sédation consciente.

Mais en raison de la non disponibilité de ces derniéres, le recours a I’anesthésie générale semble

étre la solution ultime. [60] [61]
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III.1. Généralités :
II1.1.1. Définition et Etymologie :

Etymologiquement, le mot anesthésie provient du grec “aisthésis’ ’signifiant « sensation
» avec le préfixe “an’ ’signifiant « sans », sans sensation. L’anesthésie générale ou la sédation
inconsciente est une procédure médicale visant principalement a induire une perte de
conscience, accompagnée de la suspension temporaire et réversible des réactions aux
stimulations douloureuses et d'un relachement musculaire, pendant une durée déterminée.
Selon la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) c’est un ensemble de
techniques qui permet la réalisation d'un acte chirurgical, obstétrical ou médical, en supprimant
ou en atténuant la douleur. L'anesthésie générale est un état comparable au sommeil, produit
par l'injection de médicaments, par voie intraveineuse et/ou par la respiration de vapeurs
anesthésiques, a l'aide d'un dispositif approprié.

Avant toute anesthésie générale, il est impératif d'avoir une consultation préalable avec
un anesthésiste-réanimateur et d'obtenir le consentement éclairé du patient ou de la personne de

confiance qu'il a désignée. [62]

I11.1.2. Historique :

Avant l'avénement de I'anesthésie générale, les actes chirurgicaux étaient a la fois des

épreuves douloureuses et rapides. Les pratiques anciennes impliquaient souvent des techniques
rudimentaires, telles que la consommation d'alcool ou la compression des artéres pour diminuer
la sensation de douleur. Les procédures chirurgicales €taient limitées par la nécessité d'effectuer
l'intervention rapidement pour minimiser la souffrance du patient.
a ses débuts, ’anesthésie générale était étroitement liée a 1’art dentaire, Vers le moitié du dix-
neuvieme siccle, elle a été découverte par un dentiste américain, Horace Wells, 11 a été le
pionnier dans la découverte des vertus analgésiantes du protoxyde d’azote, appelé aussi gaz
hilarant, il les a utilis¢ pour un endormissement temporaire de courte durée pour le but
d’extractions dentaires dans le village de Hartford en Amérique, ce protoxyde d’azote
fournissait une anesthésie éphémere, ce qui la rendait inadaptée a des interventions de longue
durée.

Ce fut ensuite William Morton, lui aussi dentiste, qui utilisa le pouvoir anesthésiant de
I’éther pour la méme indication pour la premicre fois en 1846, ce dernier était alors désigné
comme le pere de 'anesthésie. 1l était a la recherche d'un meilleur agent que celui utilisé par de

nombreux dentistes : le protoxyde d'azote, le jeune chirurgien-dentiste fit la premicre
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démonstration publique réussie de /'anesthésie a ['éther pendant une intervention chirurgicale
au bloc opératoire.

L’introduction de /’éther comme anesthésique a significativement avancé la pratique
chirurgicale et a apaisé les patients grace a son action remarquable, ¢liminant la douleur sans
troubler le jeu des fonctions vitales, le procédé d’insensibilisation a 1’éther permettait, sans
douleur pour le patient et sans géne pour 1’opérateur, les manceuvres les plus longues et les plus
redoutées de la grande chirurgie, pour cela Morton cherchait a cacher la nature de son invention,
le gaz anesthésiant, qu’il appelait « Léthéon » — et que, pourtant, chacun sait étre de 1’éther.

Depuis, les techniques et les produits utilisés n’ont cessé de progresser pour en arriver
a des interventions qui durent 8 ou 10 heures par exemple pour des greffes cardiaques.

Au XXIe siecle, I'anesthésie générale est devenue une discipline hautement spécialisée,
intégrant une gamme diversifiée d'agents pharmacologiques et de technologies de surveillance.
Des protocoles de sécurité stricts garantissent une administration précise des médicaments

anesthésiques, réduisant ainsi au minimum les risques pour les patients. [62]

II1.2. Pharmacologie des agents anesthésiques :
II1.2.1. La pharmacologie :

La pharmacologie est la science des médicaments, au sens large, il s'agit d'interaction
de molécules chimiques administrées de maniére exogene avec des systemes vivants. Elle
englobe également toute substance chimique capable de provoquer une réponse biologique, la
définissant ainsi comme un "médicament".

Cette discipline comprend tous les aspects liés a la connaissance des médicaments, en mettant
particuliérement l'accent sur leur utilisation qui doit étre efficace et sécurisée a des fins
médicales.

La pharmacologie se subdivise principalement en deux branches : la

pharmacodynamique et la pharmacocinétique.

I11.2.2.1. La pharmacodynamique :
Elle étudie les effets des médicaments sur l'organisme, y compris leurs impacts
physiologiques et biochimiques ainsi que leurs mécanismes d'action aux niveaux organique,

subcellulaire et macromoléculaire.
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I11.2.2.2. La pharmacocinétique :
Se concentre sur ce que le corps fait au médicament. Cela englobe le mouvement du
médicament a travers 1'organisme ainsi que les altérations qu'il subit, incluant I'absorption, la

distribution, le métabolisme et 1'élimination.

I11.2.2. Pharmacologie des anesthésiques généraux et médicaments utilisés en anesthésie
générale au CHU de Tizi-Ouzou :

L'anesthésie générale repose sur une gamme complexe de médicaments qui, lorsqu'ils
sont utilisés judicieusement, permettent d'atteindre un état de sommeil artificiel controlé. Cette
approche médicale sophistiquée, utilisée couramment en chirurgie, repose sur la pharmacologie
pour induire et maintenir I'anesthésie.

Cette derniére peut étre conduite avec des anesthésiques volatils et\ou intraveineux. Le principe
de base de I’anesthésie moderne est d’allier des substances a action spécifiques telles que :

e Les hypnotiques ;

¢ Les morphiniques ;

e Les curares ;

Afin de pouvoir bien cibler les différentes qualités d’une anesthésie en fonction des
exigences opératoires et diminuer les différents effets secondaires autant que possible,
fondamentalement, on peut distinguer 3 différentes procédures d’anesthésie générale :

e [anesthésie par inhalation ;

e ]’anesthésie intraveineuse ;

e [’anesthésie balancée. [62]

Au sein du CHU de Tizi-Ouzou, les principales techniques d'anesthésie employées sont

l'anesthésie par inhalation et 'anesthésie intraveineuse.

I11.2.2.1. L’anesthésie par inhalation :

> Définition :

Elle repose sur l'utilisation de gaz anesthésiques administrés par inhalation pour induire et
maintenir un état d'anesthésie pendant une intervention chirurgicale. Les principaux gaz
anesthésiques volatils sont des agents volatils qui agissent sur le systéme nerveux central pour

produire les effets désirés.
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Au cours de cette approche les substances sont administrées, et pour la majeure partie,
¢liminée par voie pulmonaire. La distribution des anesthésiques par inhalation refléte celle du
débit sanguin et leur effet anesthésique est fonction de la concentration cérébrale de 'agent

anesthésique. [62] [63]

> Les agents anesthésiques par inhalation :

Du fait de la constance de leurs effets et de leur maniabilité, les agents anesthésiques par
inhalation (AAI) sont couramment utilisés pour 1’entretien de 1’anesthésie, et pour certains
d’entre eux pour I’induction au masque chez ’enfant. A c6té¢ du protoxyde d’azote, le plus
ancien, toujours largement utilisé¢ en raison de sa grande maniabilité et de ses faibles effets
secondaires, sont apparus des anesthésiques halogénés, de plus en plus puissants, de moins en
moins toxiques, parmi ceux-ci, on peut citer les (AAI) suivants :

e Protoxyde d’azote (N2O)

o Halothane (Halothane®)

o Isoflurane (Aeranne®, Isoflurane®)

e Desflurane (Suprane®, Desflurane®)

e Sévoflurane (Sévorane®, Sojourn®, Sevoflurane®) [64]

Sévoflurane, I’AAI de choix au CHU de Tizi-Ouzou :
L’induction au masque est réservée généralement aux enfants a cause de leur manque
de coopération, elle est également utilisée dans certains cas particuliers chez les adultes,

notamment en raison de ’absence de capital veineux, principalement avec le Sévoflurane. [65]
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Figure 35: L’induction au masque de Sévoflurane pour un enfant durant une chirurgie
d’extractions dentaires multiples sous anesthésie générale établie au service de chirurgie
maxillo-faciale CHU de Tizi-Ouzou.

Figure 36 : Machine d’assistance a 'anesthésie, équipée de performances de ventilation
“’sévoflurane” au sein du CHU de Tizi Ouzou.
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Le Sévoflurane est un anesthésique par inhalation halogéné approuvé par la FDA pour
l'induction et le maintien de l'anesthésie générale chez les adultes et les patients pédiatriques en
chirurgie hospitaliere et ambulatoire. Ce médicament volatil induit I'hypnose, I'amnésie,
l'analgésie, l'akinésie et le blocage autonome lors des interventions chirurgicales et

procédurales. [66]

Figure 37: Instruction citée sur le vaporisateur de la machine d’assistance
a ’anesthésie dédi¢ au Sévoflurane, en Anglais : Fill only with sevoflurane
(remplir uniquement avec du Sévoflurane)

I11.2.2.2. LI’anesthésie intraveineuse :

» Définition :

L'anesthésie intraveineuse (AIV) repose sur l'utilisation d'agents anesthésiques administrés
directement dans la circulation sanguine par la pose d’une voie intraveineuse, cette technique
largement répandue, permet une action plus rapide et offre un contréle précis de 1’anesthésie.
C’est la technique standard en anesthésie générale, permettant de disposer, en cas de

complication, d’un abord vasculaire sur pour I’administration immédiate de médicament. [62]
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Figure 38: La pose d’une voie veineuse périphérique pour la perfusion intraveineuse des
agents anesthésiques.

> Les agents anesthésiques intraveineux :

Depuis que la canulation sanguine chez les patients et les enfants notamment est devenue plus
facile et qu'une vaste expérience a été acquise avec l'anesthésie intraveineuse totale (TIVA),
l'intérét pour 1'TIVA chez ces patients a récemment augmenté, Les agents anesthésiques [67]
intraveineux sont universellement employés pour I’induction de I’anesthésie en raison du
confort, ces derniers provoquent une perte de conscience ; accompagnée d'une immobilité et
d'une amnésie, dont on peut lister :

o Thiopental (Thiopental®)

o Etomidate (Hypnomidate®, EtomidateLipuro®)

e Propofol (Diprivan®, Propofol®)

o Kétamine (Eskesia®, Kétamine®) [64]
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Figure 39: Une perfusion intraveineuse au Propofol par voie veineuse périphérique.

Propofol, ’AAIV de choix au CHU de Tizi Ouzou :

Pour ses nombreux avantages, le propofol étant I’agent anesthésique intraveineux le plus
couramment utilisé, ce dernier a un début d’action rapide et progressif, il est aussi facile a titrer
chez les enfants et les adultes, il peut étre parfaitement contrdlé et facilite 1'intubation

endotrachéale sans recours a des relaxants musculaires. [67]

I11.3. Effets de I’AG sur le systéeme nerveux central :

I11.3.1. Rappels anatomiques :

Le systéme nerveux :

Le systéme nerveux est un réseau complexe de nerfs et de cellules nerveuses (neurones)
qui assure la réception, I’intégration, la transformation, et la transmission des signes et des
informations des organes sensoriels a travers les nerfs; transmets ces informations par
I’intermédiaire de la moelle épinicre, et les traiter dans le cerveau.

Il assure aussi les régulations des principales fonctions de 1’organisme ; le systéme nerveux
dirige les réactions de notre corps face aux environnements externes. Il contréle également la
majeure partie de nos fonctions internes ; qu’il s’agisse des mouvements de nos muscles a la

dilatation de nos vaisseaux. [68]
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Figure 40: Vue dorsale de systéme nerveux centrale. [69]

Il se constitue de deux grandes parties :
e Systéme nerveux central.
e Systéme nerveux périphérique.
Systéme nerveux central :

Le systéme nerveux central est le centre d’intégration et de traitement qui contrdle les
pensées, les émotions, et les actes volontaires et involontaires.
Il comprend ;

L’encéphale constitue l'organe principal du systéme nerveux. Situé a l'intérieur de la
boite cranienne, il est reli¢ a I'extrémité supérieure de la moelle épiniere (au travers du trou
occipital du crane) qui se compose de : Cerveau, Cervelet et tronc cérébral qui relie le tout a la
moelle épiniere, et qui est séparé en trois parties : le bulbe rachidien, la protubérance et le bulbe

rachidien.
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Il controle la plupart des fonctions de corps, dont la perception, les mouvements, les
sensations, les pensées, la parole, et la mémoire. La moelle épiniére se rattache a I’encéphale
au niveau du tronc cérébral, et est protégée par les vertebres qui forment la colonne vertébrale.
Elle est située dans le canal rachidien et se termine environ au niveau de la premicre vertebre
lombaire (L1). Les nerfs spinaux, qui sont constitués d’une racine antérieure (motrice) et d’une
racine postérieure (sensitive) sortent au niveau de chaque espace intervertébral.

Les nerfs émergent de la moelle épiniére pour innerver le reste de corps. La moelle épiniére

permet aux signaux nerveux de circuler entre I’encéphale et les nerfs du corps. [68]

Role du systéme nerveux :

Le systeme nerveux joue un rdle essentiel dans la gestion de tous les phénomenes
sensoriels, tels que la réception d’informations, leur perception, leur traitement et la production

de réponse correspondante. Et assurer la régulation du fonctionnement de 1’organisme. [68]

I11.3.2. L’effet de I’anesthésie sur le systeme nerveux central :

L’anesthésie générale est un acte médical dont son objectif principal est la suspension
temporaire et réversible de la conscience et de la sensibilité a la douleur ; en agissant sur les
fonctions cérébrales, en éteignant a la fois les réactions de 1’organisme au monde extérieur et
1’état de conscience intérieur. [70]

Aujourd’hui I’anesthésie est utilisée quotidiennement au bloc opératoire sans que son
mécanisme d’action soit parfaitement connu. Depuis quelques années, les études sur les
mécanismes de 1’ag sont trés dynamiques et soutenues par le développement remarquable des
neurosciences. [70]

Différents résultats sont obtenus, mais il est difficile de donner une cohérence a tous ces
résultats, car jusqu'a présent, nous n'avons pas de cadre théorique pour avoir une idée précise
de lI'impact des anesthésiques sur les structures cérébrales. [70]

Les hypnotiques assurent la perte de conscience et 1’amnésie, et les morphiniques
assurent une analgésie puissante ; en agissant au niveau cérébral et spinal. Alors que les curares

ont un effet myorelaxant, en agissant sur le systéme nerveux périphérique. [71]
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I11.3.3. Cibles moléculaires des anesthésiques :

La théorie lipidique « loi de Meyer et Overton » qui stipule que les anesthésiques
agissent directement au niveau des lipides des membranes neuronales a été abandonnée. [72]

Les nouvelles études ont montré que ces agents inhibent spécifiquement des protéines
en se liant a des cibles assez spécifiques ; qui sont des canaux ioniques couplés a des récepteurs
GABA-A. L’acide gamma-amino butyrique ou GABA, exerce ses effets par I’intermédiaire
d’ou moins trois types de récepteurs ; GABA-A, GABA-B, GABA-C. Les GABA-A sont les
plus connu, sont des macromolécules comprennent plusieurs sous unités protéiques qui se
regroupe autour d’un canal chlore naturel « le GABA » ; qui est le principal neurotransmetteur
inhibiteur dans le cerveau. La finesse et la sélectivité des interactions moléculaires entre
anesthésiques et récepteurs sont extrémes. [70]

Cependant, des exceptions majeures telles que le protoxyde d’azote, la kétamine et le
xénon ont peu d’effet sur la transmission de GABA, et agissent plutdt sur les récepteurs NMDA.
Une catégorie d’agents, les agonistes alpha 2-adrénergiques (Clonidine Dexmédétomidine),
agissent particuliérement en stimulant les auto récepteurs inhibiteurs localisés au niveau d’une
petite structure du tronc cérébral « Le locus ceruleus » ou sont concentrés les corps cellulaires
de la totalité¢ des neurones noradrénergitiques a des destinées cérébrales ; en mettant en jeu des
noyaux hypothalamiques GABA ¢énergiques et histaminiques. L’extinction de ’activité de ces

neurones est a la base de 1’action hypnotique et analgésique de ses agents. [70]

Effets des anesthésiques sur le systéme nerveux :

Parmi les études cliniques qui nous permis de bien comprendre les effets de I’anesthésie
général on trouve la technique de bras garroté. [70]
On utilise pour cela: 1’¢lectrophysiologie au sens large, incluent 'EEG simple ou

intracranienne, imagerie ; une IRM fonctionnelle ou parfois TEP métabolique. [70]

Réponses au niveau des neurones :

Les recherches ont démontré que les décharges neuronales lors de 1'administration d'AG
par Propofol se produisent seulement a de courts intervalles d'activité, entrecoupés de
suppressions de plusieurs centaines de millisecondes, ce qui interrompt régulierement le

traitement de I'information. [70]
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Réponse au niveau des aires cérébrales :
Les changements fonctionnels des zones cérébrales pendant l'anesthésie se produisent a
plusieurs stades. Les phases initiales de I'AG sont similaires a celles du sommeil, tandis que les

deux dernicres sont compleétement différentes, les plus intenses prenant la forme du coma le

plus profond. [70]

PLEINE
CONSCIENCE

SEDATION: AUGMENTATION DES
ONDES ALPHA ET BETA
AG PROFONDE: ONDE
DELTA

Conscience

SURDOSAGE: SILENCE
ELECTRIQUE MORT
CEREBRALE

Profondeur d’inhibition

Figure 41: Aspect des modifications de I’EEG au cours de I’approfondissement de I’AG. [73]

> Perte de conscience :

Elle se déroule au niveau de la circuiterie n€ocorticale. Des études récentes ont révele que
la dépression de I’activité corticale précede la dépression de 1’activité thalamique pour certains
anesthésiques comme le Propofol et des études suggerent que la phase de réveil n’est
probablement pas résumée par le levé passif des effets hypnotiques des anesthésiques, mais met
en jeu une activation de systeme d’éveil contenu dans la formation réticulée activatrice

ascendante. [71]

» L’immobilité :
Est parmi les propriétés fondamentales des anesthésiques, est a la base de détermination de
la concentration minimale anesthésique « CAM » des anesthésiques volatils halogénés.

L’activation des récepteurs GABA-A par I’Etomidate ou le Propofol induit I’immobilité.
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D’apres les dernieres études, ils ont constaté que le site de production de I’immobilité est spinal,
plus particulierement au niveau de réseau spinal locomoteur antérieur. [71]

» L’amnésie :

L’amnésie antérograde est une propriété importante des agents anesthésiques. On peut
expliquer ce phénomene a travers deux mécanismes moléculaires ; L’activation tonique des
récepteurs GABA-A extra synaptique extréme a des faibles concentrations, et la suppression de
potentialisation a long terme. Les cas de mémorisation explicite per opératoire sont li€s a une
insuffisance de la profondeur de I’anesthésie. La concentration d’anesthésie qui permet de
prévenir une mémorisation est inférieure a celle qui provoque une perte de conscience ; Par
contre, la suppression de la mémoire émotionnelle par les anesthésiques volatiles est puissante

et durable. [71]

II1.4. Préparation a I’anesthésie générale :
I11.4.1. La consultation pré-anesthésique.

La consultation pré-anesthésique est une étape indissociable et obligatoire a 1’acte
chirurgicale. En France par exemple, elle est régie par des décrets et des réeglementations
spécifiques détaillées dans le décret n°94-1050 du 5 decembre1994 relatif aux conditions
techniques de fonctionnement des établissements de santé dans ce domaine de santé. [74]
Elle se déroule généralement une a deux semaine avant toute intervention chirurgicale et a

pour objectifs de :

Etablir une relation de confiance avec le patient.

Evaluer I’état de santé du patient et identifier les risques li€s a 1’anesthésie.

Transmettre toutes informations importantes a 1’équipe d’anesthésie.

Permet de garantir la sécurité du patient.
La consultation est réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur et comprend un
interrogatoire, un examen clinique et une prise de note sur une fiche d’anesthésie (annexe 1)

cette derniere sera utilisée en salle d’opération et en salle de réveil. [75]
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II1.4.1.1. L’interrogatoire :

Elément essentiel qui permet de compléter la fiche pré anesthésique en recueillant un
maximum d’information sur le patient, son état de santé et ses habitudes de vie. [76]

> Les antécédents médico-chirurgicaux du patient :

On recherche :

e [Les maladies chroniques.

o Les allergies.

e Les interventions chirurgicales antérieures.

e Les traitements en cours.

> Habitudes de vie :

e Tabagisme.

¢ Consommation d’alcool.

e Activités sportives.
Le médecin anesthésiste-réanimateur peut également pousser son interrogatoire et poser des
questions sur :

e [’environnement familial et social du patient.

e Ses angoisses et ses préoccupations. [75], [76]

[1.4.1.2. L’examen clinique :

A la fois globale évaluant la santé du patient et ciblé en prévision de ’acte

> L’état général :

Relever les anomalies en observant le patient dans sa totalité puis prendre la taille et le
poids, ensuite juger 1’état physique. (Toute paleur, fatigue, nervosité doit étre prise en
considération).

Le médecin proceédera a I’examen clinique des appareils cardio-vasculaire et respiratoire en
notant :

e La tension artérielle.

e La fréquence et rythme cardiaque par auscultation des bruits du coeur.

e [auscultation pulmonaire.
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» Particularités liés a I’anesthésie :
L’AG est un acte trés technique comportant deux grands actes qui sont 1’induction et

I’intubation d’ou la nécessité d’examiner soigneusement le patient. [75] [76] [77] [78]

L’induction :

Une AG impose 'injection de différentes molécules anesthésiantes via un réseau
veineux de qualité, c’est pour cela le médecin anesthésiste-réanimateur doit impérativement
lors de sa consultation vérifier les veines en inspectant soigneusement les membres supérieurs

et déclarer dans le dossier dans le cas de doute sur la solidité du systeme veineux. [75], [76]

L’intubation :

L’¢évaluation de la qualité de voies aériennes supérieures permet au médecin de juger la
capacité du patient a respirer spontanément et de déterminer la meilleure stratégie d’intubation ;
elle comprend généralement une inspection de la cavité orale et le pharynx, la recherche des
signes d’obstruction. La palpation des muscles et la recherche des adénopathies adjacentes et
aussi estimer 1’ouverture buccale et la flexion et extension du cou. [75] [76] [78]

L’ensemble des résultats obtenus par les différents tests accorde au médecin de classer les voies

aériennes du patient selon la classification de Mallampati.

The Mallampati Score

CLASS | CLASS 11 CLASS 111 CLASS IV

Complete Complete Visualization Soft palate
visualization of visualization of only the is not
the soft palate of the uvula base of the uvula visible at all

Figure 42: Classification des voies aériennes de Mallampati. [79]
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I11.4.1.3. Les examens complémentaires et avis spécialisés :

Un examen complémentaire préopératoire constitue une composante essentielle mais non
obligatoire a I’évaluation pré anesthésique visant principalement a identifier et atténuer la
probabilité des complications liées a I’acte chirurgical ou I’anesthésie elle-méme. Ces examens
influencent le choix de la technique chirurgicale et anesthésique et assure une sécurité optimale
au patient. Parmi les examens demandés on trouve [75], [76], [77], [80]

e Le bilan sanguin : pour mesurer les différents paramétres sanguins (FNS, Glycémie, TP,
INR...)
e Electrocardiogramme : pour enregistrer 1’activité électrique du ceeur.
D’autres examens et avis spécialisés peuvent étre demandés au patient en fonction de ses
antécédents médicaux et des résultats de I’examen clinique. [76]
111.4.1.4. Informations et consentement :

Au cours de la CPA le médecin doit expliquer et informer le patient sur le protocole, les
risques et les complications qui peuvent survenir au cours de son intervention selon I’article 23
de la loi n°18-11du 2juillet 2018 relative a la santé “’Toute personne doit étre informée sur
son état de santé, sur les soins qu’elle nécessite et les risques qu’elle encourt”. Et bien sir
s’assurer que le patient a une compréhension suffisante des informations fournies pour pouvoir
donner son accord de maniére libre et sans contrainte.

Le consentement du patient doit étre écrit et inclus dans le dossier médical. [75], [76], [81], [82]

Cas particulier de ’enfant :

L’AG est aussi pratiquée sur les jeunes enfants et comporte les mémes étapes est y
compris la CPA. L’ensemble des examens sont réalisé pour évaluer 1’état de santé du patient et
informé ses parents sur la procédure et le déroulement de I’intervention et répondre a leur

question et bien sir les rassurer et finir par obtenir leur consentement écrit. [75]
Désormais, la CPA est une étape incontournable avant toute intervention sous anesthésie

général permettant au médecin anesthésiste de choisir la technique la plus approprie au patient

toute en préservant sa sécurité et son état de santé.

70



Chapitre 111 L’anesthésie générale

I11.4.2. La prémédication :

C’est I’ensemble des molécules prescrites avant la réalisation des extractions dentaires
sous AG et délivrées au patient avant I’admission en salle d’intervention. Son objectif principal
est I’amélioration du bien-étre général et la satisfaction globale des patients dont :

La Réduction de l’anxiété pré et péri opératoire : la molécule de choix étant la
Benzodiazépine pour sa facilit¢ d’administration par voie orale, son efficacité clinique
constante et prévisible et ses effets secondaires qui sont minimes. Son administration la veille
au soir peut étre proposée avec un objectif d’hypnose et d’anxiolyse. L’Hydroxyzine (Atarax®)
est aussi utilisée pour son action sédative ; par voie orale son effet maximale est obtenu apres
90 a 120 minutes.

Toutefois, la prémédication pharmacologique n’est plus systématique selon les nouvelles
recommandations ; La prise en charge non médicamenteuse voir une approche psychologique
est préférée. [83] [84]

La Prévention des réactions allergiques : certains agents anesthésiques peuvent causer
des réactions allergiques chez certains patients (voir complications). Les Antihistaminiques
sont utilisés pour supprimer ces effets ou du moins les réduire. Ils sont aussi indiqués comme
Prophylaxie des nausées et vomissement post opératoires ; 1’une des expériences les plus
désagréables pour le patient, cependant les agents antiémétiques sont désormais administrés par
voie intraveineuse lors de I’induction de 1’ Anesthésie. [83] [84]

La Neutralisation de 1’acidit¢ du contenu gastrique : pour réduire toute morbidité
associée a une aspiration pulmonaire du contenu gastrique ; les antiacides (Les inhibiteurs de
la pompe a proton) sont prescrits pour les patients particulicrement a risque : les femmes
enceintes ; les patients souffrant de d’obésité de diabete ...

La Réduction des sécrétions salivaires : par des antisialogogues comme I’ Atropine pour

faciliter I’intubation et la gestion des voies respiratoires. [83] [84]

I11.4.3. La préparation du patient :

La consultation préopératoire, en plus d’étre une étape importante pour le choix de la
molécule anesthésique et 1’obtention du consentement, a aussi un rdle crucial dans la
réassurance du patient et la gestion de son anxiété. Une visite pré-anesthésique, munie d’une
explication claire et compréhensible du déroulement de ’acte chirurgicale et les séquelles

postopératoires, apaisera significativement son stress et réduira son inquiétude.
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Egbert et al ont démontré cela en sélectionnant un €chantillon de 449 malades candidats a
une sédation compléte sous AG, les patients étant répartis au hasard pour recevoir soit une
prémédication sédative, une visite préopératoire ou bien les deux. Un technicien non informé
au type du traitement préopératoire a jugé le degré d’anxiété : le groupe recevant les deux
méthodes était le plus calme, suivi par le groupe qui a eu une préparation psychologique et en
dernier lieu les patients ayant pris la prémédication médicamenteuse. Des résultats similaires
ont été obtenus a partir des déclarations des patients a propos de leur propre degré de stress et

leurs douleurs post opératoires. [84]

Chez I’enfant, cette préparation est d’autant plus importante que 1’anxiété préopératoire peut
étre plus intense, fortement liée au degré d’angoisse des parents et se manifestera en
postopératoire par plusieurs indices : les troubles de sommeil et d’alimentation, I’angoisse de
séparation, le repli sur soi, le refus de 1’autorité...

Pour cela I’information orale est nécessaire pour instaurer la confiance entre I’équipe médicale,
les parents et 1’enfant, avec une participation active de ce dernier qui expérimentera

indirectement 1I’AG et I’extraction a 1’aide de films enregistrés ou des marionnettes. [86]

L’anesthésiste ou le médecin dentiste est censé fournir des indications et des directives durant
ces visites pour la préparation physique du patient. Ce dernier doit maintenir une bonne hygiéne
de vie avant I’intervention notamment éviter le tabac et I’alcool au moins 2 semaines avant
I’intervention. Le jeune préopératoire est obligatoire pour diminuer le risque de vomissement
au moment de 1’induction, qui conduirait a un syndrome de Mendelson (inhalation bronchique

du contenu gastrique). [75]

72



Chapitre 111 L’anesthésie générale

Tableau 2 : Directives du jeline préopératoire. [87]

Ingested Material Minimum Fasting Period
Clear liquids 2 hours
Breast milk 4 hours
Infant formula 6 hours
Nonhuman milk 6 hours
Light meal 6 hours
Fatty meal 8 hours

D’autres recommandations spécifiques a 1’état général du malade sont aussi fournies en vue

d’un arrét ou un changement de dose de la médication en cours.

I11.4.4. La préparation du site :
La disponibilité et la fonctionnalit¢ du matériel sont controlées avant chaque intervention
en suivant une check-list.
» Vérification de la mobilité de la table opératoire.
» Préparation du matériel d’aspiration :
e Prise murale flexible raccordée au bocal d’aspiration.
e Stop vide.
e Sondes de différents calibres pour aspiration bucco pharyngée et aspiration trachéale.

e Brancher et vérifier le bon fonctionnement.
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>

Figure 43: Aspirateur chirurgicale électrique.

Préparation et vérification du matériel de ventilation :

e Montage du circuit manuel :

-Tuyau d'O2 branché.

-Raccord biconique.

-Ballon souple (1 a 2 litres).

- Valve unidirectionnelle.

-Masque facial de taille adaptée (4-5-6).

-Filtre antibactérien avec raccord latéral au capnographe.

-By-Pass ou Flush d'O2 fonctionnel.

-Sécurité des mélangeurs rota-métriques (alarme de débranchement de 1'02

asservissement du débit de N20 au débit d'O2).

2

-S'assurer de la présence d'un ballon auto-gonflable fonctionnel.

-Bouteille d'O2 dont la pression résiduelle doit étre supérieure a 50 Bars.

Matériel de ventilation mécanique :

-Branchement a I'électricité

-Pression d'alimentation a 3,5 + 0,7 bars.

-Montage du circuit machine : tuyaux de ventilation (circuit inspiratoire et expiratoire) ;
vérifier 1'absence de fuite ; piege a eau vidé.
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-Controle de la présence du bac a chaux sodée (rechercher les fuites).
-Remplir la cuve a halogénés spécifique et vérification de son bon fonctionnement.
-Vérifier la présence du systéme anti-pollution.

-Mise en route du respirateur

> Préparation du plateau d’intubation :
-Laryngoscope avec 2 lames courbes.
- Piles et ampoules de rechange.
- 3 Sondes d'intubation de taille différente (taille prévue, taille 1/2 au-dessus, taille 1/2
en-dessous).
- Canule de Guedel.
- Pince de Magill.
- 1 Mandrin.
- Seringue 10 ou 20 ml pour gonfler le ballonnet.
- Sparadrap pour fixation sonde.
- Stéthoscope.
- Raccord avec filtre et raccord de capnographie.
- Packing.

-Collyre et sparadrap hypoallergique pour occlure yeux.

Figure 44: Plateau d'intubation.

75



Chapitre 111 L’anesthésie générale

» Controler le matériel et les médicaments d’urgence :
-Un défibrillateur chargé avec pate conductrice.
-Solutés de remplissage en quantité suffisante (Elohés ; Plasmion).
-Présence des drogues d’urgence : Ephédrine, Adrénaline, Atropine, Dobutamine,

Dopamine, Dantroléne (Traitement de I'hyperthermie maligne).

» Préparer le plateau de la perfusion :
-Solution de remplissage.
-Tubulure avec robinet 3 voies.
-Matériel pour pose de voie veineuse : antiseptique, garrot, compresses stériles, cathéters

courts, boite a aiguilles...

» Préparer le matériel de surveillance :

11 doit étre branché, vérifié, alarmes branchées et étalonnées.

-Electrocardioscope : Il permet de s'assurer de la présence et la continuité de l'activité
¢lectrique du cceur, en affichant le tracé de l'électrocardiogramme ainsi que la fréquence
cardiaque.

-Le sphygmomanomeétre : pour mesurer de la pression artérielle

-Alarmes préréglées de systolique et diastolique.

-Prise de PA est programmée toutes les 2 min. pendant I'induction puis toutes les 5 min.

-Brassard adapté a la taille du bras pour éviter les erreurs de mesure.

-Oxymetre de pouls (SpO2) : Il mesure de fagon non invasive la saturation artérielle en
oxygene (Sa02).

-Capnographe et analyseur de gaz consiste a mesurer la concentration de CO2 dans les gaz

inspirés et expirés.
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Figure 45: Station d'anesthésie sur chariot avec systéme d'évacuation de gaz anesthésique,
monitoring et ventilateur.

» Préparation des molécules anesthésiques : préparer un hypnotique, un morphinique et
un curare en vérifiant leur intégrité, leur concentration et leur date de péremption. La
dilution doit étre effectuée avec asepsie, les seringues seront donc étiquetées avec le nom

de la molécule et sa concentration.

Figure 46: Plateau des molécules anesthésiques.
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Le site étant prét, une derniere vérification visuelle permettra de s’assurer du coté

opérationnel de celui-ci, garantissant le maximum de sécurité.

I11.4.5. Installation du patient :

L’identité du patient, le site et le type d’intervention, la présence des documents nécessaires
pour I’intervention et les risques spécifiques au patient sont vérifiés. Le patient est ensuite
accueilli par I’équipe, habillé uniquement de la blouse de 1’hopital et installé sur la table
opératoire dans une position ergonomique (Décubitus dorsale) ou il sera questionné une
derniére fois sur : son nom et prénom, ses dents a extraire, son jeun, ses allergies, 1’absence

des bijoux, des prothéses (dentaires ou auditifs) et du vernis a ongle.

Un monitorage réglementaire est mis en place : électrocardioscope, oxymétrie de pouls,
pression artérielle non invasive, capnographie (CO2 expir¢), d’autre dispositifs peuvent étre
mise en place ne fonction du terrain, La voie veineuse sera ensuite prise pour la perfusion et les
parameétres monitorés seront notés sur la feuille d’anesthésie avant 1’induction. [75] [87]

Le patient est ainsi prét pour la phase de 1’anesthésie générale proprement dite.

II1.5. Déroulement de I’AG :
II1.5.1. ’induction :

L’induction anesthésique représente le plongement du patient en état de narcose et son
endormissement. Les molécules hypnotiques et analgésiques utilisées permettent une perte de
vigilance et de connaissance mais aussi une perte des réflexes de protection des voies aériennes
supérieurs et de ventilation spontanée d’ou la délicatesse de cette phase. L’induction peut étre
effectuée :

Par Inhalation : Ce type d’induction est préféré chez les enfants anxieux malgré la
prémédication et chez les sujets, dont, lorsqu’ils sont éveillés, le cathétérisme d’une veine
périphérique chez eux semble difficile ou non souhaitable. Cependant il est indispensable de
mettre un abord veineux de sécurité par la suite. L’induction par inhalation se fait avec un
masque facial conventionnel plaqué contre la face du patient pour assurer une bonne étanchéité
et reli¢ au circuit anesthésique délivrant des gaz halogénés qui permettront I’endormissement

du patient. [87] [88] [89]
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Figure 47: Induction par inhalation.

Par voie intraveineuse - L’opioide, le curare et enfin I’hypnotique qui est injecté d’une fagon
lente et titrée pour éviter ses effets secondaires cardiovasculaires. Une pré oxygénation via un
masque facial est souhaitable en raison du phénomeéne de 1’apnée qui sera utile pour
I’intubation. L’endormissement du patient se manifeste par I’absence de la stimulation verbale
et la disparition du réflexe de défense (disparition du reflexe ciliaire. Les jonctions des
paupicres sont maintenues par un sparadrap pour éviter la sécheresse oculaire. [87] [88] [89]

Figure 48: Induction par voie intraveineuse.
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IIL.5.2. L’intubation :

L’intubation trachéale est souvent indispensable en anesthésie générale car elle protege les
voies aériennes supérieures et assure la ventilation. Elle se fait par cathétérisme de la trachée a
travers la glotte a 1’aide d’un tube qui reste accessible au niveau de la bouche ou des narines,
selon la voie d’introduction choisie.

Intubation nasotrachéale : elle est préférée dans nos interventions stomatologiques dont
les extractions dentaires sous AG, dans les interventions oto-rhino-laryngologiques et aussi en

cas d’une intubation longue et difficile. Elle posseéde I’avantage de :

e Libérer la cavité buccale et faciliter I’acces pour le chirurgien.

Aspiration plus efficace.

Meilleur controle des sutures et de 1’hémostase.

Diminuer le risque d’extubation accidentelle par mobilisation ou coudure de la sonde.

Le cathétérisme de la glotte se fait sous vision directe a I’aide d’une pince de Magill.
L’intubation nasotrachéale doit toujours se faire en douceur pour éviter les épistaxis par

altération des cornets des fausses nasales. [89]

Figure 49: Intubation naso-trachéale.

Intubation orotrachéale : a I’aide d’un laryngoscope, une la lame courbe est introduite
dans la bouche du patient en refoulant la langue (la protection des dents est recommandée),
I’extrémité de cette lame se glisse dans le repli épiglottique et le laryngoscope est soulevé pour
ouvrir le triangle glottique. La sonde d’intubation est alors introduite par la commissure a 1’aide
d’un mandrin et protégée par une canule de Guedel apres positionnement du tube et gonflement

du ballonnet.
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L’intubation peut parfois étre difficile dans certaines circonstances pathologiques congénitales
ou acquises qu’il convient de dépister au préalable pour adapter le matériel et choisir au mieux

le protocole. [89]

Le ballonnet et la sonde d’intubation sont parfois insuffisants pour maintenir I’étanchéité des
VAS, un Packing bucco-pharyngé¢ est alors obligatoire : il s’agit d’une gaze humidifi¢e avec du
sérum physiologique ou de I’eau stérile introduite en arriére de la langue dans 1’ oropharynx afin
d’éviter ’inhalation de la salive, du sang ou de 1’eau propulsée par les rotatifs dans le pharynx
au cours de I’intervention ainsi que de prévenir la chute de tout débris osseux, dentaire ou de

corps étrangers. [87] [88] [89]

%‘Z\\x
Figure 50: Mise en place du packing.

Alternative a I’intubation : le masque laryngé (ML) :

Le masque laryngé est désormais le dispositif intermédiaire entre le masque facial et la
sonde endo-trachéale, il trouve son indication en odontostomatologie ou les interventions sont
la plupart du temps de courte durée et programmées. D'ailleurs, le masque laryngé dit CTD
(cou, téte, dents) a été spécialement mis au point pour la chirurgie ORL et Maxillo-faciale.
Outre sa facilité de pose sans laryngoscope, son tube renforcé offre plus de polyvalence a cet

appareil et permet une ventilation spontanée et assistée. [87]
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Les extractions dentaires peuvent alors débuter. Une infiltration d’articaine adrénalinée
est préférentiellement effectuée pour minimiser le saignement et les douleurs postopératoires

apres le réveil du patient.

Figure 51: Luxation d'une molaire supérieure sous AG.

Figure 52: Prise au davier d'une molaire inférieure sous AG.
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Figure 53: Compression et sutures apres les extractions.

II1.5.3. Le suivi peropératoire (Monitoring) :

La surveillance du patient durant 1’anesthésie fournit des informations sur le déroulement
de I’anesthésie et permet d’évaluer les fonctions physiologiques du patient avec les différents
appareillages de monitoring cités ci-dessus en soulignant que la présence d'un médecin
anesthésiste réanimateur est obligatoire pour assurer la surveillance du patient et qu'il est
responsable de la décision de mettre en ceuvre un monitorage supplémentaire en fonction de la
situation clinique. Les fonctions monitorées sont :

e La fonction ventilatoire et I’oxygénation.
e La fonction cardio-vasculaire.
e La température centrale.

e [ e circuit de I’anesthésie.

I11.5.4. Le Réveil
Le réveil anesthésique va de la fin de l'administration des agents anesthésiques a la
récupération complete des réflexes de la conscience, sa progression du réveil :
e Du métabolisme et du temps d'élimination des drogues.
e De la posologie pratiquée.
e De I'état général et des tares viscérales ou métaboliques du patient.
L’équipe médicale retire les tuyaux reliant le patient au respirateur, afin de passer en

ventilation manuelle au ballon auto-expansif, on pratique une insufflation de temps en temps et
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on le laisse sans insufflation pour le pousser a reprendre une ventilation spontanée. Le patient

étant toujours monitoré dont la saturation d’oxygene est surveillée. [87]

Cliniquement on observe une réapparition progressive de mouvements respiratoires
réguliers, l'inspiration étant plus courte que l'expiration, avec une fréquence et une amplitude
normale.

On assiste ensuite a la récupération de la conscience, le patient récupere ses réflexes
pupillaires, cornéens, ciliaires et Pharyngolaryngés qui se manifestent par la réapparition des
mouvements de déglutition, la toux, I’intolérance de la sonde d'intubation et de la canule de
Guedel. Le patient peut enfin comprendre les signes de langages et réponds a la stimulation
verbale.

Le patient réveill¢, réchaufté, ventile seule et conscient sera donc prét pour le transfert du bloc

opératoire a la salle de surveillance postopératoire.

IIL.5.5. Suivi post opératoire :

Le but principal de la surveillance post opérative est d’amener le patient a retrouver
I’équilibre au niveau de son organisme, apres la perturbation de I’intervention. Il doit étre
gardé sous contrdle pendant quelques heures pour s’assurer d’une respiration autonome, un
¢quilibre ventilatoire et une récupération neurologique.

Les douleurs post interventionnelles sont gérées par une prescription d’antalgique (souvent du
Palier]1 : Le paracétamol étant I’antalgique de choix) a prendre toutes les 6heures pendant 3
jours, un antibiotique sera aussi prescrit dans le cas d’extractions multiples ou d’une
manipulation osseuse.

Pour autoriser la sortie du patient plusieurs criteéres sont a remplir :

e Vigilance normale.

¢ Alimentation sans nausées ni vomissements.

e Apyrexie.

e Stabilité cardiovasculaire et respiratoire.

e Absence de douleurs post opératoires majeurs.

e Lever sans malaise orthostatique.

e Absence de problémes locaux.

e Une autorisation de sortie signée par I’opérateur et I’anesthésiste réanimateur.

e La présence d’un accompagnant pour le retour.
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Il sera également conseillé au patient de prendre une alimentation liquide et tiede
pendant les 24 heures qui suivent. On I’invite a se présenter an contrdle une semaine aprés pour
vérifier la bonne cicatrisation du site, le respect des régles d’hygiéne et la dépose des fils de

sutures s’il y en a.

I11.6. Les complications de ’AG :

Le praticien qui pose I’indication d’'une AG pour son patient doit étre conscient du risque
existant en évaluant le rapport bénéfice / risque ; Le rapport est faible lorsque le bénéfice
thérapeutique comporte une forte probabilité de survenue d’effets indésirables.

A l’inverse, le rapport est important lorsque la probabilité que la survenue d’un effet indésirable

est faible.

American society of anesthesiologists (ASA) a mis au point un score “ASA” ou physical

status score qui est utilisé pour exprimer 1’état de santé pré et post opératoire.
ASA 1 : Patients normal, en bonne santé.
ASA I : Patients avec anomalies systémiques modérées sans limitation d’activité.
ASA 1II : Patients avec anomalies systémiques sévere limitant I’activité sans entrainer une
incapacité.
ASATV : Patients avec anomalies systémiques séveres présentant une menace vitale constante.
ASA'V : Patients moribond dont la survie est improbable sans I’intervention.
ASA VI : Patients déclaré en état de mort cérébrale dont on préleve les organes.

Seuls les patients en stades I, II et I1I stables peuvent étre pris en charge pour des extractions

dentaires sous anesthésie générale. [90]

I11.6.1. Les complications de I’anesthésie générale :

En aucun cas I’anesthésie générale pour les soins dentaires ne doit étre considérée
comme un acte mineur ; des complications peuvent survenir & n’importe quelle étape de
I’intervention. Pour cela on peut classer les complications selon deux criteres :

e Le temps opératoire au cours duquel elle peut survenir : en pré, per et post opératoire.

e [’origine de cette complication. [75]
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I11.6.1.1. Complications liées aux terrains :

Un examen clinique minutieux est toujours primordial, pour mettre en évidence toutes les
affections de 1’état général de patient qui peuvent étre a I’origine de plusieurs complications.
[75] On citera :

> Les affections cardio-vasculaires :

Les cardiopathies prédisposent en premier lieu aux complications liées a I’AG, quelques
soit la molécule, la chirurgie et la technique.
L'utilisation de I'AG entraine une modification significative des paramétres hémodynamiques
de repos et de la performance cardiaque, ce qui entraine une incompétence cardiaque, une

défaillance circulatoire voire l'arrét cardio-vasculaire, qui peut parfois survenir rapidement. [75]

» Les affections respiratoires :

Les affections respiratoires peuvent étre a 1’origine de plusieurs complications ; notamment
une intervention odonto-stomatologique qui pose encore le probléme de I’intubation et de
I’inhalation accidentelle de débris et de sécrétions.

Une insuffisance respiratoire peut provoquer une bronchite chronique, un emphyséme, une
fibrose pulmonaire.

Les patients avec antécédents d’asthme d’origine allergique peuvent présenter a tout
moment de ’AG un bronchospasme sévére, engageant le pronostic vital ou aggravant la

maladie. [75]

> Diabeéte :

Les actes chirurgicaux peuvent perturber d’une fagon grave 1’équilibre d’un diabétique.
Dans certaines situations le patient peut méme voir s’empirer un DNID (diabéte non insulino-
dépendant).

Parmi les complications les plus graves en peropératoire on retrouve 1’hypoglycémie liée a

la difficulté de la diagnostiquer ce qui peut conduire a un coma hypoglycémique. [75]

> Obésité :
Parmi les difficultés qu’on peut rencontrer chez un patient en surpoids lors d’une

intervention sous anesthésie générale ;

La difficulté d’intubation et la réalisation d’un abord veineux.
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La difficulté d’installation et du maintien de patient sur la table.
Une perturbation de la pharmacocinétique des drogues anesthésiques. [75]

> Dénutrition :

La dénutrition est un état pathologique se caractérisant par un déséquilibre de la balance
énergétique, entre les apports alimentaires d'une personne et ses dépenses énergétiques. Ce qui
provoque une carence protéique chez ces patients qui les rend déficients immunitaires et par
conséquent les exposent a un risque infectieux important

De méme que des perturbations métaboliques qui causent une modification des drogues

anesthésiques. [75]

» Estomac plein :

Chaque patient candidat a une chirurgie sous anesthésie générale doit étre informé que son
dernier repas doit étre pris au moins de 8H avant la chirurgie pour éviter toute éventuelle

complication respiratoire grave : I’inhalation de contenu gastrique. [2]

I11.6.1.2. Les complications peropératoires :

Complications allergiques :

Le risque anaphylactique est un risque redouté par sa brutalité et sa gravité et sa
difficulté étre diagnostiqué.
L’évolution est favorable en cas de bonne prise en charge, cependant elles peuvent étre
graves et mortelles dans certain cas. [75]
Complication respiratoire :
> Hypoventilation :
Si elle n’est pas détectée a temps ; elle peut €tre responsable d’arréts cardiaques et de
déces a cause des anesthésique en entrainant des hypercapnies et surtout des hypoxies. [75]
» Syndrome de Mendelson (I’inhalation de contenu gastrique) :
I1 se définit par la diminution des réflexes de la protection trachéale aprés anesthésie
générale.
Elle est majorée par I’anxiété qui augmente les résidus gastriques et diminue son PH.
I1 se produit rapidement une détresse respiratoire, parmi les conséquences de 1’attaque
des acides sur les poumons peuvent étre fatale: nécrose pulmonaire, surinfection

microbienne. [91]
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Traumatisme dentaire :

Chez les patients présentant une ouverture buccale limitée ou des dents mobiles, au
moment de I’intubation orotrachéale, le manche de laryngoscope peut entrer en contact avec

les éléments dentaires et provoquer des luxations ou des fractures. [75]

I11.6.1.3. Complications postopératoire :

Pneumopathie d’inhalation :

C’est I’inhalation de contenu gastrique ou oropharyngé dans le larynx ou les voies
aériennes inférieure.

L’inhalation peut survenir de maniére passive a tout moment durant la chirurgie par le
reflux gastro-cesophagien, ou active lors des épisodes de vomissement.

Elle est li¢e essentiellement a quatre mécanismes ; un retard de vidange gastrique, un
hyper sécrétion gastrique, les facteurs favorisant le reflux gastro-cesophagien, une atteinte
laryngée 1ésionnelle ou reflexe.

Elle est favorisée par la dépression des mécanismes de protection du tractus respiratoire
(trouble de la conscience, sédation, curarisation, trouble de déglutition).

Elle peut survenir au moment de 1’induction ou 1’extubation, lorsque le ballonnet de la
sonde d’intubation ne protege plus la trachée.

La prévention de cette complication repose sur :

- Lerespect des regles de jetin.

- La prémédication par les anti-H2 pour les patients a risque.

- L’induction anesthésique a séquence rapide en cas d’estomac plein.

- L’orientation vers une anesthésie locorégionale lorsque c’est possible. [92]

Ischémie de myocarde postopératoire :

Les complications cardiaques postopératoires sont tres fréquentes, [’ischémie
myocardique est le résultat d’un déséquilibre de la balance entre apports et besoins en
oxygene au niveau de myocarde.

C’est un phénomene réversible qui en se prolongeant aboutit a la mort cellulaire
engendrant 1’infarctus de myocarde avec un aspect histologique spécifique.

Elle est asymptomatique dans la plupart des cas, elle est diagnostiquée par le monitorage
préopératoire du segment ST et le dosage de la troponine.

Les épisodes ischémiques surviennent précocement entre la 12éme et la 36éme heure post

opératoire. [93]
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Insuffisance rénale aigue postopératoire :

C’est une complication moins fréquente en post chirurgie qui atteint presque 40% des
cas. C’est une altération brutale de la fonction rénale avec une diminution du débit de
filtration glomérulaire et une augmentation de I’urémie et de la créatininémie.

Parmi les facteurs de risques de cette complication on retrouve :
¢ Une insuffisance rénale chronique préopératoire.
e [’age avancé de patient.
e Certains traitements (AINS, IEC...).
e (ertaines maladies d’ordre général (insuffisance cardiaque congestive, diabéte ...).
Elle est réversible dans la majorité des cas par une restauration de la perfusion rénale avec

une récupération fonctionnelle. [92]
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Partie pratique Etude épidémiologique

Introduction :

L’extraction dentaire sous anesthésie générale est une intervention courante au niveau
du CHU Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou, et est souvent nécessaire pour les patients désignés
comme étant « a besoins spécifiques », notamment ceux présentant des conditions complexes
liées a leur état général, aux déficiences physiques ou mentales, ou méme ceux présentant un
profil psychologique particulier (peur, anxiété, etc.)

Cette ¢tude épidémiologique, offre une opportunité d’explorer les caractéristiques
démographiques ainsi que le profil épidémiologique et les particularités médicales de cette

population spécifique de patients.

1. Justification de I’étude :

L’anesthésie générale n’est pas un acte anodin, et contrairement a I’extraction dentaire
qui a rarement de complications générales graves, L’AG, elle, peut mettre la vie du patient en
péril. C’est pour cela que, a travers cette étude, nous, en tant que praticiens en médecine dentaire
devons obtenir un rapport raisonnable entre le risque encouru de I’AG et le résultat escompté

de I’extraction dentaire.

2. Objectifs de I’étude :
2.1. Objectifs principaux :

e Déterminer le profil épidémiologique des patients pris en charge pour des extractions
dentaires sous anesthésie générale au sein du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU
Nedir Mohamed.

e Identifier les caractéristiques démographiques (age, sexe) de cette population de patients.

2.2. Objectifs secondaires :

e Déterminer le sex-ratio de cette population spécifique de patients.

e Déterminer les tranches d’age les plus concernées par le recours a ’AG pour des
extractions dentaires.

o Identifier les différents antécédents médicaux indiquant le recours a ’AG.

e Déterminer la répartition de I’effectif des patients en fonction de leur état général.

e Déterminer le sex-ratio et tranche d’age prédominante dans la sous-population de chaque
¢état général précédemment défini.

e Analyser les résultats obtenus.
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3. Matériel et moyens d’études :
3.1. Type d’étude :
Cette ¢tude est de nature rétrospective descriptive.
3.2. Cadre d’étude :
e Lieu : notre étude a été réalisée au niveau du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU
Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou.
e Durée : 1’étude s’étale sur une durée de 6 mois, du 07/06/2023 au 07/01/2024.
3.3. Population d’étude :
Notre étude concerne 52 patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au
niveau du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU Nedir Mohamed de Tizi-Ouzou.
3.4. Moyens d’étude :
3.4.1. Moyens Humains :
e Etudiantes en médecine dentaire (6 internes).
e Maitre-assistant en chirurgie maxillo-faciale.
e Maitre-assistante en pathologie bucco-dentaire.
e Professeur en épidémiologie.
e [’archiviste du service de chirurgie maxillo-faciale.
e Meédecin réanimatrice du service de CMF.
e Assistante médicale en anesthésie et réanimation.

e Personnel paramédical et administratif du service de chirurgie maxillo-faciale.

3.4.2. Matériel de I’étude :

e Dossiers des patients : Les données ont été collectées a partir des dossiers médicaux de
52 patients sans distinction de sexe, agés de 4 a 53 ans, pris en charge au service de
chirurgie maxillo-faciale pour des extractions sous anesthésie générale, durant la période
allant du 07/06/2023 au 07/01/2024. Tous les dossiers sont inclus méme incomplets. Ces
dossiers comportent :

L’identification : le nom, le prénom et 1’age du patient.

L’état du patient : a I’entrée et a la sortie.

Courrier des praticiens : certains patients ont été adressés par notre service de pathologie
bucco-dentaire de la clinique dentaire Hanachi, CHU Nedir Med.

e Fiche d’anesthésie : les allergies, les antécédents médicaux, le bilan biologique, la

prémédication, les molécules et la technique anesthésique.
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Documents radiographiques :il s’agit dans la majorit¢ des cas de radiographies
panoramiques réalisées avant I’intervention.

e Outils informatiques : Le travail informatique a été réalisé sous Windows 10 avec les

logiciels Microsoft Word et Excel, et la prise de photos faite avec un appareil photo

professionnel (Nikon® D5200).

4. Difficultés rencontrées :

La difficulté majeure que nous avons rencontrée, en effectuant cette étude, c’est la phase
de collecte des données médicales ; ces derniéres étant insuffisantes : Absence de mention de
certaines données cliniques par le personnel du service, parfois indispensables (age et état

général).

5. Déroulement de I’étude :
5.1Phase préopératoire :

Avec I’accord de notre promotrice, de la cheffe du service de pathologie bucco-dentaire,
et de la directrice de la clinique dentaire Pr. Hanachi, nous avons rédigé une lettre administrative
destinée a la direction générale du CHU ainsi qu’au chef de service de chirurgie maxillo-faciale,
dont 1’objet est : demande d’autorisation pour avoir accés aux données des patients pris en
charge pour des extractions dentaires sous AG au sein de ce service et acces au bloc pour assister
aux actes et en effectuer certains.

Apres avoir regu I’avis favorable, nous avons pu entamer notre étude.

5.1.1. Collecte des données :
Les informations ont été collectées a travers les archives des dossiers des patients qui ont été

pris en charge pour cet acte dentaire chirurgical sous AG.

5.1.2. Considérations éthiques et déontologiques :
Les données ont été collectées dans la stricte conformité avec les principes fondamentaux de
1'éthique médicale, incluant la préservation de la confidentialité, la protection des informations

des patients et le maintien de l'anonymat.
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6. Résultats : Caractéristiques de la population étudiée
6.1. Parametres administratifs :
6.1.1. Répartition selon le sexe :
Dans la population étudiée, le sexe masculin et le sexe féminin sont a fréquences presque
équivalentes, soit 52% du sexe masculin (27 patients) et 48% du sexe féminin (25 patientes).

Le sex-ratio est de 1,08.

NFEM

Figure 54 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon le sexe.

6.1.2. Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos 52 patients, pris en charge pour des extractions dentaires sous AG est de
14,9 ans, avec des extrémes allant de 4 ans a 53 ans.

La tranche d’4ge prédominante dans cette population est entre [4, 11] avec une fréquence de

50%, suivie par la classe [11, 18] avec une fréquence de 26,9%.
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Tableau 03 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG

au CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon les tranches d’age.

Tranche d’age Effectif (n) Fréquence (%)
[4, 11] 26 50

(11, 18] 14 26,9

(18, 25] 6 11,5

(25, 32] 3 5,8

(32, 39] 1 1,9

(39, 46] 1 1,9

(46, 53] 1 1,9

Total 52 100
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Figure 55: Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon les tranches d’age.

6.2. Parametres médicaux :
6.2.1. Répartition selon I’état général :

Chez les 52 patients objets de cette étude, les différents états généraux observés sont au
nombre de 67, dont 35,8% correspondent a I’infirmité motrice cérébrale (IMC), 22,4% de cas
de TSA, 20,9% de cas d’épilepsie, suivis par le profil psychologique particulier (peur et
anxiété), et les antécédents psychiatriques avec des fréquences égales de 4,5%, puis par la

trisomie 21, le retard psychomoteur et le retard mental avec des fréquences égales de 3%, et en
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dernier lieu par I’hydrocéphalie et I’hémorragie cérébrale avec des fréquences équivalentes de
1,5%.

Tableau 04 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon I’état général.

Etat général Effectif (n) Fréquence (%)
IMC 24 35,8
TSA 15 22,4
Epilepsie 14 20,9
Profil psychologique particulier 3 4,5
Antécédents psychiatriques 3 4,5
Trisomie 21 2 3
Retard psychomoteur 2 3
Retard mental 2 3
Hydrocéphalie 1 1,5
Hémorragie cérébrale 1 1,5
Total 67 100

Hémorragie

Hydrocéphalie cérébrale

Retard Retard mental
psychomoteur
Trisomie 21
Atcds

psychiatriques

Profil
psychologique
particulier

IMC

Epilepsie

TSA

Figure 56 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon 1’état général.
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6.2.1.1. Répartition des patients atteints d’IMC :

e Selon le sexe et ’age :

Le sexe prédominant chez les patients atteints d’IMC dans cette population étudiée est le
sexe masculin, avec un sex-ratio de 1,17.
L’age moyen est de 16,4 ans, avec un minimum de 4 ans et un maximum de 53 ans.
La tranche d’age prédominante correspond a la tranche [4, 11] avec une fréquence de 41,7%,
suivie par la tranche (11, 18] avec une fréquence de 25%, ensuite parla tranche (18, 25] avec

une fréquence de 20,8%.

46%

54%

FmaM

Figure 57 : Répartition des patients atteints d’IMC pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon le sexe.

Tableau 0S5 : Répartition des patients atteints d’IMC pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon 1’age.

Tranche d’age Effectif (n) Fréquence (%)
[4, 11] 10 41,7

(11, 18] 6 25

(18, 25] 5 20,8

(25, 32] 2 8,3

(32, 39] 0 0

(39, 46] 0 0

(46, 53] 1 4,2

Total 24 100
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Figure 58 : Répartition des patients atteints d’IMC pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon 1’age.

e Selon la présence ou non de pathologies associées :
58% des patients atteints d’IMC présentaient des pathologies associées, et 42% ne

présentaient pas de pathologies associées a leur condition générale.

Absence de
pathologies
associées

Présence de
pathologies
associées

Figure 59 : Répartition des patients atteints d’IMC pris en charge pour des extractions
dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon la présence ou

non de pathologies associées.
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6.2.1.2. Répartition des patients atteints de TSA :

e Selon le sexe et ’age :

Chez les patients autistes de la population étudiée, le sexe masculin est largement
prédominant, avec un sex-ratio de 2,03.
L’4ge moyen est de 11,7 ans, avec un minimum de 7 ans et un maximum de 16 ans.

La tranche d’age prédominante correspond a la tranche (10, 13].

BHFEM

Figure 60 : Répartition des patients atteints de TSA pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon le sexe.

Tableau 06 : Répartition des patients atteints de TSA pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon 1’age.

Tranche d’age Effectif (n) Fréquence (%)
[7, 10] 5 33,3

(10, 13] 6 40

(13, 16] 4 26,7

Total 15 100
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Figure 61 : Répartition des patients atteints de TSA pris en charge pour des extractions

dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon 1’age.

e Selon la présence ou non de pathologies associées :
Chez les patients autistes, 87% ne présentent pas de pathologies associées a leur condition, et

seulement 13% présentent des pathologies associées.

Présence de
pathologies
associées

Absence de
pathologies
associées

Figure 62 : Répartition des patients atteints de TSA pris en charge pour des extractions
dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-Ouzou selon la présence ou

non de pathologies associées.
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6.2.1.3. Répartition des patients atteints d’épilepsie :
e Selon le sexe et ’age :
Le sexe prédominant chez les patients atteints d’épilepsie dans cette population étudiée est le
sexe féminin, soit un sex-ratio de 0,75.
L’age moyen est de 18,1 ans, avec un minimum de 7 ans et un maximum de 53 ans.

La tranche d’age prédominante correspond a la tranche [7, 17].

57%

FmaM

Figure 63 : Répartition des patients atteints d’épilepsie sans précision syndromique pris en
charge pour des extractions dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-

Ouzou selon le sexe.

Tableau 07 : Répartition des patients atteints d’épilepsie sans précision syndromique pris en
charge pour des extractions dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-

Ouzou selon I’age.

Tranche d’age Effectif (n) Fréquence (%)
[7, 17] 9 64,3

(17, 27] 3 21,4

(27, 37] 1 7,1

(37, 47] 0 0

(47, 57] 1 7,1

Total 14 100
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Figure 64 : Répartition des patients atteints d’épilepsie sans précision syndromique pris en
charge pour des extractions dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-

Ouzou selon 1’age.

e Selon la présence ou non de pathologies associées :
86% des patients épileptiques présentent des pathologies associées, et seulement 14% ne

présentaient pas de pathologies associées.
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Figure 65 : Répartition des patients atteints d’épilepsie sans précision syndromique pris en
charge pour des extractions dentaires sous AG du 07/06/2023 au 07/01/2024 au CHU de Tizi-

Ouzou selon la présence ou non de pathologies associées.
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6.2.1.4. Répartition des patients ayant un profil psychologique particulier :

Les patients ayant un profil psychologique particulier dans cette population étudiée sont
représentés par 3 patients ; dont 2 patients de sexe masculin et 1 patiente de sexe féminin. Le
sex-ratio est de 2,03.

Ces 3 patients sont agés de 6 ans, 7 ans et 43 ans.

6.2.1.5. Répartition des patients aux antécédents psychiatriques :
Les patients aux antécédents psychiatriques, dont le nombre est de 3 patients, sont représentés
dans leur totalité par le sexe féminin.

Ces 3 patientes sont agées de 21 ans, 29 ans et 53 ans.

6.2.1.6. Répartition des patients atteints de trisomie 21 :
Les patients atteints de Trisomie correspondent a 2 patients, un du sexe féminin et I’autre du

sexe masculin, agés respectivement de 9 ans et 10 ans.

6.2.1.7. Répartition des patients ayant un retard psychomoteur :
Les patients ayant un retard psychomoteur sont représentés par 2 patientes, de sexe féminin,

agées de 7 ans et 8 ans.

6.2.1.8. Répartition des patients ayant un retard mental :
Ces patients, similairement aux patients ayant un retard psychomoteur, sont représentés par 2

patientes de sexe féminin, agées de 6 ans et 36 ans.

6.2.1.9. Répartition des patients atteints d’hydrocéphalie :
Dans la population étudiée, I’hydrocéphalie est représentée par un seul patient de sexe masculin,

ageé de 11 ans.
6.2.1.10. Répartition des patients atteints d’hémorragie cérébrale :

Similairement a I’hydrocéphalie, I’hémorragie cérébrale est représentée par un seul patient, de

sexe masculin, 4gé de 10 ans.
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6.2.2. Répartition selon le nombre de pathologies associées :
Dans la population étudiée, 61,5% de malades ne présentent pas d’autres pathologies
associées, 28,8% présentent une seule pathologie associée, 7,7% avec 2 pathologies associées,

et 1,9% en présentent 3.

Tableau 08 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon le nombre de pathologies associées.

Nbre de pathologies associ¢es  Effectif (n) Fréquence (%)
0 32 61,5
1 15 28,8
7 4 7,7
3 1 1,9
Total 52 100
35
30
25
20
15
10
5
; - —
0 1 2 3

Figure 66 : Répartition des patients pris en charge pour des extractions dentaires sous AG au

CHU de Tizi-Ouzou du 07/06/2023 au 07/01/2024 selon le nombre de pathologies associées.
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7. Discussion et commentaires :

La difficulté principale que nous avons rencontré lors cette étude épidémiologique est,
comme cité précédemment, le manque de données cliniques.

Cette étude, de nature rétrospective descriptive, qui a été menée au CHU Nedir Mohamed
sur un groupe de patients pris en charge au service de chirurgie maxillo-faciale pour des
extractions dentaires sous AG, durant la période allant du 07 juin 2023 au 07 janvier 2024, dont
le but est de reconnaitre et d’identifier le profil épidémiologique de ces patients, a révélé ce qui
suit :

Les patients ayant bénéfici¢ d’extractions dentaires sous anesthésie générale au service de
chirurgie maxillo-faciale durant cette période, soit 52 patients, présentent des fréquences
presque équivalentes du sexe masculin et féminin, soit un sex-ratio de 1,08 (27 patients de sexe
masculin et 25 de sexe féminin).

Une étude au CHU D’Innsbruck en Autriche révele une fréquence de 55,2%pour le sexe
masculin. [94]

Une autre étude a I’hopital d’Henri-Mondor en France indique que 62% des patients étaient de
sexe féminin. [95]
De ce fait on peut en tirer que le sexe masculin et le sexe féminin sont presque a la fois touchés
par les différentes conditions générales imposant le recours a I’AG pour des extractions
dentaires.

Les tranches d’age les plus concernées sontde 4 a 11 ans etde 11 a 18 ans, avec une fréquence
combinée de 76,9%.

L’4ge moyen est de 14,9 ans.

Une étude menée au CHU de bordeaux en France révele un 4ge moyen de 13,7 ans, la tranche
d’age la plus concernée est de 3 a 6 ans. [96]

Ainsi, la population étudiée correspond majoritairement a une population jeune.

Cela s’explique par le fait que parmi les patients nécessitant des extractions dentaires sous AG,
les enfants et adolescents sont plus concernés en raison de leur plus grande prédisposition aux
différentes conditions générales nécessitant le recours a I’AG, ces conditions étant
principalement des pathologies congénitales ou a diagnostic précoce durant I’enfance (IMC,
autisme, trisomie 21, etc.).On peut expliquer ceci également par la difficulté des enfants a

communiquer et a coopérer sur le fauteuil quelque que soit I’état général.
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L’analyse de la répartition des patients selon leur état général dans la population étudiée a
démontré une prédominance de 1’infirmité motrice cérébrale (IMC) dont la fréquence
correspond a35,8%. Ceci pourrait s’expliquer par la grande diversité des étiologies de cette
pathologie, ainsi que ses facteurs de risque, favorisant davantage son apparition dans la
population générale.

Parmi ces étiologies, on cite :

En prénatal ; les AVC in-utéro, les expositions tératogénes, les infections intra-utérines, les
traumatismes abdominaux de la meére, les grossesses multiples, etc. [28]

En périnatal ; les naissances prématurées, les infections néonatales graves (méningite), le
décollement placentaire, les hypoglycémies graves, la souffrance néonatale lors d’un
accouchement difficile, etc. [28]

En postnatal ; les blessures et traumatismes de la téte, les AVC, la violence envers les enfants
(syndrome d’enfant secoué), la détresse respiratoire, etc. [28]

On peut extrapoler que ces facteurs et ces étiologies sont quelquefois d’apparition courante
dans la vie quotidienne, expliquant ainsi la prédominance de I'IMC dans les conditions
générales observées lors de notre étude.

En second lieu, vient le Trouble du spectre autistique, avec une fréquence de 22,4%.

Cela peut étre attribué a I’augmentation considérable de la fréquence de TSA dans le monde
entier.

L'Algérie ne dispose pas de données précises, mais selon le ministére de la Solidarité nationale,
il y aurait environ 39 000 personnes autistes confirmées (2009). Cette augmentation est due a
I’¢élargissement des criteéres diagnostiques ; Aujourd'hui ; il est possible de reconnaitre des cas
précédemment non diagnostiqués qui sont plus légers que Il'autisme typique.[99]
De plus, contrairement aux trisomiques, qui ont une sociabilité élevée et une forte capacité a
¢établir des liens affectifs, les autistes présentent généralement des difficultés dans les
interactions sociales, dans la communication et dans la flexibilit¢ du comportement.

En 3° lieu, on retrouve les patients épileptiques atteignant une fréquence de 21% ; nous
pourrions justifier ce résultat par la prévalence de 1’épilepsie en Algérie qui est de 8,32 %o
(2021-2022) [97], c’est 'une des maladies neurologiques les plus fréquentes. De méme
épilepsie fait partie du tableau clinique de I'IMC dans 15 a 55% des cas [28] et accompagne
le TSA aussi dans 15 a 30% des cas. [98]

Les autres conditions générales observées lors de 1’étude ne représentent, dans leur totalité,

que 21%. Parmi celles-ci; sont retrouvés les antécédents psychiatriques, un profil
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psychologique particulier (anxiété et phobie), la trisomie 21, le retard mental et le retard
psychomoteur, I’hydrocéphalie et ’hémorragie cérébrale. Cela pourrait s’expliquer par la prise
en charge possible des patients présentant certaines de ces conditions (trisomie 21, antécédents
psychiatriques, profil psychologique particulier, etc.) en ambulatoire pour une extraction

dentaire conventionnelle, en raison de leur coopération possible sur fauteuil dentaire.

Lors de I’analyse de la répartition des patients IMC selon le sexe, il est retrouvé une
prédominance masculine, avec un sex-ratio de 1,17, soit 13 patients du sexe masculin et 11 du
sexe féminin. Cela coincide avec les résultats obtenus lors de I’analyse des données de
I’ensemble de notre population étudiée. L’analyse de la répartition selon 1’age a, elle aussi,
démontré une similitude avec les résultats de la population étudiée, soit une prédominance des
enfants, qui peut s’expliquer par la raison citée précédemment ; I’'IMC est une pathologie
congénitale ou a diagnostic précoce. [28] La répartition des patients infirmes moteurs cérébraux
selon la présence ou non de pathologies associées retrouve une prédominance de 58% avec
présence de pathologies associées. Cette prédominance peut s’expliquer par les différents
troubles dus aux lésions cérébrales précoces associ¢es a I’'IMC, dont I’épilepsie, les troubles
gastro-intestinaux et les troubles endocriniens, fréquemment associés. [28]

L’analyse des résultats de la répartition des patients autistes selon le sexe retrouve une
prédominance masculine avec un sex-ratio de 2,03, soit 10 patients de sexe masculin et 5 de
sexe féminin. La raison en est que le TSA affecte plus de gar¢ons que de filles (4 garcons pour
une fille). Les causes précises de ce déséquilibre ne sont pas encore connues, mais il est
probable que des facteurs biologiques et sociaux soient impliqués. [99]

L’age de I’ensemble des patients autistes est compris entre 7 et 16 ans; enfants et
adolescents : les résultats sont en similitude avec les résultats de la population étudiée. La
prédominance de cette tranche d’age peut aussi étre expliquée par 1I’amélioration de la
sensibilisation aux TSA et I’indentification des signes précoces chez les jeunes enfants, chose
qui a amélioré davantage une prise en charge précoce aidant les enfants a développer des
compétences sociales de communication a 1’age adulte.

Seulement 13% des patients autistes ayant bénéficié des extractions sous AG présentent
une autre pathologie associée. On peut en déduire que le TSA est une raison plus-que suffisante
pour avoir recours a I’AG et ceci est attribu¢ aux traits distinctifs cités préalablement de cette

catégorie.
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Les patients atteints d’épilepsie sont a prédominance féminine, la tranche d’age
prédominante est de 7 a 17 ans, avec des extrémes allant de 7 ans a 53 ans.

L’extraction dentaire sous AG pour les patients épileptiques peut donc concerner tous les
ages.
L’¢tude a montré que I’épilepsie est associée a une autre pathologie dans 86% des cas, ceci
démontre que le recours a I’AG chez les patients épileptiques est majoritairement décidé en
présence de comorbidités. Les patients épileptiques qui ne présentent pas d’autres pathologies

peuvent alors étre pris en charge sur fauteuil avec une bonne formation de 1’équipe médicale.

L’analyse des résultats obtenues lors de I’étude de la répartition des patients selon le nombre de
pathologies associées a montré que 61,5% des patients ne présentent pas de pathologies
associées a leur condition générale. La présence d’une pathologie associée a été observée dans
28,8% des patients et de 2 dans 7,7% des patients. Seulement 1,9% des patients présentent 3

pathologies associées.

8. Recommandations a tirer de I’étude :

Nos recommandations vis-a-vis la prise en charge dentaire des patients a besoin spécifique au

CHU de Tizi-Ouzou :

e Etablir des protocoles de communication adaptés a cette tranche de population (telles que
le langage simplifié et les supports visuels) et former le personnel dentaire a les suivre tout
en mettant I’accent sur I’empathie et la patience.

e Assurer une collaboration étroite avec les autres professionnelles de santé y compris les
chirurgiens maxillo-faciale, les médecins réanimateur, les médecins généralistes, les
psychologues et les orthophonistes pour assurer une approche multidisciplinaire et globale
pour la prise en charge des patients a besoins spécifiques.

e Equiper la clinique dentaire des dispositifs nécessaires pour I’administration du MEOPA.
Le personnel dentaire doit également recevoir des formations sur son utilisation incluant la
gestion des dosages, la connaissance des contre-indications et du protocole de sécurité pour
garantir |’utilisation appropriée et sécurisée de ces gaz.

e Approvisionner 1’unité¢ de chirurgie maxillo-faciale en un fauteuil ambulatoire pour
améliorer la qualité de la prise en charge bucco-dentaire sous AG qui se limite actuellement
aux extractions. Cela permettra de réaliser une gamme plus large de soins dentaires (soins

conservateurs et détartrage) et une prise en charge plus compléte et adaptée a ces patients.
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Effectuer un examen endo-buccal complet chez les patients candidats a une prise en charge
sous sédation inconsciente, tout en énumérant les dents a extraire sur les dossiers des
patients pour débloquer le chemin vers d’éventuelles études.

Adapter I’environnement de la clinique dentaire et de I’'unit¢ de CMF pour répondre aux
besoins spécifiques des patients : un acces facile, des équipements ergonomiques et des
espaces aménagés pour les patients a mobilité réduite. Cela peut inclure également des
politiques de rendez-vous plus flexibles pour accommoder leurs besoins.

Assurer un suivi régulier pour surveiller leur état bucco-dentaire, basé sur la prévention et
I’éducation a I’hygiéne. Cela permettra de réduire le besoin en interventions dentaires qui

est pénible pour ces patients.
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Conclusion :

En conclusion, I'extraction dentaire sous anesthésie générale se révele étre une
pratique indispensable pour la prise en charge des patients a besoins spécifiques, permettant
de surmonter les obstacles liés aux diverses pathologies et déficiences (physiques ou
mentales) que ces patients présentent, garantissant non seulement la sécurité et le confort de

ces patients, mais aussi l'efficacité de l'intervention chirurgicale.

L’¢étude épidémiologique menée au CHU Nedir Mohamed a mis en évidence le profil
des patients nécessitant cette approche anesthésique, soulignant 1'importance d'une
collaboration multidisciplinaire (pathologie bucco-dentaire, chirurgie maxillo-faciale et
anesthésie-réanimation) pour une prise en charge adaptée. Les résultats obtenus confirment
que l'anesthésie générale, bien que plus invasive, est souvent justifiée et bénéfique pour une

population spécifique nécessitant une prise en charge non-conventionnelle.

En somme, ce mémoire a permis de montrer que I'anesthésie générale joue un role
crucial pour l'exodontie chez les patients ne pouvant bénéficier d’une extraction dentaire
conventionnelle, en offrant une solution viable et sécurisée pour les cas complexes, tout en
répondant aux besoins spécifiques des patients, notamment dans le contexte de
I’indisponibilit¢ du MEOPA dans les structures hospitalo-universitaires et hospitalieres a Tizi-
Ouzou et du fauteuil ambulant. Nous espérons qu’a travers ce modeste travail, mieux
comprendre les doléances de ces patients. Ce qui constituera un premier pas vers
I’accommodation pour leurs besoins, et permettra donc de rendre la sédation consciente par
MEOPA, récemment disponible au CHU Beni Messous a Alger, I’étre également au CHU
Nedir Mohamed.

Les médecins dentistes doivent continuer de s'informer et de se former aux protocoles
et aux nouvelles pratiques, ainsi qu’aux besoins spécifiques de ces patients, afin de leur

assurer une prise en charge optimale.
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Figure : Dossier médical des patients au service de CMF au CHU de Tizi Ouzou.
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Figure 69 : Explorations complémentaires du dossier médical des patients au service de CMF.
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Résumé

En pratique dentaire, 1'anesthésie générale (AG) est souvent considérée comme une
solution alternative efficace pour traiter les patients non coopérants ayant des besoins
spécifiques. Ces patients, en raison de diverses conditions médicales, psychologiques ou
comportementales, peuvent présenter des défis significatifs lors des procédures dentaires
notamment les extractions. Pour identifier le profil épidémiologique de ces patients une étude
descriptive rétrospective ayant portée sur 52 patients qui ont bénéficié d’extraction dentaire
sous AG est menée au service de chirurgie Maxillo-faciale (CMF), CHU Nedir Mohamed. Cette
¢tude a révélé une prédominance des patients atteints d’une infirmité motrice cérébrale (IMC)
avec une fréquence de 35,8% suivis par les autistes avec22,4%, les épileptiques (21%) ensuite
viennent les patients avec des antécédents psychiatriques, les trisomiques et les patients atteints
d’un retard mental.

En synthese, cette étude met en lumiére le role fondamental de I'anesthésie générale en
vue d’extraction dentaire pour les patients nécessitant une approche différente. Elle souligne
I'importance de s'adapter aux besoins spécifiques des patients, en particulier dans les régions ou
des options comme le MEOPA sont absentes. Notre ¢tude vise également a offrir a ces patients
une gamme de soins plus large au-dela des extractions dentaires en lancant un appel pour mettre
un fauteuil ambulant a la disposition des services de CMF.

Abstract

In dental practice, general anesthesia is often considered an effective alternative solution
for treating uncooperative patients with specific needs. These patients, due to various medical,
psychological, or behavioral conditions, can present significant challenges during dental
procedures, particularly tooth extractions. To identify the epidemiological profile of these
patients, a descriptive retrospective study was conducted on 52 patients who underwent dental
extractions under general anesthesia at the department of maxillofacial surgery of Nedir
Mohamed University Hospital. This study revealed a predominance of patients with cerebral
palsy at a frequency of 35.8%, followed by autistic patients at 22.4%, epileptic patients at 21%,
then by patients with psychiatric disorders, Down syndrome, and intellectual disability. In
summary, this study highlights the fundamental role of general anesthesia for dental extractions
in patients requiring a different approach. It underscores the importance of adapting to the
specific needs of patients, particularly in regions where options such as EMONO (equimolar
mixture of oxygen and nitrous oxide) are unavailable. Our study also aims to offer these patients
a broader range of dental care beyond extractions by calling for the provision of a conventional
dental chair for the maxillofacial surgery department.






