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Introduction

Depuis  quelques  années  nous  pouvons  remarquer  une  amélioration  de  la  santé  bucco-

dentaire chez l'enfant, grâce à de nombreuses campagnes de prévention tant sur le plan

alimentaire que sur le plan de l'hygiène.

Les différentes études menées par l'UFSBD (Union Française de Santé Bucco-dentaire)

montrent que chez l'enfant de 6 ans, l'indice carieux aussi appelé CAO ( dents cariées,

absentes et obturées ) a baissé de 30% entre 1987 et 2006, pour arriver aujourd'hui à une

proportion d'enfants de 6 ans indemnes de caries de 63,4%. Ces chiffres ne représentent

qu'une moyenne, car nous savons qu'en réalité il existe de grandes disparités : 20% des

enfants totalisent 80% des caries. (1)

Néanmoins, malgré ce bilan très positif, on peut remarquer de nombreux enfants atteints de

caries précoces du jeune enfant, présentant un très grand nombre de dents cariées à un âge

très jeune, ayant des conséquences aussi bien esthétiques, fonctionnelles que sociales.

En effet, en Odontologie pédiatrique, nous sommes amenés en tant que praticien à nous

retrouver face à des enfants qui n'ont pas forcément la capacité de comprendre et donc

d'accepter  les  soins,  soulevant  les  limites  d'une  prise  en  charge  classique  au  fauteuil.

Certains  soins  sont  impératifs  si  l'on  veut  éviter  les  complications  telles  que  le

développement de foyers infectieux bucco-dentaires pouvant nuire à la santé des enfants

(2).

Dans certains cas il paraît donc nécessaire d'avoir une approche différente et de proposer

une prise  en charge adaptée au degré de compréhension de l'enfant,  par exemple sous

anesthésie générale, pour ne pas laisser une mauvaise image des soins.

Le recours à l'anesthésie générale pour la prise en charge des soins bucco-dentaires reste

assez exceptionnel et  nécessite une évaluation du bénéfice/risque,  ainsi  qu'une prise en

charge et un suivi rigoureux.

De plus, dans certaines zones géographiques sous dotées, il devient difficile d'obtenir un

rendez-vous, notamment quand il s'agit de la prise en charge d'un enfant en bas âge au

fauteuil.
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L'objectif de cette thèse est d'effectuer un bilan d'activité du Centre d'Examen de Santé de

Roubaix, plus précisément des soins effectués et du suivi des patients ayant eu recours à

l'anesthésie générale.

Nous verrons donc dans un premier temps la place de l'anesthésie générale dans la prise en

charge de l'enfant, pour ensuite nous concentrer sur la prise en charge telle qu'elle est faite

au Centre d'Examen de Santé de Roubaix.

Finalement, une étude rétrospective a été réalisée dans le but d'essayer de savoir s'il existe

des  modifications  de  comportement  des  enfants  opérés  sous  anesthésie  générale

ambulatoire  par  rapport  aux  enfants  n'ayant  pas  eu  recours  à  l'anesthésie  générale

ambulatoire  pour  leur  soins.  Une description de cette  étude  réalisée sera faite,  afin  de

confronter les résultats aux données actuelles de la littérature scientifique.
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1. Place de l'anesthésie générale dans la prise en

charge dentaire de l'enfant

1.1. Indications et contre-indications

Selon les recommandations établies par la Haute Autorité de Santé ( HAS ) en 2005 (3), on

retrouve trois types d'indications de prise en charge sous anesthésie générale pour les actes

d’odontostomatologie : 

• Liées à l'état général du patient : 

◦ Conditions  comportementales  empêchant  toute  évaluation  et/ou  traitement

bucco-dentaire à l’état vigil après échec de tentatives de soins au fauteuil.

◦ Nécessité  de  mise  en  état  buccal  lourde  et  pressante  avant  thérapeutiques

médico-chirurgicales  spécifiques  urgentes,  par  exemple  :  carcinologie,

hématologie, cardiologie, greffe d’organe…

◦ Limitation de  l’ouverture  buccale  interdisant  un examen et/ou  un traitement

immédiat. 

◦ Réflexes nauséeux prononcés.

• Liées à l’intervention :

◦ Interventions  longues,  complexes,  regroupement  de  plusieurs  actes  en  une

même séance.

◦ État infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence (par exemple :

geste  associé  de drainage  et/ou  débridement,  extraction dans  le  cadre d’une

ostéoradionécrose…)
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• Liées à l’anesthésie locale :

◦ Contre-indications avérées de l’anesthésie locale, c’est-à-dire allergie confirmée

par un bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées dans l’Autorisation

de Mise sur le Marché (porphyrie, épilepsie non contrôlée par les médicaments,

…).

◦ Impossibilité  d’atteindre  un  niveau  d’anesthésie  locale  suffisant  après  des

tentatives répétées au cours de plusieurs séances. 

On peut retrouver dans ce rapport deux types de contre-indications

• Risques anesthésiques majeurs : évaluation nécessaire du rapport bénéfice/risque

• Refus du patient et/ou des parents ou du représentant légal. 

La prise en charge des soins bucco-dentaires de l'enfant sous anesthésie générale, lorsqu'ils

sont importants et qu'il existe une absence de coopération, peut être donc indiquée.

Lorsqu'une de ces situations se produit, l'enfant est alors adressé en première consultation

pré-opératoire.

1.2.  Différentes phases de la prise en charge

1.2.1. Consultation  pré  opératoire  avec  le  Chirurgien

Dentiste

Cette  consultation  se  déroule  de  manière  classique  et  comprend  trois  grandes  étapes :

anamnèse, examen clinique et diagnostic. Elle a pour objectif de définir précisément les

besoins  thérapeutiques  du  patient  et  d'établir  un  plan  de  traitement  provisoire,  ce  qui

permettra après évaluation du bénéfice/risque de prendre la décision d'opérer ou non sous

anesthésie générale.
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Les  informations  concernant  le  déroulement  de  l'intervention,  la  durée  ainsi  que  les

alternatives thérapeutiques sont ensuite délivrées au patient ou à ses représentants légaux

afin de recueillir le consentement éclairé. 

Le patient sera ensuite mis en contact avec le médecin anesthésiste pour la consultation pré

anesthésique.

1.2.2.  Consultation pré opératoire avec l'Anesthésiste

Cette consultation, obligatoire en France depuis un décret de décembre 1994, définit les

conditions  de  réalisation  de  l'anesthésie  générale  et  a  pour  but  d'améliorer  la  sécurité

anesthésique. (4)

Ses objectifs sont les suivants (5) :

• Recueillir l’histoire médicale du patient

• Évaluer les risques liés au patient et au type de chirurgie

• Optimiser l’état clinique par adaptation des traitements médicamenteux

• Choisir les examens complémentaires

• Choisir la technique anesthésique

• Informer sur la technique anesthésique, les complications per et post opératoires.

• Mettre en confiance le patient face à l'anxiété générée par le type d'intervention

• Recueillir le consentement éclairé

Cette consultation est un temps fort de la prise en charge, car c'est lors de celle ci que

l'indication du mode ambulatoire sera posée. (6)
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1.2.3.  Intervention

Le patient  est  amené  au  bloc  opératoire  prévu  pour  l'intervention,  si  besoin  avec  une

prémédication sédative, où il sera pris en charge par l’infirmière de bloc, l'anesthésiste et le

praticien.

L'anesthésiste procède ensuite à l'induction, soit par inhalation, la plupart du temps, soit

par  voie  veineuse,  puis  le  patient  est  intubé  et  l'anesthésie  entretenue  par  voie  intra

veineuse.

Un packing ( mèche reliée par un cordon ) sera placé au fond de la gorge pour protéger les

voies aériennes supérieures, et les soins, conservateurs puis chirurgicaux, sont effectués.

À la  fin  de  l'intervention,  le  packing est  retiré  et  l'anesthésiste  procède au  réveil  et  à

l'extubation du patient (7).

Le  praticien  réalise,  si  besoin,  une  prescription  en  fonction  des  soins  effectués :

antibiotiques, antalgiques, bains de bouche, matériel d'hygiène.

1.2.4.  Contrôle post opératoire et suivi

Le contrôle postopératoire est effectué chez le chirurgien-dentiste lors d'une consultation

programmée une semaine à un mois après l'intervention. Il permet de :

• Contrôler la cicatrisation

• Envisager  une  prothèse  dentaire  pédiatrique  en  fonction  de  l'édentement,  pour

permettre un développement bucco-dentaire harmonieux, restaurer la fonction et

l'esthétique.(8)

Un suivi est indispensable pour prévenir le risque de récidives (9).
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1.3.  Conclusion

L'anesthésie générale ambulatoire en odontologie pédiatrique se présente donc comme une

thérapeutique de choix dans un certain nombre de situations, notamment lorsque les soins

au fauteuil sont impossibles.

Elle paraît néanmoins être une solution de facilité, c'est pourquoi les indications doivent

être respectées pour ne pas y recourir de manière excessive. (10)
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2. La  prise  en  charge  au  sein  du  Centre

d'Examens de Santé du Centre  Hospitalier  de

Roubaix

2.1. Contexte de l'étude / ville de Roubaix

Il  a été  observé en France,  au cours de ces  dernières  années,  une nette  diminution de

l'indice carieux des enfants notamment grâce à la mise en place de nombreuses campagnes

de prévention et de sensibilisation à l’hygiène alimentaire et bucco-dentaire ainsi qu'à la

place du fluor. (11)

Ces différentes campagnes s'inscrivent dans le cadre général de la mise en place d'objectifs

par l'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et la Fédération Dentaire Internationale.

(12)

Roubaix  est  une  commune  du  département  du  Nord  qui  fait  aujourd’hui  partie  de  la

Métropole  Européenne  de  Lille.  C’est  une  ville  fortement  marquée  par  son  héritage

industriel.  Suite  à  la  crise  industrielle  dans  les  années  1970,  de  nombreuses  usines

commencent  à  fermer,  entraînant  aujourd’hui  un taux de chômage très  important  (13).

Roubaix recense environ 95 000 habitants avec un taux de chômage pour les 15-64 ans de

28,7% en 2009 contre 9,6% au niveau national (14)

Au 1er janvier  2013, on comptait  37 chirurgiens-dentistes  pour les  95 000 habitants de

Roubaix, ce qui représente très peu en comparaison aux besoin de soins de cette population

(15). Cette surcharge de patientèle a pour conséquence une prise en charge difficile des

enfants, les soins bucco-dentaires pédiatriques étant chronophages et paradoxalement peu

rémunérés (16).
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2.2.  Le Centre d'Examens de Santé : Présentation de

la structure

2.2.1. Mise en place de la structure 

En 2004, Madame le Professeur Rousset participe à un projet de lutte contre l'obésité des

enfants nommé EPODE, pour Roubaix (Ensemble Prévenons l’Obésité des Enfants). Des

études ont montré que le lien entre obésité et mauvais état bucco-dentaire réside dans des

habitudes alimentaires néfastes (17).

Dans le cadre de ce projet,  un partenariat a été proposé pour la sensibilisation à l’hygiène

alimentaire et bucco-dentaire dans les crèches et les cantines.

Un an plus tard, en 2005, le projet en association avec la ville de Roubaix est lancé, avec

l’accord du Chef du Service d’Odontologie du CHRU et du Doyen de la Faculté Chirurgie

Dentaire de Lille, suite à une proposition de Madame le Professeur Rousset, qui participera

à toutes les étapes nécessaires à la mise en place et au fonctionnement de ce projet.

Fin 2006, le projet se concrétise et le premier fauteuil est installé au centre d'examen de

santé de Roubaix, rapidement suivi par l'installation d'un deuxième fauteuil en 2008, où les

enfants seront suivis pour un bilan bucco-dentaire mais également des actions préventives,

des soins conservateurs ou chirurgicaux.

Les horaires d’accueil de ces enfants leur sont adaptés, ils sont reçus les mardis de 17h à

20h et les mercredis de 14h à 17h. Ces jours et horaires ont été sélectionnés car ils étaient à

même de répondre à la fois aux possibilités d’accueil du CES mais aussi aux possibilités de

fréquentation des enfants. Ces horaires sont uniquement réservés à la consultation dentaire

pour avoir de bonnes conditions de travail et de calme.

Ces  deux  fauteuils  dentaires  fonctionnent  grâce  à  un  budget  d’investissement  et  à  un

budget annuel de fonctionnement complétés par l’Agence Régionale de Santé (ARS) (18).

22



2.2.2. L'équipe soignante

Elle  est  constituée  d'une  infirmière  médicale  d’accueil  Blandine  Louvieaux  (IDE),  du

Docteur Nawrocki, tuteur Hospitalo-Universitaire et d'étudiants en chirurgie dentaire de 6e

année, qui sont en général au nombre de 5, afin de pouvoir prendre en charge efficacement

les enfants.

2.3.  Exemple de prise en charge 

Pour bien comprendre la spécificité de la prise en charge, nous allons détailler ci dessous

les différentes étapes et rendez-vous d'un enfant consultant au CES et ayant besoin d'une

prise en charge sous anesthésie générale ambulatoire.

• La première consultation au CES

Lors de son premier rendez-vous, le questionnaire médical et l'autorisation parentale seront

remplis, et l'enfant sera pris en charge dans un premier temps en dehors du cabinet, au

niveau de l'espace d'accueil du CES, pour un questionnaire sur ses habitudes alimentaires

et d’hygiène bucco-dentaire. Ce temps consacré à la prévention a toute son importance

pour réduire le risque de récidive carieuse après le traitement (19).

Le praticien enseigne ensuite à l'enfant, toujours en présence de l'accompagnant, comment

se brosser les dents à l'aide d'une mâchoire et d'une brosse à dents grand format, rendant

l'apprentissage des techniques d'hygiène bucco-dentaire un peu plus ludique.
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Les conseils donnés sont résumés sous forme de fiches remises aux parents, et l'enfant

reçoit un kit d'hygiène dentaire comprenant brosse à dent, dentifrice adapté à son age et

gobelet, le tout dans une trousse, pour appliquer au domicile les techniques enseignées.

C'est  suite  à  cette  première  consultation  que  l'on  prendra  la  décision  d'intervenir  sous

anesthésie générale ambulatoire directement, si manifestement les conditions sont réunies,

ou d'effectuer une tentative de soins.

• Consultation en vue de l'anesthésie générale

Un rendez-vous est programmé avec le Dr Nawrocki, afin d'informer les parents sur les

différentes modalités de l'intervention sous anesthésie générale ambulatoire, ainsi que fixer

la consultation d'anesthésie et l'intervention. L'intervention se déroule ensuite au Centre

Hospitalier de Seclin.

• Consultation de contrôle

Cette consultation est effectuée au CES par les étudiants de 6e année, elle se fait en général

2 semaines après l'intervention.

Elle permet de contrôler la cicatrisation mais aussi de réévaluer les habitudes alimentaires

et l’hygiène de l'enfant, afin de renforcer les conseils donnés en amont de l'intervention.

L'enfant sera ensuite convoqué environ 6 mois plus tard pour un nouveau contrôle, pendant

lequel on pourra réévaluer sa situation, afin de programmer des rendez-vous de soins si

nécessaire, ou une nouvelle consultation de contrôle 6 mois plus tard.

24



3. Étude  rétrospective  en  Odontologie

pédiatrique :  Centre  Hospitalier  de  Seclin  de

2008 à 2015

3.1.  Hypothèse et intérêts de la recherche

Le but de cette étude est d'observer le comportement des enfants après leur intervention.

Nous avons donc recensé plusieurs informations générales, évalué l'assiduité des patients

mais également collecté les indices carieux des enfants durant leurs différentes visites de

contrôle.

En effet,  on constate selon certaines études, notamment l'étude d'ALMEIDA et coll.  de

2000  (20),  qu'il  existe  une  récidive  carieuse  après  les  soins  sous  anesthésie  générale,

pouvant aller jusqu'à une fréquence de 40% l'année suivant la prise en charge. 

Il paraît donc également intéressant d'observer la fréquence de récidive dans l'échantillon

étudié et de comparer nos résultats aux études similaires.

3.2.  Matériel et méthode

3.2.1. Description de la recherche

Il faut tout d'abord examiner le fichier central des patients opérés sous anesthésie générale

suivis au CES. Cette liste constitue l'échantillon initial regroupant 49 patients.

Ensuite, les dossiers de ces patients ont été sortis, dans lesquels on retrouvera des fiches

d'indice carieux complétées par les étudiants de 6e année de chirurgie dentaire prenant en

charge les enfants.
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Cette fiche précise le nombre de dents permanentes saines, obturées et cariées, ainsi que les

dents temporaires saines, obturées et cariées. Elle nous permettra de recueillir les données

utiles afin de procéder aux analyses statistiques.

En plus,  des  informations  générales  sur le  patient  sont  également  recensées,  telles que

l'âge, le sexe ou encore le nombre de tentatives à l'état vigil, 

3.2.2. Population

A partir  de  notre  échantillon  initial  de  49  patients,  deux  patients  ont  bénéficié  d'une

anesthésie générale pour des raison non carieuse (germectomie des dents de sagesse) et ont

donc été exclus de notre échantillon qui compte donc 47 patients. 

Parmi ces 47 patients, certains ne sont pas revenus en contrôle après leur intervention, et

n'ont donc pas pu être pris en compte pour l'étude de l'état dentaire. 

Seuls  les  patients  revenus  en  contrôle  entre  Septembre  2012  et  Juin  2015  ont  été

sélectionnés pour l'étude de l'état dentaire, ce qui constitue un échantillon de 31 patients

âgés de 4 à 15 ans, pris en charge sous anesthésie générale en odontologie pédiatrique au

CH de Seclin pour raison carieuse.

3.2.3.  Méthode

3.2.3.1. Description des patients

Nous recenserons les informations administratives concernant les patients, et concernant la 

prise en charge en amont de l'intervention sous anesthésie générale.

26



Les critères seront les suivants :

• Sexe

• Age

• Type de couverture médicale 

• Tentatives de soin à l'état vigil

• Délai entre la consultation pré-opératoire et l'intervention

• Types de soins effectués sous anesthésie générale 

3.2.3.2. État dentaire

C'est  le  principal  paramètre  étudié,  récolté  grâce  aux  fiches  d'indice  carieux.

Il sera noté ici de la manière suivante :

• c : nombre de dents temporaires cariées

• o : nombre de dents temporaires obturées

• C : nombre de dents permanentes cariées

• O : nombre de dents permanentes obturées.

Les indices retenus sont :

• CO : indice carieux en denture permanente qui est la somme des valeurs C et O.

• co : indice carieux en denture lactéale qui est la somme des valeurs de c et o.

• coCO : indice carieux en denture mixte qui est la somme des deux indices co et

CO.

• Cc : somme des valeurs c et C qui permet d'évaluer le besoin en soin.

Le nombre de dents absentes n'a pas été retenu ici comme paramètre car il semble difficile
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sans l'aide d'un historique médical et de radiographies, de déterminer la cause de l'absence

d'une  dent.  En  effet  la  réalisation  de  clichés  radiographiques  dans  un  but  uniquement

statistique n'est pas médicalement ni éthiquement justifié.

3.2.3.3.  Fréquence de la récidive

Ce critère nous permet d'évaluer le nombre d'enfants revenus en contrôle et présentant des

caries,  que  ce  soit  en  denture  temporaire  ou  en  denture  permanente,  et  nous  permet

d'obtenir  un pourcentage de récidive en denture temporaire,  permanente et  mixte,  ainsi

qu'un délai moyen à partir duquel on observe une récidive.

3.2.3.4. Suivi thérapeutique

Ce critère nous permet de savoir si les patients sont revenus après l'intervention, le suivi

post opératoire étant important pour prévenir les récidives.
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3.3.  Résultats statistiques descriptifs

3.3.1. Sexe de l'enfant

Dans notre échantillon nous pouvons retrouver 23 filles et 24 garçons.

Parmi les 31 enfants revenus en contrôle, on peut retrouver 15 filles pour 16 garçons.

3.3.2. Âge de l'enfant lors de l'intervention sous anesthésie 

générale

Le jour de l'intervention, l'âge moyen était de 5,98 ans, l'enfant le plus jeune ayant 4 ans et

le plus âgé, 13 ans. L'âge médian est de 5,72 ans.

3.3.3. Type de couverture médicale

On observe que 34% des patients pris en charge bénéficient de la couverture médicale

universelle, 49% ont contracté avec une mutuelle. Le type de couverture médicale de 17%

des patients n'était pas renseigné dans le dossier.
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3.3.4. Tentatives de soins à l'état vigil

En moyenne, 1,2 tentative de soins a été faite au cabinet dentaire du CES avant la décision

de prise en charge sous anesthésie générale. La valeur médiane de tentatives de soins est de

1, avec des résultats compris entre 0 et 5 tentatives.

3.3.5. Délai entre la consultation pré anesthésie et 

l'intervention

Le délai  moyen  entre  la  consultation  préliminaire  à  l'anesthésie  générale  et  le  jour  de

l'intervention est de 2,3 mois.

30

Illustration 2: Nombre de tentatives à l'état vigil par patient 

0 tentatives

1 tentative

2 tentatives

3 tentatives

5 tentatives



3.3.6. Types de soins effectués sous anesthésie générale

Sur l'ensemble des 49 patients pris en charge, 236 cotations en fonction de la CCAM ont

été effectuées. 46 concernent des avulsions, pour un total d'environ 343 dents avulsées, 150

soins conservateurs et 33 biopulpotomies.

Par  patient,  cela  revient  à  une  moyenne  de  7  avulsions  (7,15)  et  4  soins  (soins

conservateurs et biopulpotomies confondus) (3,92).

La médiane est de 6 avulsions, avec des valeurs comprises entre 0 et 20.

Concernant les soins, nous pouvons observer une médiane de 4 avec des valeurs comprises

entre 0 et 11.

Parmi les soins, nous observons majoritairement des soins une face (40%) et deux faces

(31%), mais aussi des soins trois faces ou plus (9%) ainsi que des biopulpotomies (19%).

31

Illustration 3: Répartition par type d'acte effectué

Avulsions

Soins

Biopulpotomies



3.3.7. État dentaire

3.3.7.1. Délai d'apparition de la première Carie

On observe pendant la période de suivi, lors des contrôles successifs effectués tous les 6 

mois, l'apparition moyenne de la première carie sur dent temporaire à 1,13 an de 

l’intervention.

La première carie sur dent permanente l'est quant à elle 3 ans après l'intervention, en 

sachant qu'il est possible de cumuler des caries sur dents temporaires et dents permanentes.
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3.3.7.2. Nombre de caries développées en totalité

Nous pouvons observer 9 enfants n'ayant jamais développé de carie suite à leurs différents

contrôles, 6 enfants ayant développé une carie, 5 enfants ayant développé deux caries, 5

enfants ayant développé trois caries, 3 enfants ayant développé 4 caries et 3 enfants ayant

développé plus de cinq caries.
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3.3.7.3. Étude de l'indice co

Cet indice représente le nombre de dents temporaires atteintes (cariées et/ou obturées).

• à 6 mois de l'intervention, nous avons reçu 13 enfants en consultation, la moyenne

est de 3,62 (+/- 2,60), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 7.

• à un an, nous avons reçu en consultation 10 enfants, la moyenne est de 1,1 (+/-

1,29), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 4.

• à un an et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 1,25 (

+/- 1,5), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 3.

• à deux ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 3,33 (+/-

2,25), la valeur minimale étant de 1 et la valeur maximale de 7.

• à deux ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

4,00 (+/- 2,94), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 7.

• à trois ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 3,67 ( +/-
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1,97 ), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 5.

• à trois ans et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de

4,20 (+/- 2,59), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 7.

• à quatre ans, nous avons reçu en consultation 2 enfants, la moyenne est de 4,50 (+/-

0,71), la valeur minimale étant de 4 et la valeur maximale de 5.

• à quatre ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

3,00 (+/- 2,58), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 6.

• à cinq ans, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 1,75 (+/-

2,22), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 5.

• à six ans, nous avons reçu en consultation 1 enfant, la valeur de son indice co est 1.

3.3.7.4. Étude de l'indice CO

Cet indice représente le nombre de dents permanentes atteintes ( cariées et/ou obturées ).
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• à 6 mois de l'intervention, nous avons reçu 13 enfants en consultation, la moyenne

est de 0,62 (+/- 1,50), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 4.

• à un an, nous avons reçu en consultation 10 enfants, la moyenne est de 0,80 (+/-

1,40), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 4.

• à un an et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de 1 (+/-

2), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 4.

• à deux ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, qui ne présentaient aucune

carie ni aucune dent permanente obturée.

• à deux ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

0,25 (+/- 0,50), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à trois ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 1,67 (+/-

2,88), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 7.

• à trois ans et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de

0,60 (+/- 1,34), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 3.

• à quatre ans, nous avons reçu en consultation 2 enfants, la moyenne est de 0,50 (+/-

0,71), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à quatre ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

0,50 (+/- 1), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 2.

• à cinq ans, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 1,25 (+/-

1,26), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 3.

• à six ans, nous avons reçu en consultation 1 enfant, qui présente un indice CO de 2.
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3.3.7.5. Étude de l'indice coCO

Cet indice représente le nombre de dents temporaires et permanentes atteintes ( cariées

et/ou obturées ).

• à 6 mois de l'intervention, nous avons reçu 13 enfants en consultation, la moyenne

est de 4,23 (+/- 2,05), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 7.

• à un an, nous avons reçu en consultation 10 enfants, la moyenne est de 1,90 (+/-

2,64), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 8.

• à un an et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de 2,25

(+/- 1,71), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 4.

• à deux ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 3,33 (+/-

2,25), la valeur minimale étant de 1 et la valeur maximale de 7.

• à deux ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

4,25 (+/- 3,30), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 8.
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• à trois ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 5,33 (+/-

1,86), la valeur minimale étant de 3 et la valeur maximale de 7.

• à trois ans et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de

4,80 (+/- 1,48), la valeur minimale étant de 3 et la valeur maximale de 7.

• à quatre ans, nous avons reçu en consultation 2 enfants, la moyenne est de 5 (+/-

1,41), la valeur minimale étant de 4 et la valeur maximale de 5.

• à quatre ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

3,50 (+/- 3,42), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 8.

• à cinq ans, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 3,00 (+/-

2,45), la valeur minimale étant de 1 et la valeur maximale de 6.

• à six ans, nous avons reçu en consultation 1 enfant, son indice coCO est de 3.

3.3.7.6. Étude de l'indice cC
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Cet indice représente le nombre de dents temporaires et permanentes cariées.

• à 6 mois de l'intervention, nous avons reçu 13 enfants en consultation, la moyenne

est de 0,69 (+/- 0,95), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 3.

• à un an, nous avons reçu en consultation 10 enfants, la moyenne est de 0,3 (+/-

0,48), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à un an et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 0,5

(+/- 1), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 2.

• à deux ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 0,50 (+/-

0,84), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 2.

• à deux ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

0,25 (+/- 0,50), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à trois ans, nous avons reçu en consultation 6 enfants, la moyenne est de 0,33 (+/-

0,52), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à trois ans et demi, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de

0,60 (+/- 0,89), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 2.

• à quatre ans, nous avons reçu en consultation 2 enfants, la moyenne est de 0,50 (+/-

0,71), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 1.

• à quatre ans et demi, nous avons reçu en consultation 4 enfants, la moyenne est de

0,50 (+/- 1), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 2.

• à cinq ans, nous avons reçu en consultation 5 enfants, la moyenne est de 1,50 (+/-

1,29), la valeur minimale étant de 0 et la valeur maximale de 3.

• à six ans, nous avons reçu en consultation 1 enfant, son indice cC est de 1.

3.3.7.7. Étude de la récidive
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• À 6 mois,  on observe  que 46,15% des  enfants  vus  en  consultation présente  au

moins une carie sur dent temporaire, pour aucune carie sur dents permanentes.

• À un an, on peut observer un pourcentage de récidive qui baisse légèrement pour

passer à 30% en ce qui concerne les dents temporaires, pour aucune carie sur dents

permanentes.

• À un an et demi, on peut observer un pourcentage de récidive, toujours en baisse,

de  25% en ce  qui  concerne  les  dents  temporaires,  pour  aucune carie  sur  dents

permanentes.

• À deux ans, on peut observer un pourcentage de récidive, qui augmente, de 33,33%

en ce qui concerne les dents temporaires, pour aucune carie sur dents permanentes.

• À deux ans et demi, on n’observe pas de récidive carieuse en ce qui concerne les

dents temporaires, pour 25% de récidive sur dents permanentes.

• À trois ans, on peut observer un pourcentage de récidive identique pour la denture

temporaire et permanente de 16,67%.

• À trois ans et demi, on peut observer que 40% des enfants présentent de nouvelles

caries les dents temporaires, pour aucune carie sur dents permanentes.
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• À quatre ans, on ne peut pas observer de récidive de sur les dents temporaires, pour

50% de récidive sur dents permanentes.

• À quatre ans et demi, on ne peut toujours pas observer de récidive de sur les dents

temporaires, pour 25% de récidive sur dents permanentes.

• À cinq ans, on peut observer un pourcentage de récidive de 20% pour la denture

temporaire et 60% de pourcentage de récidive pour la denture permanente.

3.3.8. Étude du suivi thérapeutique

Parmi  les  49  patients  opérés  sous  anesthésie  générale,  7  ne  se  sont  pas  présentés  au

contrôle post opératoire et ne sont jamais revenus après leur intervention, ce qui représente

14%.

16 autres patients se sont présentés au contrôle post opératoire mais ne sont plus jamais

revenus ensuite, ce qui représente 33%.

Environ 75% des patients ont manqué au moins un rendez-vous, et le nombre moyen de

rendez-vous manqués est de 0,83.

Le délai  moyen entre  l'intervention et  le  premier  contrôle  est  de 1,43 ans,  on observe

ensuite une moyenne d'un contrôle tous les 9 mois.
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3.4. Discussion

Cette partie a pour but de comparer les résultats obtenus avec des études précédemment

menées au sein du CES (16,21,22). 

Une première étude a été menée par le Docteur Olivier Fruleux, sur les patients vus au

CES  entre  le  01  octobre  2007  et  le  8  octobre  2008,  cette  période  correspondant  à

l'installation du premier  fauteuil.  L'objectif  de cette  étude était  de déterminer  le  risque

carieux des enfants ayant consulté et également de quantifier la prise en charge.

Une deuxième étude a été menée par le Docteur Julien Carbonne juste après celle ci, du 14

octobre 2008 au 26 octobre 2010, ses objectifs étaient similaires, avec une analyse et des

commentaires similaires, et une comparaison des résultats avec ceux de l'étude précédente.

Une troisième étude réalisée par le Docteur Heloise Beck entre mai 2012 et mai 2013 a

permis d'avoir une troisième base de comparaison assez fiable, puisqu'elle observait les

mêmes indices carieux que ceux étudiés par le Docteur Fruleux et le Docteur Carbonne.

Une comparaison sera également faite avec des études menées au sein d'autres structures

nationales (23,24) et internationales prenant en charge des enfants sous anesthésie générale

pour leurs soins.
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3.4.1. Age et sexe de l'enfant

Nous pouvons observer dans cette population légèrement plus de garçons que de filles,

mais d'une manière générale, la répartition des enfants est assez équitable. 

Cette répartition équitable en fonction du sexe a également, été observée dans les trois

études précédentes menées au CES (16,21,22). De la même manière, on n'observe pas de

différence chez les patients opérés au CHRU de Lille entre 2003 et 2009  (23). Dans la

littérature, aucune étude à notre connaissance n'a pu montrer de différence significative

(25).

L'âge moyen de 6 ans a été observé dans différentes études (26), de plus 90% des enfants

vus au Centre d'examen de santé de Roubaix en 2013 et 2014 avaient entre 4 et 9 ans.

Cependant, l'age moyen des patients ayant consulté entre octobre 2007 et octobre 2008

puis entre octobre 2008 et octobre 2010 était d'un peu moins de 7 ans, c'est à dire que les

patients vus pour une intervention sous anesthésie générale sont un peu plus jeunes que le

reste de la population consultant au CES (16,22).

3.4.2. Type de couverture médicale

Il  existe  des  études  ayant  montré  une  relation  entre  statut  socio-économique  et

développement de caries précoces du jeune enfant (27), néanmoins, dans notre étude nous

n'observons  pas  de  prédominance  de  patients  bénéficiant  de  la  couverture  médicale

universelle,  ce  lien  n'avait  pas  non  plus  été  observé  par  le  Docteur  Fruleux  et  par  le

Docteur Carbonne (16,22).
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3.4.3. Tentatives de soins à l'état vigil

Environ 2/3 des patients ont bénéficié d'aucune ou d'une seule tentative au CES, ce qui

n'est  pas  forcément  en  accord  avec  l'indication  de  l'anesthésie  générale  ambulatoire.

Cependant, ce résultat ne prend pas en compte le fait que très souvent, les patients reçus

ont consulté en ville auparavant et ont bénéficié d'au moins une tentative de soin.

Ces jeunes patients sont souvent envoyés au CES par leur chirurgien dentiste après échec

et sont difficiles à soigner au fauteuil, suite au grand nombre de soins à effectuer et à leur

très jeune âge.

3.4.4. Délai entre la consultation pré anesthésie et 

l'intervention

Le délai de 2,3 mois, similaire à celui observé à Nancy  (24) est assez peu important en

comparaison à ce qui peut être observé au CHRU de Lille où les patients peuvent attendre

en moyenne 5 mois (23).

Plusieurs études se sont concentrées sur les délais d'attente en constante augmentation, qui

peuvent être expliqués par le fait que le besoin de soins sous anesthésie générale excède

l'offre disponible. Au Royaume Uni, en 2006, les enfants attendaient en moyenne 2,3 mois

(28), alors que le délai moyen est de 3,7 mois au Danemark (29).

Aux  Pays  Bas,  Boehmer  et  coll  ont  montré  que  43%  des  enfants  développent  des

complications suite à cette attente, et que chaque nouvelle semaine d'attente augmente le

risque de complications de 6,7% (30).
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Ces délais d'attente de plus en plus importants entraînent également des conséquences sur

l'évolution  de  la  pathologie  carieuse  et  donc  sur  le  plan  de  traitement  envisagé.

Il a également été montré que le jeune âge et la majoration de la douleur entraînée par

l'attente augmente l'anxiété des patients vis à vis des soins.

3.4.5. État dentaire

Les indices étudiés par les études précédemment menées par le Docteur Fruleux O. de

janvier 2007 à Octobre 2008 (22) et celle du Docteur Carbonne J. d’octobre 2008 à octobre

2010 (16) sont les mêmes que ceux utilisés pour notre étude. De plus, la population étudiée

est la même car ces études ont été menées au sein du CES et nous permettent donc de faire

une comparaison assez fiable des résultats obtenus pour notre population d'enfants revenus

en  contrôle  après  une  anesthésie  générale,  aux  résultats  obtenus  pour  la  population

générale se présentant au CES durant les périodes sus citées.

Concernant l'indice co, on observe globalement une phase statique où l'enfant ne développe

pas forcément plus de caries mais conserve néanmoins une quantité de soins en bouche

puis une baisse tout à fait normale, due au fait que le nombre de dent temporaires présentes

en bouche ne fait que diminuer avec la croissance et la chute normale de ces dents.

La comparaison des courbes obtenues pour cet indice n'apporte que peu d'informations,

puisque nous observerons obligatoirement une baisse de cet indice due à la chute normale

des dents temporaires.

Cependant, les indices co observés ici sont légèrement inférieurs à ceux observés dans les

études précédentes, ceci étant souvent dû au fait que l'atteinte carieuse est très importante

chez les patients vus sous anesthésie générale ambulatoire,  et  donc ces dents sont plus

souvent extraites que soignées.
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L'indice CO observé dans cette étude est globalement ascendant, ceci peut être expliqué

par le fait  que le nombre de dents permanentes ne fait  qu'augmenter,  l'âge moyen des

enfants au moment de l'intervention étant de 6 ans. 

Aussi, il est possible que les habitudes alimentaires et d'hygiène bucco-dentaire ne soient

pas forcément améliorées suite à l'intervention sous anesthésie générale  (31), et que les

dents permanentes qui font leur évolution sont atteintes par des caries de la même manière

que les dents temporaires ont pu l’être.

Les résultats obtenus ici sont nettement meilleurs que ceux observés dans les trois études

précédentes,  (16,21,22).  Il  semble  donc  que  la  prévention  et  les  rappels  des  conseils

d’hygiène bucco-dentaire et d'alimentation apportent une amélioration de l'état dentaire de

ces enfants. Le but dans le futur sera donc de continuer à motiver ces enfants afin de garder

cet indice CO stable et de limiter l'apparition de nouvelles caries sur les dents permanentes.

L'indice coCO représentant la somme des deux indices précédents, baisse puis augmente

environ 1 an près l'intervention, ce qui signifie que de nouvelles caries apparaissent cette

fois sur denture permanente. Il est en général plus élevé que celui observé dans les trois

études précédentes, ce qui peut être expliqué par le fait que les patients vus sous anesthésie

générale ambulatoire ont très souvent un nombre important de dents obturées suite à leur

intervention alors que les patients de la même tranche d'âge vus au fauteuil ont en général

moins de soins.

L'indice cC, qui représente le besoin en soin, est ici constant et souvent autour de la valeur

de 1. Cela veut dire que le nombre de carie en bouche ne diminue pas au fil des contrôles,

et donc que les enfants continuent à développer des caries malgré la prévention effectuée à

chaque rendez-vous.

Néanmoins, l'indice cC observé ici est inférieur à celui des patients revenus en contrôle

entre mai 2012 et mai 2013, lui même inférieur à celui observé chez les patients venus en
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première  consultation  lors  de  la  même  période.  Ces  résultats  montrent  également  une

amélioration en comparaison à ceux obtenus entre 2007 et 2008 puis entre 2008 et 2010.

Il faut penser à prendre en compte le fait que les patients vus sous anesthésie générale

ambulatoire ont souvent subi un nombre important d'extractions et donc leur nombre de

dents susceptibles de se carier est inférieur à celui de la population générale.

Il semble tout de même que ces résultats prometteurs sont assez encourageants concernant

l'état  dentaire  des  patients  reçus  au  CES et  nous  montrent  l'importance  de ce  type  de

structures et l'importance des actions de prévention menées en leur sein.

3.4.6. Suivi thérapeutique

Dans notre étude,  nous avons pu remarquer que seuls 14% des patients n'ont bénéficié

d'aucun suivi  et  ne se  sont  pas  présentés  au  contrôle  post  opératoire  programmé deux

semaines après l'intervention.

Ce résultat peut être expliqué par le fait qu'au sein du CES, l'infirmière convoque le patient

par courrier, mais lui rappelle également son rendez vous par téléphone la veille afin de

s'assurer au maximum de sa présence. Ces chiffres sont légèrement plus élevés que ceux

concernant la présence aux rendez-vous de contrôle du CES, où l'on observe de 73 à 84%

de présence entre 2011 et 2014.

Dans d'autres études réalisées en France, telle que celle faite à Nancy entre 1990 et 2007,

on observe qu'il n'y a que 35% des patients qui se présentent au contrôle post opératoire

(24).

Un suivi post opératoire faible a également été observé par Jamieson et Vargas dans leur

étude publiée en 2007  (32), et Powers and Coll. ont même démontré que la proposition

d'une contre partie financière n'améliorait pas le pourcentage de présence au contrôle post

opératoire (33).
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Une étude suisse publiée en 2007 a pu dégager quatre causes d'absence aux rendez-vous

manqués, la principale étant des problèmes de gestion dans la vie quotidienne des parents

qui sont débordés.

Trois autres causes ont été dégagées : 

• Le  manque  de  suivi  dentaire  chez  les  parents  de  ces  enfants,  qui  ont  souvent

tendance à ne consulter qu'en urgence,

• le manque de confiance dans le système de soin, expliqué par une incompréhension

entre eux et le personnel soignant,

• la peur de ne pas savoir gérer les refus de leurs enfants chez le chirurgien dentiste.

(34)

En ce qui concerne l'assiduité aux rendez-vous, 75% des patients ont manqué au moins un

rendez-vous sans prévenir avant, cela reste très important.
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Conclusion

Cette étude rétrospective des patients du CES traités sous anesthésie générale ambulatoire

nous permet d'établir un profil type ; le patient, d'environ 6 ans, se présente généralement

en ayant déjà consulté un Chirurgien-dentiste en ville et n'ayant pas pu le prendre en charge

avec succès ; souvent en raison d'une absence de coopération due au jeune age, mais aussi

au grand nombre de soins à effectuer.

Cette prise en charge sous anesthésie générale ambulatoire n'est qu'une solution ponctuelle

et  curative  qui  s'apparente  souvent  à  une  solution  de  facilité  pour  les  parents,  qui  ne

prennent pas assez bien conscience de l'importance de la santé bucco-dentaire de leurs

enfants et des conséquences sur l'état général. 

Cette étude a démontré que la majorité des patients ont bénéficié de suivi post opératoire,

et  donc  que  la  mise  en  place  de  rappels  de  rendez-vous  est  efficace,  même  si  elle

déresponsabilise un peu les parents de ces enfants.

C'est pourquoi il parait important de mettre en place une prise en charge spécifique axée

sur  la  prévention et  surtout  inscrire  l'intervention  sous  anesthésie  générale  ambulatoire

dans un programme global, visant à améliorer la santé bucco-dentaire. 

Ce  programme  regroupant  la  consultation  pré  opératoire,  l'intervention  mais  aussi  les

différents contrôles post opératoires nous permettrait donc d'obtenir un suivi régulier et de

réduire la récidive chez cette population à risque.

Cette nouvelle stratégie de prise en charge pourrait faire appel à de nouvelles techniques

telles que l'éducation thérapeutique du patient ( ETP ), qui voit la maladie carieuse comme

une maladie chronique (35) et où le patient prend un rôle un peu plus actif dans sa prise en

charge et prend consistance qu'il peut se soigner seul.

Cela commence par modifier ses habitudes afin de supprimer les causes de maladie : arrêt
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du  grignotage  et  de  la  prise  excessive  d'hydrates  de  carbones,  ainsi  qu'une  hygiène

adéquate avec un brossage deux fois par jour respectant les nouvelles recommandations de

l'UFSBD du 15 novembre 2013.
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif de données – Exemple d'un sujet

58

Numéro d'anonymat 35,00

Sexe F

Couverture médicale mutuelle

Tentatives a l'état vigil 1,00

Consultation pré anesthésique 20/07/10

Date AG 07/10/10

Délai pré ag – ag 2,55

Date de naissance 14/03/05

Age lors de l'anesthésie générale 5,57

Contrôle post op oui

Suivi après post op oui

Date R1 29/01/13

Temps 2,32

Date R2 10/07/13

Temps 2,76

Date R3 14/01/14

Temps 3,27

Date R4 03/02/15

Temps 4,33

Date R5 17/06/15

Temps 4,70

Date 1ere carie sur dent temporaire 11/10/11

Temps 1,03

Date premiere carie sur dent definitive Jamais

Temps 0,00

Nombre de caries total 2,00

Nomre de RDV manqués 0,00



Annexe 3   : Tableau récapitulatif des résultats de l'étude statistique

59

Échantillon initial espéré 49

Échantillon réel 47

Période Juillet 2008 à juillet 2015

Sexe Ratio 23 F – 26 G

Age moyen le jour de l'intervention 5,98

Nombre moyen de tentatives a l'état vigil 1,22

Présence au contrôle post opératoire 42

Présence au premier contrôle à 6 mois 33

Nombre moyen de RDV manqués 1,17

Durée moyenne entre les différents contrôles 9,08 mois

Temps d'apparition moyen de la première carie sur dent temporaire 1,13 an

Temps d'apparition moyen de la première carie sur dent permanente 3,05 ans



Annexe 4     : Tableau récapitulatif des soins effectués
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Avulsions 343

Soins 150

Dont 1 face 76

Dont 2 faces 59

Dont 3 faces 18

Biopulpotomies 33
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Certains patients sont très difficiles à prendre en charge au fauteuil, du fait de leur très jeune

âge mais également au très grand nombre de caries qu'ils présentent. Nous sommes donc

parfois amenés à prendre en charge ces enfants sous anesthésie générale ambulatoire pour

les soigner.

Néanmoins,  il  a  été  observé  une  récidive  carieuse  après  cette  intervention,  il  est  donc

intéressant de se poser la question de la pertinence de la prise en charge dentaire de ces

enfants sous anesthésie générale.

Pour ce faire, une étude rétrospective a été menée au sein du Centre d'Examen de Santé de

Roubaix, afin d'appréhender le comportement de ces patients pris en charge sous anesthésie

générale,  de  le  comparer  aux  études  précédemment  menées  et  finalement  de  pouvoir

proposer des alternatives à une prise en charge classique.
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