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Introduction 
 

Malgré le développement des campagnes de prévention, de promotion et 

d’éducation à la santé, il est encore trop fréquent de recevoir en consultation 

d’odontologie pédiatrique de très jeunes enfants avec un état bucco-dentaire très 

altéré, souvent porteurs de la carie précoce du jeune enfant, forme sévère de 

polycaries. 

 

L’enfant, compte tenu de son âge et de sa sensibilité, a des besoins 

particuliers qui nécessitent une prise en charge spécifique et adaptée, tant sur le 

plan clinique et thérapeutique que psychologique. 

Chez certains d’entre eux, que ce soit par manque de coopération, du fait 

de l’importance des actes à réaliser, de son jeune âge ou en raison d’un éventuel 

handicap mental, les soins sont difficilement réalisables dans de bonnes 

conditions à l’état vigile, avec ou sans l’aide des différentes techniques 

d’anesthésie ou de sédation mises à notre disposition. Le recours à l’anesthésie 

générale est alors indiqué. 

 

Ce type de prise en charge à risque suscite généralement peur et anxiété 

chez les parents. De plus, l’information est la plupart du temps dispensée 

oralement, là où l’on observe un phénomène de déperdition de l’information, 

c’est-à-dire qu’environ un tiers du message émis est retenu. 

Ce travail se propose d’élaborer un support d’information sous forme de 

plaquette, guidant pas à pas les parents ou le responsable légal dans les 

périodes pré, per et postopératoires. 

 

Nous aborderons dans un premier temps les principes généraux en matière 

d’anesthésie générale, pour ensuite se consacrer successivement aux périodes 

pré, per et post-interventionnelles, ceci afin d’apporter le maximum d’éléments 

d’information aux parents ou au responsable légal concernant ce dernier maillon 

de la chaine thérapeutique. 
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I. PRINCIPES GENERAUX 

 

 

I.1 Un peu d’histoire 

 

 

 

L’anesthésie générale a pour but d’abolir toutes les sensibilités 

périphériques, qu’elles soient tactiles, kinesthésiques, douloureuses ou 

thermiques [1]. Prodiguer à un patient de lourdes thérapeutiques tout en 

préservant sa vitalité et sans lui occasionner de douleur est resté siècles après 

siècles un grand défi. On retrouve d’ailleurs les vestiges de moyens divers qui 

visaient à plonger le patient dans un état permettant des soins invasifs, 

notamment les décoctions d’herbes, l’alcool, le froid ou encore la compression 

veineuse, le suc de pavot, le chanvre, la mandragore, les opiacés… 

 

Il faut attendre les progrès de la chimie médicale et les travaux sur les gaz 

respiratoires avant de pouvoir aborder l’anesthésie telle qu’on la connait 

aujourd’hui [2, 3]. 

 

L’essor de l’anesthésie générale est fortement lié à la pratique 

odontologique puisque celle-ci s’est développée grâce à des chirurgiens-

dentistes durant la seconde moitié du XIXe siècle [1]. 

 

En 1884, Horace Wells réalise des avulsions dentaires après inhalation de 

protoxyde d’azote pur [1, 2]. Cette technique n’est pas une réussite puisque 

certains patients décèdent. 

 

En 1846, un de ses confrères, Thomas Morton teste avec succès 

l’anesthésie à l’éther [1, 2]. Cette technique se propage alors aux États-Unis 

d’Amérique puis en Europe : l’anesthésie générale est née. 
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D’autres substances sont par la suite utilisées comme le chloroforme en 

1847 qui engendre le décès d’une jeune fille lors d’une opération bénigne. De ce 

fait, la communauté médicale prend conscience de la dangerosité de supprimer 

la douleur et la conscience, faisant ainsi de l’anesthésie une spécialité à part 

entière en 1893 en Angleterre, alors qu’elle arrivera bien plus tard en France [1]. 

 

En 1940, les curares, découverts par Claude Bernard en 1844, sont plus 

généralement utilisés pour leurs propriétés paralysantes, notamment dans la 

baisse du tonus musculaire. 

 

 

  I.2 Définition 

 

 

L’anesthésie générale correspond à la fois à une narcose, c’est-à-dire une 

perte de conscience, obtenue par l’injection de substances hypnotiques, ce à 

quoi on ajoute une analgésie, c’est-à-dire une suppression de la douleur, obtenue 

par l’injection de substances morphiniques. On utilise en plus les curares 

lorsqu’on a besoin d’une détente tissulaire. 

 

Elle se différencie des anesthésies locale et loco-régionale par l’abolition 

de l’état de conscience. En effet, c’est un état contrôlé et réversible 

d’inconscience qui s’accompagne : 

 

 d’une perte des réflexes de protection pharyngo-laryngé, 

 d’une impossibilité de réponse de façon appropriée à une stimulation 

physique ou une commande verbale, 

 de la perte de la capacité à respirer seul sans assistance. 
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      Cela sous-entend que l’anesthésie générale doit être réalisée dans un 

cadre bien défini avec monitorage impératif, donc en milieu hospitalier. 

 

 

I.3 Cadre médico-légal et législatif 

 

 

 

I.3.1 Information du patient 

 

 

 

Quelle que soit la thérapeutique mise en œuvre, il incombe à tout 

professionnel de santé d’obtenir le consentement éclairé du patient. Informer son 

patient est alors capital pour le convaincre d’opter pour le traitement proposé, 

d’autant plus que c’est une obligation pour le praticien depuis la loi du 4 mars 

2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. Il 

convient donc de lui apporter tous les éléments concernant l’acte opératoire, les 

examens à réaliser, l’anesthésie générale, ses avantages, inconvénients et les 

risques encourus par une telle intervention [1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. 

 

Pendant très longtemps, l’information n’était dispensée qu’oralement par 

les praticiens. Mais depuis quelques années, il est demandé aux professionnels 

de santé d’être en mesure de procurer la preuve quant à la nature et à la qualité 

de cette information, en particulier pour les interventions à risque, et ceci vaut 

aussi bien pour le praticien qui suit le patient que pour le praticien prescripteur, 

l’opérateur et le médecin anesthésiste-réanimateur [1, 4, 9, 15]. En d’autres 

termes, il est nécessaire pour toute l’équipe médicale du réseau de soins de se 

concerter pour transmettre l’information la plus adaptée au niveau de 

compréhension du patient. Elle doit être claire, loyale, compréhensible et 

pédagogique [9, 12, 16, 17]. 
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La SFAR (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation) a 

notamment publié une fiche d’information type sur l’anesthésie générale à 

l’intention des patients [1]. 

 

 

I.3.2 Consentement éclairé 

 

 

 

Comme énoncé au préalable, l’intervention ne peut être réalisée sans le 

consentement éclairé du patient qui représente la finalité de l’information 

transmise. 

 

Néanmoins, ce concept s’applique de façon particulière chez l’enfant et/ou 

le patient en situation de handicap mental qui entre dans le champ des indications 

de l’anesthésie générale pour les soins courant d’odontologie et de stomatologie. 

En effet, cette notion de consentement sous-entend de pouvoir assimiler et 

comprendre l’information délivrée, et de pouvoir s’affirmer en tant que tel [18]. De 

ce fait, pour un mineur et/ou un patient en situation de handicap mental, 

l’anesthésie générale ne peut être réalisée sans une autorisation écrite des 

parents, du tuteur légal ou de la personne physique ou morale qui a reçu mandat 

écrit des parents [1, 13]. Dans la mesure où le sujet porte sur les actes courants 

d’odontologie et de stomatologie, seul l’accord d’un des deux parents suffit, 

même en cas de divorce, chacun des deux parents étant réputé agir avec l’accord 

de l’autre1. 

 

À noter que le consentement éclairé du patient est révocable à tout 

moment par le patient lui-même, ses parents et/ou son représentant légal. 

  

 

 

 

                                                 
1 Code de la santé publique – Article 1111-4, alinéa 2. 
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I.4 Indications de l’anesthésie générale [1, 17, 19, 20, 21, 22, 
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35] 

 

 

 

       D’après les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Santé) en juin 

2005, les indications de l’anesthésie générale pour les actes courants 

d’odontologie et de stomatologie sont regroupées en 3 catégories : celles liées à 

l’état général du patient, à l’intervention ou à l’anesthésie locale [1, 19]. 

 

 

 

I.4.1 Liées à l’état général du patient 

 

 

 

 Conditions comportementales empêchant toute évaluation et/ou 

traitement bucco-dentaire à l’état vigile après échec de tentatives de 

soins au fauteuil, 

 Nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant 

thérapeutiques médico-chirurgicales spécifiques urgentes 

(carcinologique, hématologique, cardiologique, greffe d’organe…), 

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

traitement immédiat, 

 Réflexes nauséeux prononcés. 

 

 

 

I.4.2 Liées à l’intervention 

 

 

 

 Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en 

une même séance, 

 État infectieux loco-régional nécessitant d’intervenir en urgence 

(cellulite dentaire, enfant polycarié, ostéoradionécrose). 
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I.4.3 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’AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) telles que les 

porphyries ou les épilepsies non contrôlées médicamenteusement, 

 Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie suffisant après des 

tentatives répétées avec des techniques adaptées telles que les 

anesthésies locale et loco-régionale. 

 

 

 

I.5 Contre-indications de l’anesthésie générale [20, 22] 

 

 

 

 

Les contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants 

d’odontologie et de stomatologie sont rassemblées en deux catégories : les 

risques anesthésiques majeurs et le refus de l’acte. 

 

Pour les risques anesthésiques majeurs, une évaluation du rapport 

bénéfice-risque est nécessaire. La liste est bien évidemment non exhaustive. 

Dans certains cas, la contre-indication est temporaire et l’intervention sera 

différée. On note par exemple : 

 

 L’allergie aux molécules d’anesthésie, 

 L’encombrement des voies aériennes supérieures (rhume, bronchite), 

 L’estomac plein (risque d’inhalation du contenu gastrique acide), 

 Patient fumeur (acidification du tractus digestif). 
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Le refus de l’intervention, quant à lui, peut être exprimé par le patient, les 

parents, ou le représentant/tuteur légal. 

 

        De plus, certaines contre-indications relatives découlent des indications de 

l’anesthésie générale, notamment lorsqu’il s’agit du traitement d’une seule dent, 

d’un traitement dont le résultat n’est pas assuré ou encore pour les anesthésies 

générales de complaisance. 

 

 

I.6 Apport pour la plaquette 

 

 

Ainsi, dans la plaquette, il nous semble opportun d’informer d’emblée les 

parents ou le responsable légal que la situation de l’enfant nécessite un tel type 

d’intervention, cette indication ayant été posée après avoir consulté ce dernier, 

et selon les recommandations vues préalablement. 
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II. AVANT L’INTERVENTION 

 

 

 

Avant l’intervention, certains préalables sont indispensables comme les 

consultations préopératoires. Elles sont réalisées par le chirurgien-dentiste ou le 

stomatologue qui a posé les indications de l’anesthésie générale, si possible celui 

qui réalisera les actes, et par le médecin anesthésiste-réanimateur qui 

supervisera l’opération. 

 

 

 

II.1 Consultation bucco-dentaire 

 

 

 

Cette consultation est réalisée par le chirurgien-dentiste. C’est ce dernier 

qui pose l’indication de l’anesthésie générale et qui élabore le plan de traitement. 

 

Pour cela, il réalise : 

 

 Une anamnèse, 

 Un examen exobuccal, 

 Un examen endobuccal, 

 Un bilan radiologique (panoramique, rétro-alvéolaire), 

 Une demande de bilan biologique sanguin (en cas de suspicion d’un 

trouble dans le bilan de coagulation). 

 

Aussi, comme nous l’avons vu, selon la loi du 4 mars 2002, l’information du 

patient est une obligation légale. Il incombe donc au praticien de : 

 

 Expliquer par une information claire, compréhensible et de qualité 

l’acte opératoire, ses avantages, ses inconvénients et ses risques 

éventuels, 

 Recueillir l’autorisation parentale chez les mineurs, 
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 Recueillir le consentement libre et éclairé du patient, de son tuteur 

légal ou de la personne morale ou physique qui a reçu une 

procuration parentale, révocable à tout moment par celui-ci. 

 

Il adressera ensuite le patient à un médecin anesthésiste-réanimateur pour 

une consultation préanesthésique et consignera toutes les informations sur une 

fiche de liaison permettant de renseigner au mieux ce dernier sur la nature de 

l’acte à réaliser. 

 

L’opérateur qui sollicite pour son patient une anesthésie doit adresser le 

malade suffisamment tôt avant l’intervention au médecin anesthésiste-

réanimateur afin qu’il puisse prescrire si nécessaire les examens et préparations 

éventuelles. 

 

 

 

II.2 Consultation préanesthésique 

 

 

 

La consultation préanesthésique est obligatoire depuis le 5 décembre 19942   

[1, 17, 36]. Elle est réalisée par le médecin anesthésiste-réanimateur et doit avoir 

lieu bien avant l’intervention pour préparer au mieux le patient à l’intervention, 

alors que le délai légal est fixé à 48 heures avant l’acte, hors situation d’urgence 

[1, 13, 17]. 

 

Elle permet le recueil complet des données médicales pour souligner tous 

les troubles pouvant interférer avec l’intervention et une prise en charge en toute 

sécurité, mais également d’apporter au patient toutes les informations liées à 

l’anesthésie générale [1, 13, 17, 37]. 

 

Elle nécessitera un interrogatoire complet et un examen clinique du patient 

ce qui pourra aboutir à des examens complémentaires et à une prémédication 

particulière si besoin [13, 17, 36]. 

                                                 
2 Décret n°94-1050 relatif aux conditions de sécurité en anesthésie. 
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II.2.1 Questionnaire préanesthésique 

 

 

Le médecin anesthésiste-réanimateur recherche par un interrogatoire et un 

examen clinique complet tout ce qui pourrait interférer avec les agents utilisés 

pour l’anesthésie [13].  

 

Il peut se faire par le biais d’un questionnaire remis au patient avant la 

consultation et rempli, daté et dûment signé par celui-ci et/ou son entourage ou 

le médecin traitant. 

 

Le médecin anesthésiste-réanimateur s’assure à l’oral de la validité des 

informations recueillies. Quoi qu’il en soit, le questionnaire ne peut se substituer 

à l’interrogatoire de ce dernier qui doit être à la fois général et ciblé pour éviter 

toute complication [1, 13]. 

 

Ce qui doit figurer sur le questionnaire [1, 13, 17, 38] : 

 

 Les antécédents médicaux-chirurgicaux (antécédents 

anesthésiques, opérations chirurgicales, hospitalisations antérieures, 

bilan de coagulation, pathologies hormonales, pulmonaires, 

cardiovasculaires, hépatiques, digestives, urinaires, neurologiques, 

musculaires, ORL, ophtalmologiques…), 

 Les antécédents allergiques, 

 Les traitements en cours (anticoagulants, antiagrégants, 

antidépresseurs, hypotenseurs, corticoïdes…), 

 Les habitudes de vie (tabac, alcool, drogues, sport…). 

 

Le médecin anesthésiste-réanimateur relève le poids et la taille du patient 

ainsi que son état général par différents marqueurs physiologiques, à savoir la 

tension artérielle, la fréquence cardiaque et l’auscultation pulmonaire. 

Il s’assure également de la faisabilité d’intubation endotrachéale pour 

l’intervention ultérieure en notant toute difficulté potentielle de sorte à ajuster la 

technique dans le cas échéant [38].  
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On note plusieurs éléments qui prédisposent une intubation difficile [38] : 

 

 Les dysmorphies faciales 

 Le score de Mallampati (Fig. 1) : Il permet d’étudier les volumes de 

l’oropharynx et de la langue en demandant au patient de s’asseoir en 

face de l’examinateur, tête droite, bouche ouverte et langue tirée [14, 

39]. On attribue un score allant de 1 à 4 en fonction de la visibilité des 

structures anatomiques. En classe 1, toutes les structures sont 

visibles, à savoir le palais mou, la luette, les piliers et la paroi 

postérieure du pharynx. En classe 2, on note la visibilité du palais mou, 

de la luette et de la paroi postérieure du pharynx. En classe 3, seuls le 

palais mou et la base de la langue sont encore visibles alors que le 

palais mou est invisible en classe 4. Plus le score est élevé, plus 

l’intubation sera difficile. Les classes 1 et 2 représentant une intubation 

plutôt aisée et les scores 3 et 4 laissent présager une intubation difficile 

[17, 40, 41]. 

 

                

             Figure 1: Le score de Mallampati [17] 
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 L’ouverture maximale de bouche : Elle est mesurée avec les doigts 

insérés de façon verticale dans la bouche. Le patient doit être capable 

d’en placer au minimum 3, ce qui correspond généralement à 35-40 

mm (Fig. 2). Si le patient ne réussit pas, l’intubation pourra être difficile 

[17, 41]. À noter qu’en dessous de 20 mm d’ouverture buccale, 

l’intubation orotrachéale est impossible [17].  

 

                

    Figure 2: Ouverture maximale de bouche 

 

 La distance thyro-mentonnière : C’est la distance mesurée entre 

l’échancrure du cartilage thyroïde (2) et le menton osseux (1) (Fig. 3). 

Elle met en évidence l’espace laissé au laryngoscope pour refouler la 

langue. Celle-ci doit être supérieure à 65 mm. Le cas échéant, il faut 

envisager une difficulté d’intubation [17, 41]. 

              

        Figure 3: La distance thyro-mentonnière 
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II.2.2 Évaluation du risque anesthésique 

 

 

 

Comme vu au préalable, l’anesthésie comporte plusieurs risques. Le 

médecin anesthésiste-réanimateur se base sur toutes les informations recueillies 

pour déterminer la faisabilité de l’anesthésie. Entre alors en jeu la balance 

bénéfices/risques : les bénéfices escomptés d’un traitement doivent toujours être 

supérieurs aux risques encourus par ce même traitement. 

 

De plus, il est très difficile de faire prendre conscience au patient de ces 

risques ainsi que de mesurer l’importance et la gravité de ceux-ci [1, 9, 10, 37, 

42, 43]. 

 

La méthode la plus simple est d’utiliser les mots. Néanmoins, l’interprétation 

par le patient reste subjective et certaines personnes ne saisissent pas le sens 

de ces expressions probabilistes. Une autre approche est mise en avant dans la 

communication des risques : l’échelle numérique. L’inconvénient est que les 

chiffres ne sont pas forcément mieux assimilés [12]. 

 

De ce fait, Adams et Smith ont établi en 2001 une échelle numérique qui 

présente les risques liés à l’anesthésie à côté de différents risques du quotidien 

en les comparant de façon chiffrée, permettant une meilleure intégration de ceux-

ci par le patient (Fig. 4). C’est à l’heure actuelle la méthode la plus utilisée et la 

plus efficace pour exposer aux patients les risques anesthésiques [1, 12, 44]. 
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Figure 4: Echelle comparative d'Adams et Smith [1] 

 
 

II.2.3 Classification du risque anesthésique ASA 

 

 
 

Il existe différents systèmes qui permettent d’apprécier le risque 

anesthésique. La plus utilisée est celle de l’American Society of  

Anesthesiologists : Le score ASA ou Physical status score (Tab. 1) [1, 45].  

 

Elle  est fonction de l’état clinique préopératoire du patient. En effet, il a été 

montré une assez bonne corrélation entre le risque et l’état préopératoire du 

patient. Un score ASA de 1 à 5 est établi et participera à la prise de décision 

concernant la faisabilité de l’anesthésie ou sa contre-indication [1, 45]. 

 

En règle générale, le risque est dit faible, moyen ou important 

respectivement pour les classes ASA I, ASA II, et ASA III à V et V bis [11, 45]. 
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Tableau 1: Classification du risque anesthésique ASA 

Classification du risque anesthésique ASA 

I Patient en bonne santé 

II Patient présentant une maladie systémique légère 

III Patient présentant une maladie systémique sévère 

IV Patient présentant une maladie systémique sévère mettant en jeu le 

pronostic vital 

V Etat morbide, décès prévisible dans les 24 heures sans intervention 

chirurgicale 

Vbis Etat morbide avec ou sans intervention chirurgicale, candidat au don 

d’organe 

 

 

 

II.2.4 Examens préopératoires 

 

 

 

En fonction des données provenant de l’interrogatoire et de l’examen 

clinique du patient ainsi que de l’acte et du type d’anesthésie envisagés, le 

médecin anesthésiste-réanimateur peut prescrire divers examens 

complémentaires à réaliser s’il suspecte une anomalie pour sécuriser la prise en 

charge [13, 17, 36, 46, 47]. 

 

 

D’un point de vue légal, il n’y a pas de systématisation dans la pratique des 

examens complémentaires. La décision est laissée à l’appréciation du médecin 

anesthésiste-réanimateur [1, 13, 17, 46].  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

32 
 

Cependant, quelques principes ont été établis : 

 

 

 Seuls l’anamnèse et l’examen clinique suffisent pour un enfant en bon 

état de santé général en vue d’une intervention mineure 

concomitante, 

 Des examens complémentaires sont à réaliser s’il y a suspicion de 

pathologie pré-existante. 

 

 

Il pourra avoir recours à des examens [17] : 

 

 

 Biologiques (détermination du groupe sanguin, du rhésus, 

hémogramme standard, Temps de QUICK, TCA, céphaline activée, 

taux de prothrombine...), 

 Radiographiques (radiographie thoracique, scanner, IRM…), 

 Bilan électrolytique (si suspicion ou présence de pathologie 

générale), 

 ECG (si des troubles cardiaques sont suspectés). 

  

 

Cette liste est non exhaustive et de nombreux tests spécifiques existent 

selon la pathologie suspectée. À noter que ces explorations complémentaires ont 

une durée de validité dans le temps avant une intervention [1] : 

 

 Bilan sanguin : 15 jours, 

 ECG : 1 mois, 

 Radiographie thoracique : 3 mois. 

 

  

Une fois la consultation réalisée, le médecin anesthésiste-réanimateur 

conviendra d’une date pour la future intervention [17].  
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II.2.5 Prémédication 

 

 

En fonction de toutes les informations recueillies lors de l’interrogatoire et 

de l’examen clinique, le médecin anesthésiste-réanimateur peut choisir d’opter 

pour une prémédication, principalement pour prévenir le stress, l’angoisse ou 

l’anxiété de certains patients causés par l’approche de l’acte opératoire, 

notamment les enfants qui craignent les piqûres [1, 17, 48, 49, 50]. Cela permet 

d’obtenir un enfant calme et coopérant [48]. À noter que les enfants de moins de 

12 mois ne bénéficient pas de prémédication et que celle-ci n’est pas 

systématique puisque cet état peut être obtenu par une bonne approche 

psychologique [50]. 

 

On a recours le plus souvent à [17] : 

 

 L’Hydroxyzine (ATARAX®) : C’est un anxiolytique, antiémétique et 

antihistaminique qui s’administre à hauteur d’1 mg/kg en sirop selon 

l’Autorisation de mise sur le marché (AMM). Ses propriétés 

antiémétiques lui permettent d’ailleurs de réduire l’incidence des 

nausées et vomissement postopératoires. Cette posologie étant 

inefficace en prémédication sédative, on s’autorise habituellement de 

le délivrer à hauteur de 2 mg/kg. 

 Le Midazolam (HYPNOVEL®) : C’est la benzodiazépine la plus 

couramment utilisée pour la prémédication sédative. On l’administre 

par voie rectale à 0.3 mg/kg avec dilution dans le quart d’heure 

précédant l’induction, ou par voie nasale à 0.2 mg/kg non dilué quand 

l’enfant n’accepte pas le masque à l’induction. 

 

 

On peut donner à l’enfant des substances appliquées chez l’adulte sous 

réserve d’adapter la posologie à celui-ci même si on préfèrera les voies orales et 

rectales aux injections. 
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II.3 Apport pour la plaquette 

 

 

Nous venons de souligner toute l’importance de la consultation 

préanesthésique avant l’intervention pour l’obtention d’une prise en charge en 

toute sécurité. Il est donc essentiel d’apporter aux parents ou au responsable 

légal toutes les modalités pratiques concernant celle-ci dans la plaquette. 
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II.4 Visite préanesthésique 

 

 

Cette visite est également obligatoire. 

 

Elle est effectuée par le médecin anesthésiste-réanimateur dans les heures 

qui précèdent l’acte [1]. 

 

Elle permet de s’assurer que l’état de santé du patient ne s’est pas altéré 

depuis la consultation préanesthésique donc de garantir la faisabilité de 

l’intervention ainsi que la sécurité du patient durant cette dernière [1]. 

 

Elle pourra d’ailleurs être l’occasion d’une prise de contact avec l’enfant 

avant l’entrée au bloc opératoire de façon à le rassurer et le préparer au mieux 

psychologiquement. 

 

 

II.5 Apport pour la plaquette 

 

 

Toujours dans le but d’aiguiller les parents ou le responsable légal dans leur 

parcours avant l’intervention, il est propice de leur apporter les précisions 

adéquates quant au déroulement des événements qui précèdent l’entrée de 

l’enfant au bloc opératoire le jour de l’intervention. 
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II.6 Dossier anesthésique 

 

 

Le dossier anesthésique a pour but de réunir l’intégralité des informations 

recueillies pendant les périodes pré, per et postanesthésique pour tout acte 

d’anesthésie dispensé à un patient [1, 17, 51]. 

 

Ces données enregistrées doivent être facilement communicables aux 

différents intervenants, ceci à toutes les étapes de la prise en charge péri-

anesthésique et péri-interventionnelle [17, 51]. 

 

Il n’existe encore aucun référentiel spécifique concernant ce dossier, la 

seule référence la mentionnant étant le Dossier Patient (DPA 5d). De ce fait, 

chaque établissement échafaude son propre dossier. Il est inclus dans le dossier 

médical du patient dont il partage la sauvegarde et le statut confidentiel [1, 17, 

51]. 
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III. LE DEROULEMENT DE L’INTERVENTION 

 

 

III.1 Préparation du patient 

 

 

Il n’est pas superflu de rappeler que l’expérience d’une intervention à 

l’hôpital peut se révéler particulièrement traumatisante pour l’enfant, c’est 

pourquoi la préparation psychologique est primordiale. Il est nécessaire de le 

rassurer avant l’entrée au bloc opératoire. 

 

 

III.1.1 Installation du patient 

 

 

Le patient arrive au bloc opératoire, à jeun, prémédiqué et vêtu d’une blouse 

d’hôpital. Un soin particulier est dédié à son installation sur la table d’opération 

dans le but de préserver l’intégrité physique du patient et ainsi éviter toutes 

séquelles potentielles postopératoires telles que des lésions à type de nécrose 

tissulaire, de luxation articulaire ou encore de paralysie de certains membres 

pouvant être irréversibles pour ce dernier [17, 52, 53]. 

 

En odonto-stomatologie, le patient est généralement placé en décubitus 

dorsal (Fig. 5) [17, 53]. On accorde une grande importance aux points d’appui, 

surtout si l’intervention est longue, en ayant recours à un appuie-tête et des 

appuie-bras [1, 17, 52]. Le maintien de la température corporelle est assuré en 

couvrant le patient d’un drap et d’un dispositif à air chaud pulsé [1, 17]. 

 

 

Figure 5: Décubitus dorsal 
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III.1.2 Monitorage peropératoire [17, 54, 55, 56, 57, 58, 
59, 60] 

 

 

Durant toute la durée de l’acte opératoire, la surveillance du patient est 

primordiale. Elle repose sur le contrôle de l’oxygénation, de la ventilation, de la 

circulation et de la profondeur de l’anesthésie.  

 

Le contrôle de l’oxygénation comprend l’inspection du patient, la mesure 

permanente de la teneur en oxygène du mélange gazeux délivré et celle de la 

saturation en oxygène du sang.  

 

Le contrôle de la ventilation s’effectue par une observation clinique du 

patient (auscultation, surveillance des mouvements du ballon, de la fréquence, 

l’amplitude et la symétrie de l’expansion thoracique) et par des méthodes 

instrumentales. 

 

Le contrôle de la circulation englobe la surveillance de la fréquence 

cardiaque, des battements cardiaques, de la pression artérielle, du 

capnogramme et de l’ECG (électrocardiogramme). 

 

Le contrôle de la profondeur de l’anesthésie repose quant à lui sur une 

évaluation clinique des réactions motrices et circulatoires. 

 

À noter que la position du patient ainsi que la température corporelle de ce 

dernier sont appréciées durant toute l’étendue de l’intervention. 

 

Pour se faire, le médecin anesthésiste-réanimateur dispose d’un 

équipement adapté à la surveillance peropératoire de ces paramètres : 

 

 

 Un moniteur ECG : il garantit le suivi électrocardiographique. Des 

électrodes sont classiquement positionnées au niveau thoracique. 
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 Un appareil de mesure automatique de la pression artérielle : 

généralement, un brassard est mis en place sur le bras non concerné 

par la perfusion. 

 Un oxymètre de pouls : il permet de mesurer de façon continue le 

rythme cardiaque et le taux en oxygène circulant dans les artères. Il 

est placé la plupart du temps à l’index. 

 Un capnographe : il permet de mettre en évidence les variations de 

la concentration en CO2 dans les gaz respiratoires pour assurer le 

contrôle de la ventilation. 

 

 

III.1.3 L’abord veineux périphérique 

 

 

« Le cathétérisme veineux périphérique consiste en l’introduction dans le 

système veineux d’un cathéter court par voie transcutanée » [61]. 

 

Celui-ci permettra les injections médicamenteuses au cours de 

l’intervention. 

 

Les accès veineux périphériques se situent au niveau du réseau vasculaire 

superficiel sus-aponévrotique (Fig. 6) étant donné sa facilité d’accès. On 

privilégiera la ponction du membre supérieur en commençant par la partie la plus 

distale du membre en évitant les plis. Dans l’ordre, la main avec les veines 

céphalique du pouce (8) et de la face dorsale (7), l’avant-bras avec les veines 

cubitale (5) et radiale (6) superficielles, le coude avec les veines céphalique (4) 

et basilique (3) médianes et enfin le bras avec les veines céphalique (2) et 

basilique (1) [1, 61, 62, 63]. 

 

Dans le cas d’un capital veineux insuffisant, il est possible en seconde 

intention d’entreprendre la ponction du membre inférieur. En effet, les risques 

infectieux et thrombotiques sont majorés. Dans l’ordre, les veines de la face 

dorsale du pied (13), les veines marginales interne (11) et externe (12), et les 

veines saphène interne (10) et externe (9) [1, 61, 62, 63]. 
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Figure 6: Réseaux veineux superficiels [1] 

 

 

III.1.4 L’abord veineux central 

 

 

Il s’agit ici de la ponction d’une veine appartenant au réseau vasculaire 

profond. Les voies d’abord sont les veines sous-clavière, jugulaire interne ou 

encore axillaire ou fémorale [1, 61, 62, 63, 64]. 

 

Néanmoins, cela reste exceptionnel en odonto-stomatologie compte tenu 

des complications éventuelles que comporte cet acte [1, 63, 64, 65]. 

 

 

III.2 Induction 

 

 

L’induction consiste en l’administration de plusieurs substances qui aboutit 

à l’anesthésie générale du patient [66, 67]. Elle peut être réalisée selon deux 

méthodes : par inhalation ou par voie intraveineuse [1]. Classiquement, deux 

grandes classes de drogues sont utilisées au cours de l’induction anesthésique, 
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à savoir les analgésiques ou morphiniques et les hypnotiques également appelés 

anesthésiques ou narcotiques. 

 

D’autres produits peuvent accompagner ces dernières : 

 

 Les curares : ils interrompent la transmission de l’influx nerveux à la 

jonction neuro-musculaire. 

 Les agents potentialisateurs : ils renforcent les effets des autres 

drogues et leur confèrent des propriétés qu’elles n’ont pas comme les 

benzodiazépines ou les neuroleptiques. 

 

 

III.2.1 Induction par inhalation 

 

 

Cette méthode est recommandée chez l’enfant, le patient non coopérant et 

pour les cas d’intubation difficile [1, 17]. Les hypnotiques sont délivrés au patient 

par le biais d’un masque (Fig. 7), soit un mélange d’oxygène, de gaz halogénés 

et de protoxyde d’azote jusqu’à obtention de la narcose [1, 17]. Une fois celle-ci 

atteinte, la voie veineuse est mise en place pour l’administration des 

morphiniques [17], le rémifentanil le plus souvent même si on a plus souvent 

tendance à utiliser l’alfentanil (Rapifen®) en pédiatrie. Il a une grande puissance 

et une très courte durée d’action allant de pair avec les interventions en odonto-

stomatologie, d’une durée moyenne d’une heure. Le sufentanil et le fentanyl sont 

désormais évités car ils présentent des effets secondaires gênant tels que le 

risque de dépression respiratoire retardée et de recirculation secondaire. 

 

Le sévoflurane est généralement utilisé par inhalation pour ses effets 

cardio-vasculaires réduits [67], d’autant plus que l’injection de propofol est 

douloureuse et que l’enfant a besoin d’une dose plus importante que l’adulte (+ 

de 50%) [67, 68, 69], d’où l’intérêt d’une inhalation préalable. De plus, le 

sévoflurane assure le maintien de la ventilation spontanée beaucoup mieux que 

le propofol [67, 70, 71]. 
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Figure 7: Induction par inhalation 

 

 

III.2.2 Induction par voie intraveineuse 

 

 

Cette technique se décompose en plusieurs étapes. 

 

Premièrement, le médecin anesthésiste-réanimateur réalise une pré-

oxygénation de 4 à 5 minutes [1, 17]. Ensuite, les morphiniques sont administrés 

en attendant les effets centraux recherchés. On utilise comme pour l’inhalation 

de préférence l’alfentanil. Enfin, les hypnotiques sont délivrés pour obtenir la 

narcose rapide. Dans ce cas, le propofol peut être utilisé, l’analgésie ayant déjà 

eu lieu et le sévoflurane étant un anesthésique gazeux et volatil [17]. 

 

Pendant ce temps, il est bien évidemment nécessaire d’assurer la 

ventilation au masque jusqu’à l’intubation en positionnant une canule de Guedel 

pour contrer la ptose linguale [1, 17, 72]. On peut notamment utiliser cette 

technique lorsque l’enfant manifeste un rejet du masque et/ou que celui-ci est 

coopérant. 
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III.3 Intubation endotrachéale 

 

 

Après s’être assuré que le patient est endormi, en contrôlant l’apparition du 

myosis, du centrage des pupilles et la perte du réflexe trigémino-palpébral, 

l’intubation peut commencer. 

 

C’est une des préoccupations majeures en matière d’anesthésie. 

Effectivement, celle-ci provoque la perte des réflexes de protection pharyngo-

laryngée ce qui induit que le patient ne peut respirer seul sans assistance [17, 

73, 74]. L’objectif est alors d’assurer la liberté des voies aériennes supérieures 

par divers dispositifs et d’en maintenir la fixité et l’étanchéité pendant toute la 

durée de l’intervention et ce jusqu’à récupération totale des réflexes de protection 

[1, 17, 58, 74, 75]. 

 

La méthode la plus couramment utilisée est l’intubation endotrachéale [58]. 

Elle se caractérise par la mise en place d’une sonde endotrachéale que l’on relie 

à l’extérieur à une source d’oxygène pour la survie du patient et/ou de gaz 

anesthésique pour le maintien de cet état. Elle permet par ailleurs de faciliter la 

ventilation et de protéger la trachée des inhalations ou régurgitations. La voie 

d’abord peut être buccale ou nasale, ce qui portera respectivement le nom 

d’intubation orotrachéale ou d’intubation nasotrachéale. 

 

 

III.3.1 Intubation orotrachéale 

 

 

C’est la voie d’intubation de choix en chirurgie générale car sa mise en 

œuvre est aisée et entraine moins de complications. Elle est moins invasive que 

l’intubation nasotrachéale mais interfère cependant avec le champ opératoire [1], 

ce qui ne fait pas d’elle la meilleure option en odonto-stomatologie. Une position 

latérale de la sonde entrave l’accès et la visibilité des secteurs molaires et rétro-

molaires, surtout chez l’enfant. 
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Elle se déroule en deux temps : la laryngoscopie qui permet de repérer 

l’orifice glottique pour une insertion correcte de la sonde dans la trachée (Fig. 8). 

 

La position de Jackson [58] est utilisée pour assurer l’alignement des axes 

physiologiques buccal, pharyngé et laryngé, ce qui n’est pas obtenu quand le 

patient se trouve en décubitus dorsal. La manœuvre est simple : on procède à 

une flexion légère du rachis cervical grâce à un coussin, et à une hyperextension 

de la tête pour aligner l’axe buccal avec les deux autres. Cela permet d’insérer la 

lame du laryngoscope par la commissure labiale pour visualiser l’épiglotte, et de 

la loger dans le repli glosso-épiglottique. L’orifice glottique est alors visible [17]. 

 

On procède ensuite à l’intubation proprement dite en insérant la sonde dans 

la trachée jusqu’à ce que le ballonnet dépasse d’environ 2 cm les cordes vocales 

[17]. La lame du laryngoscope est délogée en maintenant la sonde puis le 

ballonnet est gonflé pour obstruer les parois de la trachée et s’opposer au 

passage de corps étranger [17, 58, 76]. Ainsi pourra-t-on relier la sonde à son 

extrémité extérieure à une source d’oxygène et/ou de gaz anesthésique. 

 

 

                

  Figure 8: Intubation orotrachéale en position de Jackson [1] 
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III.3.2 Intubation nasotrachéale 

 

 

C’est la solution de choix en odonto-stomatologie [17]. Elle assure une 

visibilité et un large accès à la totalité du champ opératoire durant l’opération bien 

qu’elle apporte un risque de saignement avec potentielle lésion de la muqueuse 

nasale et du cornet nasal inférieur [1, 75]. 

 

Dans un premier temps, le patient est mis en position de Jackson, puis on 

repère la narine la plus large pour y introduire délicatement la sonde lubrifiée et 

la diriger postérieurement de sorte qu’elle bute contre la paroi pharyngée 

postérieure. À partir de là, elle se dirigera antérieurement grâce à sa courbure 

naturelle. Elle passera successivement dans l’oropharynx puis au niveau du 

larynx. On pourra alors entreprendre la laryngoscopie pour objectiver l’orifice 

glottique et y insérer la sonde (Fig. 9). Les étapes suivantes sont identiques à 

l’intubation orotrachéale. 

 

                 

  Figure 9: Intubation nasotrachéale en position de Jackson [1] 

 

À noter que chez l’enfant, le diamètre de la sonde doit être adapté à sa taille 

et à son poids, d’ailleurs classiquement établi par le diamètre de son petit doigt. 

Les sondes pédiatriques avec ballonnet étant déconseillées chez l’enfant à cause 

du risque d’œdème laryngé [1, 17, 76], celui-ci devra être gonflé à minima. Dans 

le cas où une sonde sans ballonnet est utilisée, un tamponnement bucco-

pharyngé et une aspiration efficace compenseront son absence. 
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Dans le cas d’intubation difficile, le médecin anesthésiste-réanimateur peut 

avoir recours au masque laryngé [1, 11, 17, 38, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84]. 

Néanmoins, si celui-ci offre des suites postopératoires sans grande complication, 

il n’est pas adapté à la pratique odonto-stomatologique en raison de l’insécurité 

occasionnée durant l’acte opératoire par les risques d’inhalation et de 

mobilisation [75, 79, 81, 82, 83, 84, 85, 86]. 

 

 

III.3.3 Le tamponnement bucco-pharyngé 

 

 

Durant l’intervention, il existe un risque de pénétration de corps étranger 

dans l’appareil trachéo-bronchique. Pour prévenir ce risque, une compresse 

stérile humidifiée au sérum physiologique ou à l’eau stérile est insérée 

manuellement ou grâce à une pince de Magill dans l’oropharynx postérieurement 

à la langue de sorte à constituer une barrière en encerclant la sonde : c’est ce 

qu’on appelle le tamponnement bucco-pharyngé ou packing [1, 76]. 

 

Le tamponnement est réalisé avant le début de l’acte opératoire et sera 

retiré juste à la fin de celui-ci. Il est important d’avoir une aspiration chirurgicale 

efficace pour éviter l’engorgement de la mèche et la percolation liquidienne 

durant l’intervention [76]. Tout ceci participe notamment à la diminution du risque 

de nausées et de vomissements postopératoires, même si le risque d’œdème 

lingual n’est pas à exclure [1, 87]. À noter que sa mise en œuvre et son retrait 

doivent être signalés sur la feuille d’anesthésie [1, 17]. 
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III.4 Entretien 

 

 

Une fois l’induction et l’intubation réalisées, l’intervention peut débuter. Pour 

effectuer les actes opératoires dans de bonnes conditions et en toute sérénité et 

sécurité, il est essentiel de s’assurer de la constance des effets de l’anesthésie 

et de la réponse du patient à celle-ci. 

 

 

III.4.1 Entretien de la narcose et de l’analgésie 

 

 

Si l’on s’en tient aux doses de drogues initialement administrées lors de 

l’induction, le patient peut se réveiller en quelques minutes, compte tenu de la 

courte durée de leur action. De ce fait, il est impératif de veiller à l’entretien de 

cet état anesthésique durant toute la durée de l’intervention tant au niveau 

narcotique qu’analgésique. 

 

La narcose est entretenue par un hypnotique, soit par voie intraveineuse 

avec le propofol, soit par inhalation dans la plupart des cas avec un mélange de 

gaz halogénés, d’oxygène, de protoxyde d’azote et de potentialisateurs comme 

vu au préalable [1, 17, 86]. 

 

L’entretien de l’analgésie est quant à lui assuré par un morphinique comme 

l’alfentanil [1, 17]. 

 

 

III.4.2 La surveillance peropératoire du patient 

 

 

La surveillance du patient durant l’acte opératoire est double puisqu’elle 

passe à la fois par l’observation de certains signes cliniques mais également des 
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données de l’appareillage prévu à cet effet [17]. Le médecin anesthésiste-

réanimateur dispose d’une palette d’éléments à vérifier : 

 

 La couleur des téguments : cela permet le contrôle de l’oxygénation. 

Un patient dont la peau est rose est bien oxygéné, 

 La température centrale : un patient hypothermique risque un plus 

grand nombre de complications, 

 La sécheresse cutanée : la sudation peut être engendrée par une 

hypoglycémie, une hypoventilation ou encore une souffrance 

peropératoire, 

 La prise de pouls carotidien ou radial : un pouls filant peut être le signe 

d’une potentielle hypotension, 

 Les mouvements de la cage thoracique et du ballon : le ballon et la 

cage thoracique doivent avoir un mouvement régulier et ample au 

rythme de la ventilation, 

 L’auscultation : on contrôle l’absence d’une intubation sélective grâce 

à un stéthoscope, c’est-à-dire que l’air circule bien dans toutes les 

bronches principales, ainsi que la régularité du rythme cardiaque. 

 

 

Aussi, et comme décrit dans le III.1.2, le médecin anesthésiste-réanimateur 

vérifie toutes les données qu’indiquent les appareillages en salle d’opération tels 

que le moniteur ECG, l’oxymètre de pouls, le capnographe etc [17]. 

 

 

III.4.3 La phase de soins 

 

 

Une fois l’état du patient contrôlé et stabilisé, les soins peuvent alors être 

prodigués par le chirurgien-dentiste, le but étant de supprimer les foyers 

infectieux d’origine dentaire susceptibles de gêner l’enfant ou présenter un risque 

pour sa santé, conserver un maximum de dents et ainsi rétablir la fonction 

masticatrice, la phonation, la déglutition et l’esthétique. La durée d’une 
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intervention dépend essentiellement du nombre de dents à soigner et varie 

généralement de 30 minutes à 1 heure et 30 minutes. 

 

Pour optimiser le travail, les soins sont séquencés, en commençant dans 

l’ordre par le nettoyage prophylactique professionnel des surfaces dentaires 

(NPPSD), les soins préventifs, les soins endodontiques, les soins conservateurs 

pour finir par les avulsions.  

 

 

III.4.3.1 Nettoyage Prophylactique Professionnel des 
Surfaces Dentaires 

 

 

L’intervention débute par l’application en bouche d’une compresse stérile 

imbibée de chlorhexidine, antiseptique à large spectre, pour effectuer un premier 

nettoyage de la cavité buccale. Si l’enfant présente de la plaque de façon 

abondante, on réalise un déplaquage à l’aide de brossettes montées sur contre-

angle. S’il présente du tartre de façon abondante, un détartrage est effectué, suivi 

d’un polissage à l’aide d’une brossette montée sur contre-angle et de la pâte à 

polir (Fig. 10). 

 

           

                             (a)                                                         (b) 

    Figure 10: Détartrage (a) et polissage (b) dentaire 
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III.4.3.2 Soins préventifs 

 

 

Les patients se rendant au bloc opératoire pour les soins dentaires ont 

généralement un risque carieux élevé, c’est pourquoi les sillons des molaires 

définitives encore saines sont scellés avec un sealent, ceci dans le but d’éviter 

une atteinte carieuse ultérieure (Fig. 11). 

 

                              

     Figure 11: Scellement de sillons 

 

III.4.3.3 Soins endodontiques 

 

 

Les dents dont la vitalité pulpaire ne pourra être conservée pour cause 

d’atteinte carieuse trop profonde bénéficieront d’un traitement endodontique. En 

fonction de l’étendue et de l’ancienneté de l’effraction pulpaire ainsi que de la 

nature déciduale ou définitive de la dent, le traitement pulpaire pourra être partiel 

ou total. On parlera respectivement de pulpotomie ou de pulpectomie. Ces dents 

dépulpées recevront également des soins conservateurs que nous verrons ci-

après. 
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III.4.3.4 Soins conservateurs 

 

 

Lorsque les dents peuvent être conservées sur arcade, on essaye au 

maximum de les préserver. 

 

Les dents antérieures sont reconstituées avec une résine de type composite 

en première intention (Fig. 12), ou un verre ionomère si le contexte local n’offre 

pas des conditions de collages optimales. 

 

Les dents postérieures sont quant à elles restaurées par un verre ionomère 

si la lésion est de faible étendue ou un amalgame dès lors que le risque carieux 

est très élevé, même si aujourd’hui l’usage de l’amalgame doit rester chez 

l’enfant une solution de dernier recours. Si la perte de substance est importante 

et met en péril la stabilité et la pérennité de l’obturation, on recouvre la dent d’une 

coiffe préformée métallique (Fig. 13). Cette coiffe restera en bouche jusqu’à la 

chute de la dent déciduale qui la supporte. 

 

        

                                  (a)                                                                 (b) 

Figure 12: Reconstitution de dents antérieures après curetage carieux (a) par composite de 
collage (b) 

 

        

                      (a)                                                                 (b) 

Figure 13: Reconstitution d'une dent fortement délabrée (a) par une coiffe préformée métallique (b) 
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III.4.3.5 Avulsions 

 

 

Les dents ne pouvant pas être conservées sur arcade pour cause de lésions 

coronoradiculaires trop importantes et/ou associées à un foyer infectieux osseux 

devront être extraites. Une fois l’avulsion effectuée, on prendra en charge 

l’hémostase en obturant l’alvéole vide d’une éponge hémostatique de type 

Surgicel® et en refermant, éventuellement dans certains cas, par une suture 

étanche avec du fil résorbable. Classiquement, on réalisera un point en croix pour 

retenir l’hémostatique dans l’alvéole et ainsi éviter le risque hémorragique. 

 

De plus, les avulsions occasionnent souvent des douleurs postopératoires. 

On préviendra celles-ci par une anesthésie locale des sites concernés, dans la 

limite d’une cartouche par tranche de 10 kg. 

 

Quand l’ensemble des soins aura été dispensé, on procèdera au retrait du 

packing, ce dernier devant être mentionné sur la feuille anesthésique [17]. 

 

 

III.5 Réveil 

 

 

C’est une période critique dans la mesure où elle détermine le succès de 

l’anesthésie [1]. Elle sera contrôlée par le médecin anesthésiste-réanimateur. 

L’administration des hypnotiques et analgésiques est interrompue avant la fin de 

l’acte opératoire. Connaissant approximativement les durées d’intervention et 

d’action des drogues anesthésiques utilisées, le médecin anesthésiste-

réanimateur fait en sorte que l’effet de ces substances se lève de manière 

concomitante avec la fin de l’intervention. 

 

Le circuit respiratoire est ouvert par le retrait des tuyaux reliés à l’extérieur 

à la source ce qui permet d’augmenter le débit d’oxygène et d’évacuer de façon 

progressive les halogénés pour une levée progressive de la narcose. On passe 

à une ventilation manuelle à l’aide d’un ballon auto-expansif et le patient est peu 
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à peu poussé à reprendre une ventilation spontanée par l’arrêt des insufflations. 

Ensuite, des stimuli verbaux et/ou physiques sont envoyés au patient : une 

réponse normale à ces stimuli signifie un retour à la conscience. 

 

L’extubation pourra alors être effectuée après vérification de l’ensemble de 

ces éléments [1, 72, 73]: 

 

 

 Levée du myosis et décentrage des pupilles, 

 Augmentation de la pression artérielle, 

 Mouvements de respiration spontanée observés sur le 

capnogramme, 

 Récupération des réflexes de protection laryngés et pharyngés 

(déglutition), 

 Reprise d’une ventilation spontanée, 

 Saturation en oxygène supérieure à 96%, 

 Retour à un état de conscience normal (réponse aux stimuli). 

 

 

Elle sera réalisée en salle d’intervention ou en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI). En effet, deux possibilités s’offrent à nous. Soit on 

attend le réveil du patient en salle d’intervention pour le transférer en SSPI, soit 

on le transfert en SSPI alors qu’il est endormi tout en le ventilant ballon en main 

[88]. De manière générale, on privilégie la première option pour éviter un arrêt 

cardio-respiratoire puisque le patient n’est plus sous monitoring.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

54 
 

III.6 Apport pour la plaquette 

 

 

Dans un souci de compréhension maximale des parents ou du responsable 

légal, il paraît bienvenu de rappeler les objectifs de l’intervention et d’y décrire 

succinctement les différents soins que le chirurgien-dentiste peut être amené à 

prodiguer au cours de celle-ci. 
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IV. APRES L’INTERVENTION 

 

 

IV.1 Surveillance postopératoire par l’infirmier(ère) 

 

 

Le patient vient d’être transféré en SSPI après l’intervention. Il devra y faire 

l’objet d’une surveillance permanente jusqu’au retour en chambre3  [1, 88, 89, 

90]. En effet, celle-ci a pour but d’éviter ou de pouvoir faire face à tout incident 

et/ou complication post-anesthésique comme les complications cardiaques 

postopératoires (ischémie myocardique, infarctus du myocarde, insuffisance 

cardiaque, troubles du rythme…) ou les complications respiratoires 

postopératoires (obstruction des voies aériennes supérieures, hypoxémie 

postopératoire, hypoventilation postopératoire…) mettant sérieusement en jeu le 

pronostic vital du patient [1, 56, 59, 60, 91, 92, 93]. Les parents peuvent d’ailleurs 

rendre visite à leur enfant en SSPI [94]. 

 

Cette surveillance réalisée par un(e) infirmier(ère) diplômé(e) d’État sera 

abordée d’un point de vue clinique et assistée par monitorage, et les résultats 

relevés devront être consignés à intervalles réguliers sur la feuille anesthésique 

[88, 90, 94]. 

 

 

IV.1.1 Surveillance clinique 

 

 

La surveillance clinique repose sur le contrôle des fonctions vitales. La 

ventilation est étudiée par la fréquence respiratoire, l’oxygénation par la 

coloration tégumentaire, la circulation par la fréquence cardiaque, la prise de 

pouls et de la tension [1, 56, 90, 94]. 

                                                 
3  Décret n°94-1050 du 5 décembre 1995 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des 
établissements de santé. 
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À l’étude de ces paramètres vitaux sont associés l’évaluation des risques 

hémorragique, infectieux et thrombo-embolitique, et le contrôle de la température 

centrale devant être comprise entre 36,5°C et 37,7°C. On contrôlera également 

les perfusions, la douleur et la bonne hydratation du patient [1, 17, 94]. 

 

 

IV.1.2 Surveillance par monitorage 

 

 

La SSPI dispose d’un appareillage similaire à celui requis en période 

peropératoire. On retrouvera alors [1, 59, 60, 88, 90, 94] : 

 

 

 L’oxymètre de pouls, 

 L’électrocardioscope : il permet de projeter sur écran le tracé 

électrocardiographique, 

 Le sphygmomanomètre : il permet de mesurer la pression artérielle, 

 Un capteur de température : le plus souvent, on utilise un capteur 

tympanique. 

 

 

Aussi, on trouvera l’équipement adéquat pour faire face à tous types de 

complications [88, 94] : 

 

 

 Un défibrillateur : on réanimera le patient en cas d’arrêt cardio-

pulmonaire, 

 Un plateau d’intubation : dans le cas où le patient se trouve en 

détresse respiratoire, 

 Un respirateur de secours, 

 Tous les médicaments nécessaires en réanimation. 
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IV.2 Critères de sortie de la SSPI (Salle de Surveillance 
Post-Interventionnelle) 

 

 

Cette surveillance a également pour but de déterminer l’orientation du 

patient, c’est-à-dire s’il est prêt à être reconduit dans sa chambre, s’il doit être 

conduit en salle de réveil ou en salle de soins intensifs, cette dernière option 

n’étant indiquée que si celui-ci présente un état pathologique ou si le pronostic 

vital est engagé. 

 

Il existe donc des critères de sortie de cette SSPI et sont au nombre de 5. 

Ils découlent tous du score d’Aldrete de 1970, où on attribue à chaque critère un 

score allant de 0 à 2 (Tab.2). Un score de 10 autorise la sortie de la SSPI et le 

retour en chambre, même si en pratique un score de 9 voire 8 suffit [1, 91, 95]. 

 

Ces critères sont [91, 93, 95] : 

 

 

 L’état de conscience, 

 La respiration, 

 La motricité, 

 La coloration tégumentaire, 

 La pression artérielle. 
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Tableau 2: Score de réveil d'Aldrete 

   Score Signes cliniques 

  Motricité 

   2 Mobilise ses quatre membres 

   1 Mobilise deux membres 

   0 Aucun mouvement 

 Respiration 

   2 
Grands mouvement respiratoires + 

toux 

   1 
Efforts respiratoires limités ou 

dyspnée 

   0 
Aucune activité respiratoire 

spontanée 

 Pression artérielle 

   2 
PA systolique +/- 20% de la valeur 

préopératoire 

   1 
PA systolique +/- 20-50 % de la 

valeur préopératoire 

   0 
PA systolique +/- 50% de la valeur 

préopératoire 

Etat de     

conscience 

   2 Complètement réveillé 

   1 Réveillé à l’appel de son nom 

   0 Aucun réveil à l’appel 

Coloration 

tégumentaire 

   2 Normal ou rose 

   1 
Coloration « anormale » sans 

cyanose franche 

   0 Cyanose franche 

Le score d’Aldrete ne prend pas en compte les facteurs liés à la chirurgie, 

la douleur et le confort du patient. Les établissements de santé le conservent 

néanmoins tel quel, car même s’il a été modifié, d’autres évaluations, notamment 

de la glycémie, de l’hémoglobinémie ou encore de la température rectale 

imposeraient des moyens financiers et en temps considérables. 

Une fois un score acceptable obtenu, le patient sera reconduit à sa chambre 

[91, 94, 95] où il attendra la visite post-interventionnelle du chirurgien-dentiste ou 
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du médecin anesthésiste-réanimateur, restant sous surveillance de l’équipe 

médicale jusqu’à autorisation de sortie. Les aides-soignantes répondront aux 

besoins de l’enfant et pourront lui apporter une collation une fois le réveil et l’état 

stabilisés. De plus, les infirmières contrôleront son état et pourront lui administrer 

des antalgiques, de palier I généralement, en cas de douleurs postopératoires 

[94, 96]. 

 

 

 

IV.3 Fièvre postopératoire 

 

 

 

D’autres complications plus banales peuvent survenir après l’intervention 

comme la fièvre postopératoire. Cette fièvre peut être mise en évidence par le 

dépassement d’un degré Celsius de la température centrale normale [1]. Dans la 

mesure où l’hypothalamus régule l’homéothermie corporelle, sa température 

devrait refléter la température centrale, d’où l’utilisation d’un capteur tympanique 

[1]. 

 

En l’absence de complication infectieuse associée, un antipyrétique est 

administré pour optimiser le confort du patient fébrile [1]. On observe alors une 

guérison spontanée sous quelques jours. 

 

Dans le cas de complications infectieuses associées, il faudra rechercher 

l’étiologie de cette dernière, qui peut être multiple [97] (infection du site opératoire 

ou hors du site opératoire comme l’infection pulmonaire, du cathéter, 

l’endocardite, la sinusite..). Bien qu’elle repose sur des critères essentiellement 

cliniques, certains examens complémentaires nous aideront à parfaire notre 

démarche diagnostique [1, 98], tels que les examens biologiques (bilan 

biologique sanguin), les examens microbiologiques (hémoculture, prélèvement 

du site opératoire...) ou encore les examens radiologiques (radiographie 

thoracique, écho-doppler, phlébographie..). 
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IV.4 Nausées et vomissements postopératoires (NVPO) 

 

 

 

C’est une des suites opératoires fréquentes qui survient généralement dans 

les premières minutes du réveil chez 20 à 40 % des patients [99]. 

 

 

 

IV.4.1 Risque médical 

 

 

 

Bien que banale, l’apparition de ces nausées et vomissements 

postopératoires est redoutée par les équipes soignantes. En effet, ils 

représentent un risque médical majeur puisque une broncho-pneumopathie par 

inhalation bronchique est envisageable, les mécanismes de coordination entre la 

ventilation et les réflexes de protection pharyngés et laryngés pouvant rester 

perturbés pendant un laps de temps indéterminé après le réveil du patient [1]. 

 

Il y a un risque de rupture des sutures ou de saignement au niveau du site 

opératoire, une augmentation de la pression intracrânienne et une 

déshydratation engendrés par ces NVPO. 

 

Dans le cas d’un patient en blocage intermaxillaire suite à une chirurgie 

maxillaire, le risque d’une complication grave est majoré. Il faut prévoir une paire 

de ciseaux pour la libération du blocage et un système d’aspiration pour évacuer 

les vomissements [100]. Dans tous les cas, on allonge le patient latéralement et 

on baisse la tête du lit pour favoriser l’expulsion : c’est la position de 

Trendelenburg (Fig. 14) [1, 101]. 
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Figure 14: Position de Trendelendburg 

 

 

IV.4.2 Étiologies 

 

 

 

Leurs étiologies peuvent être uniques ou multifactorielles puisque de 

nombreux facteurs peuvent être associés [1, 99, 101, 102] :  

 

 

 Âge (plus fréquent chez les enfants), 

 Sexe (prédominant chez la femme), 

 Type de chirurgie, 

 Durée de l’acte opératoire, 

 Anesthésie (emploi du protoxyde d’azote et/ou de gaz halogénés), 

 Antécédents de mal du transport, 

 Antécédents de NVPO, 

 Obésité, 

 Hypotension, 

 Hypoxémie, 

 Reprise précoce de l’alimentation et/ou des boissons après 

l’intervention, 

 Mobilisation brusque postopératoire du patient. 
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IV.4.3 Traitements 

 

 

Il existe plusieurs thérapeutiques médicamenteuses pour lutter ou diminuer 

l’incidence postopératoire des NVPO. Néanmoins, ces différents traitements 

occasionnent des effets secondaires désagréables, d’où la nécessité d’adapter 

la thérapeutique au cas clinique. Il est également à noter que l’administration de 

propofol durant l’anesthésie réduit fortement leur incidence [99]. 

 

 

IV.4.3.1 Le Métoclopramide (Primpéran®) [1, 17] 

 

 

 

C’est un agoniste de la dopamine. Il est délivré en ampoule de 2 mL (10 

mg) à raison d’une ampoule 3 fois par jour. Il provoque une sensation de 

sécheresse buccale et augmente le degré de sédation. 

 

 

 

IV.4.3.2 Le Dropéridol (Droleptan®) [1, 17, 99] 

 

 

Ses propriétés antiémétiques lui viennent de son action anti-

dopaminergique. Il est délivré en ampoule de 1 mL (2.5 mg) à raison d’une 

injection immédiate en intraveineuse de 1,5 à 2,5 mg. Il peut également être 

administré à l’induction ou en fin d’anesthésie en préventif [103], voire au réveil 

si les vomissements persistent. Il provoque néanmoins une augmentation du 

degré de sédation, des somnolences ce qui est à éviter en ambulatoire. 
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IV.4.3.3 L’Ondansétron (Zophren®) [1, 17, 99] 

 

 

 

C’est quant à lui de son action anti-sérotoninergique que lui vient son action 

antiémétique. Il est beaucoup plus efficace que le Métoclopramide ou le 

Dropéridol et est délivré en intraveineuse avec des ampoules de 2 mL (4 mg). 

Ses effets secondaires sont cependant plus nombreux (céphalées, bouffées de 

chaleur, réactions allergiques, vertiges, troubles visuels transitoires…). 

 

 

IV.5 Dossier médical et conseils postopératoires 

 

 

IV.5.1 Le compte-rendu opératoire 

 

 

C’est le témoin de l’acte effectué. Il constitue un élément du dossier médical 

qui peut faire foi en cas de litige. L’ensemble des données concernant l’acte 

opératoire devront y être consignées : 

 

 

 Renseignements administratifs (Nom, prénom, âge, poids, n° de 

chambre, date d’entrée), 

 Nom de l’opérateur, 

 Nom du médecin anesthésiste-réanimateur, 

 Nom de l’infirmier(ère) anesthésiste diplômé(e) d’État, 

 Diagnostic(s), 

 Nature des actes effectués et leur cotation correspondante, 

 Prémédications dispensées, 

 Durée de l’intervention, 

 Prescriptions médicamenteuses. 
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Ce document assure la traçabilité ainsi que la continuité des soins en 

permettant la transmission aisée des informations médicales et techniques. Il 

sera d’ailleurs remis en mains propres aux parents par l’opérateur durant la visite 

post-interventionnelle et sera conservé dans le dossier informatisé du patient. 

 

 

IV.5.2 Les prescriptions médicamenteuses 

 

 

Différentes substances vont pouvoir être prescrites à l’enfant durant la 

période postopératoire : 

 

 Les antibiotiques : Dans le cas d’un contexte infectieux avéré, 

notamment de foyers osseux associés, on prescrira classiquement 

de l’Amoxicilline dont la posologie sera adaptée au poids de l’enfant, 

à savoir 50 à 100 mg/kg/j en 2 prises pendant 7 jours. En cas 

d’allergie aux pénicillines, on pourra utiliser la Clindamycine 

(Dalacine®) à hauteur de 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises. 

 Les antalgiques : La douleur étant fréquente après une intervention 

chirurgicale, des antalgiques de palier I sont utilisés dans la plupart 

des cas, du type Paracétamol. En fonction de l’âge et du poids de 

l’enfant, plusieurs formes galéniques sont à notre disposition, à savoir 

en comprimés/gélules (chez l’enfant de plus de 6 ans), en sachets ou 

encore en solution buvable à type de sirop. La dose usuelle chez 

l’enfant est de 60 mg/kg/j. L’enfant effectuera, pendant 48 heures 

après l’intervention, une prise en cas de douleur et réitèrera 

l’opération toutes les 4 à 6 heures si besoin sans dépasser 6 prises 

par 24 heures. 

 Le bain de bouche : Il est appliqué au niveau des sites concernés par 

les extractions sur compresse ou non après chaque brossage pour 

aseptiser le milieu buccal. L’enfant ne devra ni rincer, ni avaler la 

solution de bain de bouche sans alcool après application. Son 

utilisation ne doit débuter que 24 heures après l’intervention. 

 Les compresses stériles. 
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IV.5.3 Hygiène alimentaire 

 

 

Durant les 24 heures après l’intervention, on recommande une alimentation 

légère et froide, puis molle ou liquide (œufs, viande hachée, pâtes, purée, 

laitages…) les jours suivants [1]. 

 

Pour les adolescents, l’alcool et le tabac sont à proscrire car ils entrainent 

un retard de cicatrisation et des complications postopératoires potentielles 

comme les alvéolites suppurées. 

 

 

IV.5.4 Hygiène bucco-dentaire 

 

 

Le brossage soigneux peut reprendre le lendemain de l’intervention, sans 

dentifrice dans les 24 heures pour ne pas avoir à se rincer et déloger le caillot 

sanguin, et en évitant les sites extractionnels pendant 3 à 4 jours. Ensuite, il 

pourra se brosser l’ensemble des deux arcades sans se préoccuper des fils. Une 

brosse à dents chirurgicale (7/100e) pourra d’ailleurs être prescrite à cet effet. 

 

En complément du brossage, il appliquera le bain de bouche en respectant 

scrupuleusement la prescription. Les fils de sutures, quant à eux, se résorberont 

dans les 2 à 6 semaines. 

 

 

IV.5.5 Activités 

 

 

Classiquement, les suites opératoires sont simples et, sauf indication 

contraire du médecin anesthésiste-réanimateur ou du chirurgien-dentiste, 

l’enfant peut reprendre ses activités et retourner à l’école 24 heures après 

l’intervention. 
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IV.5.6 Visite post-interventionnelle 

 

 

Quelques heures après l’opération, le chirurgien-dentiste rend visite à 

l’enfant et ses parents dans sa chambre. Il dispensera des explications verbales 

concernant les actes effectués, les prescriptions réalisées ainsi que les conseils 

d’hygiène bucco-dentaire et d’hygiène alimentaire. 

 

De plus, le praticien a pour obligation de donner un avis favorable pour la 

sortie du patient. Si celui-ci, en accord avec le médecin anesthésiste-

réanimateur, juge que l’état du patient lui permet de regagner son domicile, il 

signera son autorisation de sortie.  

 

 

IV.5.7 Apport pour la plaquette 

 

 

Après l’intervention et sa surveillance en salle de réveil, l’enfant est 

reconduit dans sa chambre. Il convient donc de renseigner les parents ou le 

responsable légal sur les éléments participant à la sortie de ce dernier, à savoir 

la visite post-interventionnelle du chirurgien-dentiste ainsi que tous les conseils 

postopératoires qui seront délivrés concernant l’alimentation, le brossage, les 

sutures et la reprise d’activité, pour que le retour à la maison s’effectue dans les 

meilleures conditions. 

 



 

68 
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IV.5.8 Visite de contrôle 

 

 

L’enfant sera vu en consultation postopératoire par le chirurgien-dentiste 

ayant réalisé l’intervention ou celui qui le suit habituellement dans un délai de 3 

semaines à 1 mois après la sortie. Cela permettra de contrôler la cicatrisation 

des sites extractionnels, la résorption des fils, la stabilité des reconstitutions mais 

également d’assurer la continuité des soins puisque les dents avulsées pourront 

être remplacées prothétiquement par une prothèse amovible. 

Aussi profitera-t-on de cette consultation pour dispenser à nouveau les 

conseils d’hygiène bucco-dentaire et d’hygiène alimentaire.  

 

 

IV.5.9 Apport pour la plaquette 

 

 

Les actes réalisés durant l’intervention n’étant pas une fin en soi, il faut en 

dernier lieu indiquer aux parents ou au responsable légal que l’enfant sera revu 

en consultation de contrôle par le praticien habituel l’opérateur, afin d’organiser 

au mieux le suivi de l’enfant et la suite des soins si nécessaire, notamment en 

terme de réhabilitation prothétique. 
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Enfin, dans la volonté d’une plaquette à visée informative et interactive qui 

suive les parents ou le responsable légal tout au long du parcours de l’enfant, 

c’est-à-dire de la consultation bucco-dentaire et la pose de l’indication de 

l’anesthésie générale à la visite de contrôle et la mise en place d’un éventuel plan 

de traitement prothétique, nous avons consacré un volet à la présentation des 

différentes étapes de ce circuit. Des zones sont laissées vacantes et pourront 

être remplies, soit par les parents ou le responsable légal soit par les acteurs de 

santé successifs, afin d’y ajouter la date, l’heure et le lieu des rendez-vous. 
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Conclusion 
 

Le recours à l’anesthésie générale n’est pas anodin. Son indication est à 

évaluer et repose sur une consultation bucco-dentaire approfondie, l’existence 

de plusieurs tentatives avortées de soins au fauteuil, l’appréciation de la balance 

bénéfice/risque et des recommandations établies. 

 

Cette procédure ne se limite pas à l’intervention en elle-même. Outre les 

aspects législatifs la régissant en matière de consentement éclairé et 

d’information du patient concernant les avantages, inconvénients et risques que 

comporte un tel type d’acte, elle répond à un protocole drastique. En effet, la 

consultation préanesthésique, par le biais d’un interrogatoire et d’un examen 

clinique complets, est garante d’une prise en charge en toute sécurité. De même, 

les conseils et conduites à tenir délivrés après l’intervention doivent être 

scrupuleusement respectés pour minimiser le risque de complications 

postopératoires. 

 

Enfin, si les soins sous anesthésie générale confèrent la possibilité d’agir 

dans de bonnes conditions, cela reste une alternative de traitement ponctuel et 

curatif. Il faudra organiser le suivi de l’enfant pour éviter que la situation ne se 

reproduise. 

 

Ce travail aura permis d’aboutir à une plaquette d’information interactive 

(Annexe 1) pouvant accompagner les parents ou le responsable légal tout au 

long du parcours de l’enfant. J’espère qu’elle leur apportera une information aussi 

complète que possible et leur permettra d’appréhender avec plus de sérénité ce 

type de prise en charge.
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Résumé de la thèse : 

Malgré le développement des campagnes de prévention, de promotion et d’éducation à la 

santé, il est encore trop fréquent de recevoir en consultation d’odontologie pédiatrique de très 

jeunes enfants avec un état bucco-dentaire très altéré, souvent porteurs de la carie précoce du 

jeune enfant, forme sévère de polycaries. 

L’enfant, compte tenu de son âge et de sa sensibilité, a des besoins particuliers qui 

nécessitent une prise en charge spécifique et adaptée, tant sur le plan clinique et thérapeutique 

que psychologique. 

Chez certains d’entre eux, que ce soit par manque de coopération, du fait de l’importance 

des actes à réaliser, de son jeune âge ou en raison d’un éventuel handicap mental, les soins sont 

difficilement réalisables dans de bonnes conditions à l’état vigile. Le recours à l’anesthésie 

générale est alors indiqué. 

Ce type de prise en charge à risque suscite généralement peur et anxiété chez les parents. 

De plus, l’information est la plupart du temps dispensée oralement, là où l’on observe un 

phénomène de déperdition de l’information. 

Ce travail a pour but l’élaboration d’une plaquette d’information interactive guidant pas à 
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leur permette d’appréhender plus sereinement ce dernier maillon de la chaine thérapeutique. 
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