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Introduction
L'odontologie pédiatrique est restée en marge des exercices pendant de longues années,

sa pratique était souvent méconnue et évitée, aujourd'hui un intérêt croissant pour cette

discipline voit le jour.

Actuellement, une nette amélioration de l'état de santé bucco-dentaire des enfants est à

noter, en effet l'indice carieux a reculé. Chez les enfants de 12 ans l'indice est passé de

4,20 en 1987 à 1,94 en 1998. La même progression est observée chez les enfants de 6

ans. De grandes disparités persistent cependant : selon le lieu de scolarisation et selon le

niveau socio-économique du foyer. Les indices carieux et les signes de polycaries sont

toujours plus importants dans les catégories de populations défavorisées : une faible

proportion d'enfants présente une majorité de caries. Les enfants ont donc toujours

grand un besoin de soins en France (1).

Cependant, soigner un enfant peut être un véritable challenge devant lequel de

nombreux praticiens reculent. En effet, la prise en charge des enfants est complexe : elle

demande du temps et de la patience. De plus, la sous-valorisation des actes n'incite pas à

passer du temps à soigner un enfant au fauteuil. Un nombre de plus en plus important

d'enfants n'est donc pas traité. Ces patients sont souvent adressés dans des services

d'odontologie pédiatrique déjà saturés. Peu de praticiens en France exercent

l'odontologie pédiatrique exclusive (2).

Devant ces constats, il semble nécessaire de valoriser la prise en charge des jeunes

patients au fauteuil. L'enfant doit être considéré comme individu à part entière, il n'est

pas un « adulte en miniature », pour cette raison l'odontologie pédiatrique est un

exercice à part. Ce travail vise à donner les clefs de la prise en charge de ces patients

dans un cabinet libéral « de ville », à montrer que cette discipline peut être exercée de

nos jours et qu'elle peut être gratifiante. Devant la spécificité de cette discipline il

apparaît pertinent d'exercer de façon « exclusive » (à défaut de spécialité). Des

praticiens omnipraticiens soignant des enfants régulièrement pourront également trouver

des astuces pour la prise en charge de ces derniers.

Devant ce problème, qui est d’utilité publique, le choix de ce sujet pour cette thèse

divisée en trois parties était une évidence. 

Une première partie sera consacrée à l'environnement d'un cabinet d'odontologie

pédiatrique exclusif. Une deuxième partie traitera de l'aspect clinique de la prise en

16



charge des jeunes patients. Et lors d’une troisième et dernière partie l'organisation et le

fonctionnement d'un cabinet d'odontologie pédiatrique libéral seront étudiés.
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1. Environnement 

1.1. Plan général d'un cabinet d'odontologie 
pédiatrique exclusif

Le plan du cabinet doit être lié à sa façon de fonctionner. 

L'enfant entamera son parcours dans le cabinet par l'entrée et la salle d'attente. 

La salle de soin doit être la dernière à être visitée par l'enfant et doit être isolée du reste

du cabinet comme sur le schéma suivant (Figure 1). 
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1.2. Atmosphère et décoration
L’agencement du cabinet, en particulier de la réception et de la salle d’attente, est le

reflet de ceux qui y travaillent : du ou des praticien(s) mais aussi tout le reste de l'équipe

soignante (secrétaire, assistante).

Le premier contact du petit patient avec le cabinet se réalise dès son entrée. 

Il y reçoit ses premières sensations et s’y forge ses premières impressions avant même

de pénétrer dans la salle de soins et de rencontrer le chirurgien-dentiste.

Les enfants aiment souvent les couleurs claires, lumineuses comme le jaune, le bleu, le

vert, l'orange, le rose et apprécient moins le gris le noir, le blanc, le marron.

Il faut faire également attention aux senteurs (l’eugénol …) et aux bruits des rotatifs ou

des ultrasons qui sont vecteurs d’anxiété. 

La salle de soins devra être bien insonorisée. Il est possible d'utiliser un fond musical

afin de recouvrir ces nuisances sonores (3).

Dans l'entrée et la salle d'attente il est nécessaire d'avoir une ambiance zen, de détente.

La décoration doit rappeler celle de l'accueil, les bruits de la salle de soins ne doivent

pas être perçus dans la salle d'attente tout comme les senteurs. 

Un fond musical, de détente peut être proposé.

L'aromathérapie peut être un bon moyen de couvrir les odeurs néfastes. La musique doit

convenir à l'enfant. Ce dernier peut demander une musique particulière pour la diffuser

dans la salle lors du soin.

Il est possible d'adapter le thème et l'ambiance du cabinet en fonction des enfants. Il est

préférable d'avoir un continuum dans tout le cabinet.

Le cabinet d'odontologie pédiatrique accueille de très jeunes enfants mais aussi des plus

âgés (jusqu'à 14-16 ans). L’atmosphère et la décoration doivent viser l'ensemble de cette

population. Une décoration trop chargée, trop enfantine ne convient pas à un enfant de

10 ans (Figure 2). 

Inversement, une décoration trop austère ne convient pas à un enfant en bas âge.  
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Il convient de faire une ambiance globalement zen, une décoration légère (Figure 3)

avec des petites touches personnalisées adaptées à tout âge comme les cabinets du Dr

Andersen et du Dr Dominici (Figures 4 et 5).
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Figure 4: Cabinet du Dr Jona Andersen 

Figure 2: Décoration chargée (internet)

Figure 3: Idées d'objets décoratifs



Les dernières recommandations excluent les écrans pour les moins de 3 ans et

l'utilisation reste très limitée après cet âge (4). 

Un écran de TV est un bon moyen de détendre l'enfant. Ils ont tendance à se relaxer

quand ils regardent un dessin animé. Il faut cependant l'utiliser avec parcimonie. Il peut

servir de communication avec l'enfant et les parents. Une petite tablette avec des jeux

interactifs et éducatifs est envisageable en salle d'attente.

Un tableau peut être mis dans la salle d'attente avec des indications sur le cabinet, des

messages, et des conseils pour les parents. Conformément aux dispositions du code de

la consommation, les honoraires doivent être affichés dans la salle d'attente et visibles

par tout patient ou accompagnateur (5).

Globalement, certaines notions sont importantes à retenir, elles sont résumées dans le

tableau suivant (Tableau 1.1).
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Tableau 1.1: Quelques considérations... (3)

L'enfant aime ... L'enfant n'aime pas ...

Un environnement ludique Un environnement de clinique, d’hôpital

Des couleurs claires, lumineuses, vives 
comme le rouge, le jaune ou le orange

Des couleurs ternes comme le gris, le 
marron, le noir

Les grands espaces pour bouger Etre dans une position assise sans pouvoir 
bouger

Avoir un accueil chaleureux, être souriant 
et être appelé par son prénom

Être ignoré, mis à l’écart, ne pas être salué

Toucher, sentir et jouer avec les objets Qu'on lui demande de ne pas toucher

L'humour, les compliments, les 
encouragements, les comparaisons 
positives

Être critiqué, qu'on lui parle comme à un 
« bébé »,  les comparaisons négatives

Etre appelé «mon grand » , « tu grandis 
bien »

Lui dire « mon petit ». Le considérer 
comme immature ou trop jeune

Qu'on lui serre la main, faire des 
« checks », des tapes dans le dos …

Trop ou pas assez de contact physique

Être regardé dans les yeux quand on lui 
parle

Qu'on lui parle de façon indirecte ou par le
biais des parents

Les dessins animés, les publicités, les 
spectacles de magie

Les informations, les séries, les films …

Parler des jeux, des amis, de l'école, des 
programme de TV, écouter des histoires, 
répondre à des devinettes

Parler d'autre chose et de dentisterie

Utiliser « je » dans une conversation 
positive « j'aime bien les enfants qui 
écoutent bien »

Communication directive et négative 
« arrête de bouger » « écoute moi quand je
parle »

Gagner des prix, des récompenses, des 
étoiles

Être puni, humilié verbalement ou être 
ridiculisé. Il faut critiquer le 
comportement et non l'enfant lui même

Les vêtements simples Les masques, les gants, les lunettes ...

Le fauteuil dentaire qui monte et qui 
descend comme un « manège », monter et 
descendre du fauteuil, les boutons ...

Le fauteuil dentaire qui s'abaisse en 
arrière, trop de lumière, trop d'objets 
environnants, trop de bruits

Peu d'instruments sur le plateau Beaucoup d'instruments visibles, avec des 
aiguilles, des lames, des fraises ...

Les mots simples Les mots comme le sang, la douleur, 
« arracher une dent »

Un travail rapide et attentionné Des rendez vous trop longs, trop d'attente, 
être assis longtemps sans interaction

Être honnête, clair et concis Tricher, mentir, dire qu'il ne sentira rien du
tout alors qu'il sentira quelque chose
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1.3. Accueil du patient et de ses parents

1.3.1. Rôle de l'assistante dentaire

1.3.1.1. Accueil téléphonique

Pour les nouveaux patients le premier contact avec l'équipe soignante sera souvent

téléphonique, il est très important car il donne déjà aux parents une première impression

du cabinet. Les parents doivent se sentir en confiance et être bien accueillis à l'issue  de

l'entretien téléphonique (6).

Il convient d'élaborer un bref questionnaire, de demander le motif de consultation ainsi

que de prendre quelques renseignements. Des conseils pourront également être donnés

aux parents afin de limiter le stress et l'anxiété de l'enfant avant sa première

consultation. Ils peuvent également être orientés vers le site internet du cabinet.

Une feuille de route doit être donnée à l’assistante ou à la secrétaire qui pourra la

remplir directement (Annexe 1). Il sera possible de compléter cette fiche lors de la

première consultation ; elle fera partie intégrante du dossier médical.

Une feuille de route différente sera donnée pour les cas de traumatismes afin de rassurer

les parents et de leur donner des explications claires et précises.

1.3.1.2. Accueil dans le cabinet 

La réceptionniste (secrétaire ou assistante) doit être capable de parler aux enfants de

façon appropriée. Elle doit avoir des aptitudes de communication, être souriante et

accueillante. Elle doit connaître les prénoms des enfants ainsi que leurs centres

d’intérêts. Généralement un manque d’intérêt et d’enthousiasme de la part de l'équipe

entraîne une perte d’attention de l'enfant.

L'accueil doit se faire de manière neutre. Pas de masque, de gants ou de charlotte qui

peuvent engendrer une anxiété (3).

Certains parents menacent leur enfant « si tu n'es pas sage tu auras une piqure » « tu as

mangé trop de bonbons donc je t’emmène chez le dentiste ». Les enfants pensent donc

qu'ils vont chez le dentiste pour être puni. Un accueil chaleureux peut leur démontrer le

contraire.
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Des informations peuvent être recueillies à ce moment : directement à l'accueil ou dans

un bureau à part, un questionnaire sera expliqué et remis aux parents. Ces formulaires et

questionnaires seront ensuite revus et complétés par le praticien. Cela permet d'effectuer

un double contrôle sur l'historique médical du patient. Cette brève entrevue permet

également à l’assistante de voir dans quel état d'esprit se trouve le jeune patient, est-il

stressé ou angoissé, ou au contraire confiant et détendu ?  

L'enfant et ses parents sont accompagnés dans la salle d'attente par la ou le

réceptionniste. L'entrée doit communiquer avec la salle d'attente afin que la ou le

réceptionniste garde un œil sur les enfants mais également pour leur parler, pour

détendre l'atmosphère et éviter l'anxiété. Il est possible de présenter des petits jeux et

activités afin de faire patienter l'enfant.

Le praticien sera introduit par la personne qui a accueilli l'enfant : «Paul, je voudrais te 

présenter Marie, elle va compter tes dents et les rendre toutes propres ! ». Le patient sera

raccompagné de la même manière à la sortie « Tes dents sont toutes blanches, super ! »

1.3.1.3. Lors des soins 

L'assistante a un rôle primordial lors des soins dentaires. Elle pourra réduire le stress et

l’anxiété de l'enfant en utilisant des techniques de psychologie adaptées (7). Elle peut

aider et soutenir l'enfant à faire face aux soins dentaires. Elle peut encourager et féliciter

l’enfant pour son bon comportement ou ses efforts lors d’une anesthésie ou d’un soin

dentaire engendrant de l’anxiété. L’assistante utilisera des mots simples et adaptés. Elle

expliquera pendant le soin les sensations que l’enfant peut ressentir. Elle peut également

reproduire ces sensations sur sa main pour permettre de mieux distinguer les sensations

désagréables et la douleur. L’enfant sera alors plus détendu et coopérant (8).

Elle sera attentive au jeune patient : elle surveillera ses mimiques et ses expressions de

peur ou de douleur. Elle réagira de manière appropriée à l’aide de gestes doux comme

une caresse sur la joue, le bras, ou la main et d’un ton doux, calme, apaisant et rassurant

l’enfant (9).

Une distraction peut être mise en place pour détourner l’attention de l’enfant du soin. Il

sera plus détendu et l'acte sera réalisé dans de meilleures conditions. Elle peut par

exemple lire un livre, lui raconter une histoire dont il est le héros, lui chanter une

chanson ou le faire se concentrer sur une musique mise en fond, ou bien un dessin

animé connu ou parler du héros qu’il préfère (10).

24



L’avantage que ce soit l’assistante qui s’occupe de la distraction, est double : l'assistante

peut être plus attentive et réactive vis-à-vis du comportement de l’enfant par rapport au

praticien, et le fait qu’elle s’occupe exclusivement de l’enfant permet alors au praticien

de se concentrer et de réaliser le soin plus rapidement et efficacement (11).

1.3.2. Limiter l'attente 

Il est nécessaire que le temps d'attente soit plaisant pour l'enfant. Si les enfants attendent

longtemps ils s'ennuient et ne seront plus motivés pour le rendez-vous. Il faut

impérativement éviter d'être en retard. Cinq ou dix minutes d'attente à jouer peuvent les

distraire de leur anxiété et de leur angoisse. Ils oublient la raison de leur visite. Un

enfant heureux qui rentre dans la salle soin se laissera soigner plus facilement, il sera

plus coopérant. La salle d'attente ne doit pas se transformer en salle de jeux car cela peut

vite dégénérer. Il est préférable de rendre l'espace « zen » (Figures 6 et 7).

Pour distraire les enfants, des jeux peuvent être mis à leur disposition ainsi qu'une petite

tablette avec des jeux d'hygiène bucco-dentaire (Figure 8). Attention : un enfant qui n'a

pas le temps de jouer sera déçu d'avoir déjà le rendez-vous. Il est nécessaire d'avoir des

occupations pour tous les âges : des distractions pour les plus jeunes (petits jeux) et des

activités pour les plus âgés (livres, BD …)
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1.3.3. La rencontre entre le praticien et son petit patient 

Il est préférable que la première rencontre entre l'enfant et le praticien se fasse dans un

lieu neutre : dans la salle d'attente, à la réception, dans un bureau ou encore dans une

salle de consultation sans instruments visibles. La tenue peut être adaptée aux

enfants comme une blouse avec des motifs colorés. Le praticien doit se mettre à la

hauteur de l'enfant, lui parler directement, lui dire bonjour, le regarder dans les yeux, le

prendre en considération, lui serrer la main par exemple. Les enfants aiment qu'on

s’intéresse à eux et être pris pour des « grands ». Il est important de leur faire visiter les

lieux et de leur présenter les membres de l'équipe soignante afin de les mettre en

confiance.

Il sera alors possible de lui montrer la salle de soins.

La salle de soins doit être à l'image de l'enfant pour le rassurer, la décoration doit être

sobre. Ils aiment les couleurs vives, claires, lumineuses. Quelques touches de

décorations peuvent rappeler un univers enfantin. Il faut essayer au maximum de

couvrir les odeurs type eugénol. Les bruits traumatisants comme les ultrasons ou le

compresseur devront être isolés ou recouverts par une musique douce. La salle de soins

doit être bien séparée de la salle d'attente afin que les éventuels bruits (turbine ou

pleurs) soient inaudibles pour ne pas stresser les patients suivants.

1.4. La peur et l'anxiété au sein du cabinet 
d'odontologie pédiatrique

1.4.1. Rappel sur la peur et l'anxiété

« Peur et anxiété » sont des termes souvent utilisés de manière interchangeable, bien

qu'ils aient un sens légèrement différent.  

En France l'anxiété dentaire concernerait 13,5% de la population mais l'étude repose sur

une version française simplifiée du score Corah (Annexe 2) (12).

Les différences de prévalence des troubles anxieux fluctuent selon la culture de la

population et selon les outils et méthodes employés  (13).

Définition d'après le traitement de la douleur et de l'anxiété (14).

La peur     : C'est une émotion normale, fondamentale et salutaire. Elle peut être assimilée

à un système d'alarme : sa fonction est d’attirer notre attention sur un danger pour nous

permettre d'y faire face au mieux. Le problème est que ce système peut être plus ou
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moins bien réglé. C'est une réaction à un stimulus externe, menaçant comme une

aiguille ou des animaux et qui tient compte du contexte : ainsi il est normal d'avoir peur

d'un tigre dans la jungle, alors que dans un zoo, derrière les barreaux d'une cage la peur

est limitée. Son intensité est liée au danger et permet d'agir d'une manière adaptée,

comme marcher en regardant ou l'on met les pieds sur un chemin de montagne escarpé.

Une fois que le danger est passé, la peur doit s'effacer comme par exemple après un

bruit violent comme un coup de tonnerre. Quand la peur devient souffrance elle est

pathologique

L'anxiété   : C'est un sentiment d'inquiétude, né de l'incertitude d'une situation de

l'appréhension d'un événement, d'une menace imminente, accompagné de symptômes

neurovégétatifs, c'est la crainte d'un danger fantasmatique ou réel sans objet précis mais

anormalement exagéré. Elle correspond à une peur qui est anticipée.

L'angoisse   : elle a une dimension physique par rapport à l'anxiété : l'individu se sent

oppressé à l'impression qu'il va mourir

La phobie   : C'est une peur intense, durable, gênante et irrationnelle face à un objet, une

personne, une situation, dont l'individu reconnaît le caractère absurde mais qu'il ne peut

contrôler, face à laquelle il développe des conduites de défense (régression, fuite,

malaise) et qui créé une gêne ou un retentissement important dans sa vie. Cette peur

intense peut aller jusqu'à la crise de panique et peut détruire la qualité de vie. Ainsi on

peut ne pas aimer les araignées mais cela ne nous empêche pas d'aller au grenier

chercher des souvenirs. En cas de phobie cela est impossible. Les phobies apparaissent

dans la classification des maladies mentales de l'OMS (Organisation Mondiale de la

Santé). Les plus courantes sont l'agoraphobie, la phobie sociale, la phobie des maladies

et du sang et les phobies simples (aiguilles …) les phobies spécifiques touchent 10% de

la population.

Les troubles du comportement   : il est parfois difficile d’estimer dans quelle mesure la

peur et l'anxiété sont responsables des troubles de coopération pendant les soins car les

enfants peuvent ne pas coopérer sans avoir peur pour autant. Cependant, une étude

suédoise a montré que 61% des enfants anxieux face aux soins dentaires présentent des

troubles du comportement et que 27% des enfants présentent des troubles du

comportement de type « odonto-anxieux »

Pour un jeune patient, le cabinet dentaire est un univers inconnu qu'il va associer à des

représentations construites à partir d'expériences antérieures ou de fantasmes transmis
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par l’inconscient collectif (Figure 9).

La non-reconnaissance de la douleur et de la peur lors d'une expérience précédente

favorise la mémorisation et un certain niveau d’anxiété. A 18 ans, des sujets ayant eu

une expérience douloureuse ou désagréable pendant l'enfance ont 10 fois plus de risques

de présenter une anxiété dentaire élevée.

Un stress d'intensité variable peut être lié à un événement douloureux ou à une situation

de contrainte mais également à l'environnement sensoriel : l'odeur va heurter l'odorat

développé de l'enfant. Les bruits, la lumière, les objets inconnus contribuent à

déclencher une certaine inquiétude. Les soins dentaires sont vécus comme une atteinte à

l'intégrité physique et psychique (par exemple : il a peur de voir le sang couler). Il se

sent mal sous le contrôle ou à la merci de l'autre : il doit rester immobile et garder la

bouche ouverte. Tout cela peut être difficile, voire impossible à supporter pour lui et

aboutir à une souffrance, favorisant la régression. Les niveaux d'anxiété les plus élevés

sont rencontrés dans le cas d'injection d'anesthésiques et de fraisage.

La peur au cabinet dentaire est une réaction normale. Elle est composée d'une mosaïque

de peurs élémentaires : la douleur, l'inconnu, l'intrusion, la perte de contrôle  (14).

1.4.2. L'anxiété avant la première consultation

Lenchner (1975) décrit différentes hypothèses pouvant expliquer un comportement non

adapté de l'enfant.

« Behavior contagion » : est une influence sociale décrite par Gustave le Bon (1895).

Un enfant aura tendance a avoir les mêmes peurs que ses parents, que ses frères et

sœurs, et plus généralement, de la société. Notamment la « peur du dentiste » qui est

encore de nos jours véhiculée dans l’imaginaire collectif. L'anxiété des enfants sera

donc générée par des facteurs extérieurs mais aussi intérieurs (3).
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L'odontophobie touche entre 5 et 15% de la population adulte des pays industrialisés

(15).

Certains parents se servent de la « punition du dentiste » ; « Si tu n'es pas sage je

t'emmène chez le dentiste, tu auras une piqure ». Très néfaste pour les futures

consultations.

Les parents transmettent souvent leur anxiété à leur enfant. Un milieu défavorisé, un

faible niveau d'éducation, des parents isolés sont autant de facteurs étiologiques de

troubles de comportement ou d'anxiété. Une éducation incohérente (changeante,

inégale, contradictoire), une communication négative, un manque de surveillance, des

règles et des limites peu claires, toutes ces causes laissent l'enfant dans une anxiété qu'il

se sait pas maîtriser (14).

Les parents peuvent être bien intentionnés mais ont une approche inadaptée : discuter de

soins dentaires avec des mots inappropriés à côté de l'enfant ou de ses expériences

passées peut générer un mauvais conditionnement de l'enfant.

Les parents ont donc un rôle important à jouer dans la gestion de l'anxiété de l'enfant :

• Rôle des parents avant la première consultation

Les parents essaient souvent de préparer leur enfant avant le premier rendez-vous. Ils

expliquent le déroulement de la visite, malheureusement ils peuvent transmettre des

informations erronées, non adaptées ou chargées de leurs expériences passées (douleurs,

piqures...) (16). Il est important de conditionner correctement l'enfant sans créer

d'anxiété, par conséquent, le chirurgien-dentiste et son équipe devront prendre contact

avec les parents avant afin de donner quelques conseils sur la conduite à tenir (17).

◦ Preappointment 

Les conseils peuvent se donner par mail, téléphone ou directement sur le site internet du

cabinet.

La première prise de contact est souvent téléphonique par le biais de l'assistante ou sur

le site internet.

La situation doit être banalisée, les parents doivent simplement avertir leur enfant qu'un

rendez-vous est prévu le matin même ou la veille. Ils doivent éviter de dire « le dentiste

ne va pas te faire mal », mais plutôt « le dentiste va compter tes dents et t'aider à mieux
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en prendre soin ». Il est important d'éviter toute suggestion négative, par exemple en

faisant référence à des expériences passées et mal vécues chez le dentiste à côté de

l'enfant.

Un descriptif de la première consultation peut être donné aux parents ou mis sur le site

internet du cabinet afin qu'ils soient eux-mêmes rassurés. Une fois chez le dentiste il est

important que les parents restent calmes et détendus et ne communiquent pas leurs

craintes à l'enfant. En effet les enfants sont très réceptifs au langage corporel et aux

émotions de leurs parents

◦ Modeling Audiovisual - Live

Pour un enfant qui n'a jamais été chez le dentiste il peut être rassurant de voir à quoi

ressemble une première consultation. Grâce à une vidéo ou directement en regardant les

parents ou les frères et sœurs se faire examiner (18). Il faut cependant être sûr de la

réaction du sujet. Si le modeling se passe mal il sera très difficile après de rendre

l'enfant coopérant. Il convient également de bien choisir les types de soins effectués. Ne

pas faire d'acte sanglant, faire un geste simple (un contrôle par exemple).

◦ Suggest 

Les parents peuvent lire un livre « Dent, la carie » (19), regarder un film ou encore jouer

à un jeu vidéo adapté à l'âge de l'enfant. Il pourra ainsi s'identifier à son personnage

préféré. Cependant certaines applications peuvent véhiculer une mauvaise image

(personnage qui pleure) (Figure 10).

D'autres méthodes peuvent être utilisées comme prendre une brosse à dent électrique

afin de familiariser l'enfant aux sensations des instruments. Placer l'enfant dans une

chaise à bascule pour reproduire le fauteuil dentaire.
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Les parents peuvent jouer au dentiste avec leur enfant, en regardant dans leur bouche, en

comptant les dents pour l'habituer à avoir des doigts dans sa bouche. L'enfant peut

également regarder dans la bouche de ses parents ou de ses frères et sœurs (Figure 11).

Il est important de rendre cette expérience ludique (3).

Il est primordial que les parents soient eux-mêmes préparés : quelques conseils peuvent

leur être donnés, au téléphone ou par le biais du site internet, ils sont résumés dans le

tableau suivant (Tableau 1.2) :
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Tableau 1.2: Quelques conseils à donner aux parents pour préparer l'enfant (14)

La consultation chez le dentiste doit être perçue comme quelque chose de normal, 
d'anodin. Annoncer le RDV comme un fait normal sans exprimer de tonalité 
émotionnelle particulière (pas de menace, ni d'enthousiasme suspect)

Ne pas trop préparer l'enfant en utilisant un vocabulaire non adapté (les mots tels que 
piqures, douleur sont à bannir). Le praticien expliquera lui-même à l'enfant les 
différentes étapes avec un vocabulaire adéquat.

Ne pas exprimer vos craintes à votre enfant, éviter de lui parler de vos expériences 
passées. Si vous êtes trop stressé ou phobique n’hésitez à faire accompagner votre 
enfant par une autre personne : les enfants ressentent le stress de leurs parents.

Ne pas rassurer maladroitement l'enfant « ça ne va pas faire mal » « tu ne sentiras rien »
« n'aie pas peur ». Ces phrases induisent ce qu'elles sont censées éviter.

Ne pas acheter sa coopération en lui promettant monts et merveilles. Encore moins le 
récompenser avec des sucreries ! Cela peut lui faire croire que quelque chose de 
désagréable l'attend. Il est préférable de le récompenser après la séance, de manière 
raisonnable si tout s'est bien passé.

Ne pas le ridiculiser ou l'humilier. Ne pas trop être exigeant. Il est normal que l'enfant 
soit stressé ou qu'il ait peur ; c'est un nouvel environnement qui l'attend.

Prévenir votre chirurgien-dentiste si l'enfant est perturbé (problème à l'école …) 
fatigué ou malade. Une modification du plan de traitement et du RDV peut être 
nécessaire.

Ne surtout pas menacer l'enfant « si tu n'es pas sage le docteur te feras une piqure ». 
L’anesthésie locale est dans certains cas indispensable, elle ne doit pas être vue comme
une punition mais comme une nécessité lors de certains soins.

1.4.3. Gestion de l'anxiété au fauteuil 

1.4.3.1. Quelques considérations : Age, développement, cognition et 
particularités psychologiques du jeune patient

L'enfant n'est pas un « adulte en miniature » mais bien un individu à part entière en

développement permanent. C'est pour cette raison que le chirurgien-dentiste pédiatrique

a besoin de repères sur le développement psychologique, affectif, cognitif et émotionnel

afin de comprendre le développement de l'enfant, de pouvoir s'y adapter et de déceler

d'éventuelles anomalies. Il doit maîtriser la communication et la gestion du

comportement de ses petits patients. Le praticien doit s'adapter à l'âge du patient avec un

vocabulaire adéquat mais aussi tenir compte de son environnement.

Le développement de l'enfant peut être divisé en 4 grandes périodes.
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• La petite enfance : de 0 à 2 ans. 

Appelée également « phase orale », la bouche est l'organe primordial ; c'est par elle que

l'enfant découvre son environnement ainsi que le plaisir par la succion. Au cabinet

l'enfant ne doit pas être séparé de ses parents (en particulier de sa mère). Lors de

l'examen la maman garde son enfant sur elle et sa tête sera posée sur les genoux du

praticien (Figure 12) (20).

De cette manière,  la mère garde un contact physique et visuel permanent avec son

enfant. Elle peut lui raconter une histoire, le détendre...

Il est à noter et à rappeler aux parents que les pleurs sont signes d'inconfort mais pas

forcément de douleur. De même, il est très difficile de négocier avec un jeune enfant, ce

dernier est incapable de comprendre le bienfait des soins et ne peut pas coopérer de

façon consciente. 

Il est préférable de recevoir ces petits patients le matin.

• La période préscolaire : De 2 à 5 ans.

La présence des parents est encore indispensable.

A deux ans l'enfant commence à avoir des capacités motrices globales comme courir ou

grimper. Il aime regarder et toucher. Il faut stimuler sa curiosité. Il joue souvent seul et

n'aime pas partager. Il est très attaché à ses parents. L'enfant a un vocabulaire limité

mais commence à faire des phrases. Il développe son autonomie (6).
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C'est également la période du « non », il cherche la confrontation avec l'autorité. Il a

besoin de stabilité, de rituels et de limites qui lui permettent de prendre confiance. Les

questions susceptibles d'apporter une réponse négative sont à éviter.

A partir de trois ans l'enfant devient moins égocentrique. Il a beaucoup d'imagination et

aime les histoires. Il reste très attaché à ses parents. Il acquière une maturité

psychologique suffisante pour coopérer lors du soin dentaire. Il est capable d'être

attentif pendant 15 minutes maximum, de se concentrer sur deux choses à la fois (rester

assis et ouvrir la bouche), de dialoguer facilement (les réponses à ses questions doivent

être simples et directes), de montrer un intérêt pour les expériences nouvelles et pour les

étrangers. Il aime imiter, faire des jeux de rôle, de se montrer bienveillant pour arriver à

un objectif qu'on lui propose. La relation qu'il entretient avec ses parents détermine la

façon dont il interprète l'environnement. Il a du mal à faire la différence entre la réalité

et le fantasme (20).

Le praticien devra s'efforcer d'éveiller sa curiosité, lui expliquer les procédés avec des

mots simples, de faire des analogies avec des sujets qui l’intéresse et des histoires

auxquelles il s'identifie. L'enfant peut également « participer aux soins » en aidant le

praticien à tenir l'aspiration ou le miroir par exemple.

Vers 4 ans l'enfant continue sa progression cognitive, affective et sociale. Il participe à

des petits groupes sociaux. Il s'agit d'une période de développement importante. Il est de

plus en plus indépendant et peut venir aux rendez-vous sans ses parents, il faut

l'encourager en ce sens. Il connaît la signification des mots comme « merci » et « s'il

vous plait ». Il commence à s'identifier comme une personne à part entière. Le praticien

peut montrer un intérêt pour le patient, lui dire qu'il est bien habillé..... C'est l'âge du

« pourquoi ?». Il est capable de comprendre les conséquences de son comportement.

A 5 ans l'enfant rentre dans une période de consolidation. Il renonce aux objets

transitionnels (comme les doudous, ou encore le pouce ou la tétine). Il aime avoir des

objets à lui, la possession devient importante. Il joue avec ses camarades. La notion de

temps n'est pas encore totalement acquise. Le praticien doit travailler vite, éviter les

pauses longues et canaliser en permanence l'enfant. Il faut lui expliquer que c'est comme

l'école, une fois la séance terminée, il rentre chez lui.

Le tableau suivant résume les étapes du développement (Tableau 1.3)
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Tableau 1.3 Etapes du développement (6)

Age Social /
Emotionnel

Langage / Communication Cognition Développement
physique

6 mois -Connait les visages familiers, sait
si une personne est étrangère.
-Aime jouer avec les autres,
surtout avec les parents
-Répond aux émotions des
personnes et semble souvent
heureux
-Aime se regarder dans un miroir

-Répond aux sons en faisant des sons
-Fait des voyelles « ah » « eh » « oh »
avec les parents
-réagit à son nom
-Emet des sons pour montrer sa joie ou
sa désapprobation
-Commence à faire des sons composés

-Regarde autour de lui pour voir
les objets environnants
-Met tout à la bouche
-Montre de la curiosité et essaie
d'attraper les objets qui sont hors
de sa portée
-Commence à passer des objets
d'une main à une autre

-Se retourne de sur le
ventre, sur le dos
-Commence à s'assoir
-Debout, supporte son
poids
-Se balance d'avant en
arrière, s'équilibre

12 mois -Est timide ou nerveux avec les
étrangers
-Pleure si les parents le laisse
-A des objets ou des personnes
préférés
-Peut avoir peur dans certaines
situations
-Tend un livre quand il veut une
histoire
-Répète des sons ou des
mouvements pour avoir de
l'attention
-Place ses bras et jambes pour
aider à s'habiller
-Joue à des jeux (se cacher)

-Répond aux demandes orales simples
-Utilise des gestes simples (dire non de
la tête, faire au revoir)
-Fait des sons en changeant de tonalité
-Dit « maman » et « papa » et
s'exclame « ho-ho »
-Essaie de répéter des mots

-Observe les objets de différentes
manières (en tapant, en lançant …)
-Retrouve des objets cachés
facilement
-Désigne un objet facilement
quand il est nommé
-Copie les gestes
-Commence à utiliser les objets
correctement (un verre pour
boire ...)
-Assemble deux objets ensemble
-Met des objets dans une boite, les
enlève
-Pointe les objets du doigt
-Suit des directives simples

-Se met en position
assise sans aide
-Se met debout en se
hissant
-Marche en tenant les
meubles
-Fait quelques pas sans
se tenir
-Peut tenir debout seul
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Age Social /
Emotionnel

Langage / Communication Cognition Développement
physique

24 mois -Imite les autres surtout les adultes
et les autres enfants
-Est content d'être avec d'autres 
enfants
-Montre de plus en plus 
d’indépendance
-A un comportement de défiance
-Joue à côté des autres enfants et 
commence à les inclure

-Désigne des objets quand ils sont 
nommés
-Connaît les noms des personnes 
familières et des différentes parties du 
corps (nez …)
-Fait des phrases avec 2 ou 4 mots
-Suit des instructions simples
-Répète des mots entendus dans les 
conversations
-Désigne des objets dans les livres

-Trouve des objets cachés
-Commence à trier les formes et les
couleurs
-Termine les phrases des histoires 
familières
-Fait croire des histoires 
imaginaires
-Construit des tours de 4 blocs
-Suit des instructions à 2 étapes
-Nomme des images dans un livre

-Se met sur la pointe 
des pieds
-Tire dans un ballon
-Grimpe
-Monte et descend des 
escaliers en se tenant
-Jette une balle d'une 
main à une autre
-Fait ou copie des 
lignes ou des cercles

36 mois -Copie les adultes et les amis
-A de l'affection pour ses 
camarades
-Fait des jeux à tour de rôle
-Montre de l'empathie pour un ami
qui pleure
-Comprend le concept de « mon » 
« son » « sa »
-Montre un grand éventail 
d'émotions
-Se sépare facilement des parents
-Est dérangé par les changements 
d'habitudes
-S'habille et se déshabille tout seul

-Suit des instructions à 2 ou 3 étapes
-Peut nommer la plupart des objets 
familiers
-Comprend des mots du langage spatial
comme « sur » « dessous » « dedans »
-Connaît son prénom, son âge et son 
sexe
-Nomme un ami
-  « Je » « moi » « nous » « tu » font 
partie  de son vocabulaire
-Commence à différencier le singulier 
et le pluriel
-Parle correctement : des étrangers 
peuvent le comprendre
-Suit une conversation à 2 ou 3 phrases

-Joue avec des jeux avec des 
leviers des boutons et parties 
mobiles
-Imagine des histoires avec des 
poupées, des animaux ou des 
personnages
-Fait des puzzles à 3 ou 4 pièces
-Comprend « deux »
-Trace un cercle avec un crayon
-Tourne les pages d'un livre une à 
une
-Construit des tours à plus de 6 
blocs
-Visse et dévisse
-Sait ouvrir une porte

-Escalade correctement
-Cours facilement
-Pédale sur un tricycle
-Monte et descend les 
escaliers, un pied sur 
chaque marche
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Age Social /
Emotionnel

Langage / Communication Cognition Développement
physique

48 mois -Aime faire des choses nouvelles
-Joue au papa et à la maman
-Est de plus en plus créatif dans 
ses histoires imaginaires
-Aime jouer avec ses amis plutôt 
que tout seul
-Coopère avec les autres enfants
-Ne peut pas exprimer  la 
différence entre ce qui est réel et 
une histoire inventée
-Parle de ce qu'il aime et de ce qui 
l’intéresse

-Connaît les règles simples de la 
grammaire. Utilise correctement « il » 
et « elle »
-Est capable de chanter une chanson ou
de mémoriser un poème.
-Raconte des histoires ou est capable 
de les résumer
-Connaît son nom et son prénom

-Connaît des couleurs, des suites 
numériques, reconnaît quelques 
chiffres
-Comprend la numération et le 
dénombrement
-Commence à comprendre le 
concept du temps
-Se rappelle de quelques passages 
d'histoires lues
-Comprend l'idée de « pareil » et 
de « différent »
-Dessine un bonhomme avec 2 ou 
4 parties
-Utilise des ciseaux : commence à 
savoir découper en suivant des 
lignes
-Commence à écrire en lettres 
capitales
-Joue à des jeux de plateau ou de 
cartes
- Est capable de se remémorer la 
suite d'une histoire déjà lue

-Se met sur un pied 
pendant 2 secondes
-Attrape une balle 
lancée la plupart du 
temps
-Mange seul la plupart 
du temps
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Age Social /
Emotionnel

Langage / Communication Cognition Développement
physique

60 mois -Veut plaire à ses amis
-Commence à accepter les règles 
de la vie en communauté
-Aime chanter, danser et jouer
-Reconnaît les genres
-Ne différencie pas ce qui est réel 
et une histoire inventée
-De plus en plus indépendant
-Peut être exigent ou coopérant

-Parle clairement, forme des phrases 
avec sujet, verbe et complément
-Raconte une histoire simple en 
utilisant un vocabulaire approprié
-Utilise le futur « maman viendra me 
chercher à la sortie »
-Connaît son prénom et son adresse

-Compte minimum jusqu'à 10 voire
plus
-Peut dessiner un bonhomme à 6 
parties
-Peut écrire des lettres ou des 
chiffres en scripte ou en cursives
-Trace des formes géométriques
-Connaît la fonctionnalité des 
objets utilisés quotidiennement

-Se met sur un pied 
plus de 10 secondes
-Peut sauter
-Utilise une cuillère et 
une fourchette
-Peut aller aux toilettes 
seul
-Escalade
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• La période scolaire de 6 à 11 ans     : 

Grâce à l'école l'enfant devient indépendant. Il est capable de s'adapter aux contraintes

du cabinet, de rester plus longtemps dans la même position.

Vers 8 ans il veut devenir responsable, il discute et revendique. Le praticien doit être

ferme pour qu'il respecte les règles et ne pas se laisser dépasser. Il est nécessaire de

noter les centres d’intérêt de l'enfant (le foot pour les garçons par exemple et d'en parler

pendant le soin). Le praticien est alors perçu comme une personne qui manifeste de

l'intérêt pour l'enfant et instaure de ce fait un climat de confiance.

A 10 ans il présente une grande stabilité émotionnelle et caractérielle. Il accepte la

discipline et a besoin d'une certaine directivité. Il peut refuser le soin car il « n'a pas

envie » et défier l'autorité du praticien, se montrer colérique. Le praticien doit garder

son calme et trouver la façon de lui faire accepter le soin (faire appel à son amour

propre, sa fierté, son courage...)

A 11 ans il aime qu'on lui fasse confiance mais il ne faut pas oublier qu'il s'agit d'un

enfant avec ses limites (21).

Ce n'est qu'à l'âge de 12 ans que l'enfant acquiert un raisonnement adulte (22).

1.4.3.2. Gestion de l'anxiété par le praticien : approche et techniques 
cognitivo-comportementales

• Qualité du chirurgien dentiste pédiatrique 

La flexibilité du praticien est très importante. Chaque enfant est différent. Certaines

techniques comportementales fonctionneront sur des enfants et pas sur d'autres. Le

praticien doit s'adapter et connaître un arsenal de techniques permettant d'approcher

chaque enfant. Le contrôle de la voix est important, le praticien devra s'exprimer en

fonction de l'enfant qu'il a devant lui mais ne jamais élever la voix. Certains enfants ont

besoin d'un ton ferme et autoritaire, d'autres d'une voix relaxante et douce. Le

chirurgien-dentiste pourra essayer une méthode, l'évaluer et recommencer jusqu'à

trouver la bonne approche pour chaque enfant (23).

39



• La désensibilisation

Confronter progressivement l'enfant à des situations semblables aux stimuli dentaires

est utile en début de traitement. Le praticien devra commencer par un soin simple qui ne

fait pas peur pour habituer le patient puis augmentera au fur à mesure la difficulté des

soins en terminant par ceux qui provoquent le plus d'anxiété.

• La distraction

Le temps du soin ne doit pas excéder 30 min, la durée du rendez-vous est un facteur qui

influence le comportement des enfants (24).

La distraction permet à l'enfant de ne pas voir le temps passer et de garder son esprit

occupé. Il peut s'agir d'un écran de télévision. La télévision est un bon moyen de

détendre l'enfant, il faut cependant l'utiliser avec parcimonie, en tant que professionnel

de santé nous sommes tenus d'appliquer les recommandations des pédiatres (4). Les

enfants ont tendance à s'oublier quand ils regardent un dessin animé. Il existe d'autres

méthodes pour distraire les enfants : l'hypnose par exemple est une bonne source de

distraction (17). Ils aiment également se regarder, il est intéressant d'avoir une petite

caméra rattachée à un écran au-dessus du fauteuil pour que l'enfant se voit. Une caméra

intra-buccale permet de lui montrer ses dents et de lui expliquer ce que l'on va faire. Un

petit casque audio avec de la musique peut également l'aider. Un minuteur avec un

décompte peut aussi être envisagé. L’assistante peut lui raconter une histoire. Le

praticien peut lui poser des questions sur ses copains, l'école, son animal de compagnie

etc … Il est important de bien connaître ses patients pour cerner leurs centres d’intérêts.

L'enfant peut avoir son attention détournée en lui occupant les mains avec des balles

antistress par exemple. 

• Tell-Show-Do

Il s'agit d'une technique très répandue en odontologie pédiatrique (25). Elle est simple à

comprendre, mais pas forcement facile à mettre en œuvre. Elle consiste à expliquer

l'acte à réaliser, le montrer puis le faire (26). La difficulté de cette technique est qu'il ne

faut pas forcement tout dire ou tout montrer. L'explication doit être faite avec un

vocabulaire adapté et accessible à l'enfant. Il faut parfois montrer un instrument tout en

cachant une partie (qui peut être tranchante par exemple). La technique est bien

acceptée (27). L'enfant participe au déroulement de l'acte, il est possible de lui montrer

les sensations ressenties sur son doigt (il s'agit d'une forme de désensibilisation) ou de
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lui donner des instruments pour qu'il les regarde. L'enfant n'est donc pas passif. 

De nombreuses autres méthodes existent et sont détaillées par l'AAPD (American

Academy of Pediatric Dentistry) (28).

En résumé le praticien devra tenir compte des quelques conseils si dessous (Tableau

1.4) :
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Tableau 1.4: Quelques conseils pour dispenser des soins à l'enfant (14).

Disponibilité, ponctualité et maîtrise de soi : savoir repérer les difficultés et les

intercepter.

Être rassurant, calme et bienveillant.

Adapter le vocabulaire selon l'enfant et les parents.

Donner les informations nécessaires et suffisantes aux parents et à l'enfant pour obtenir

un consensus sur le plan de traitements.

S'assurer que chacun comprend qu'il a un rôle, une responsabilité dans le succès du

traitements. Bien analyser la relation enfant / parent, impliquer une mère attentive,

mais ne pas se laisser diriger par une mère envahissante qui brise la relation enfant /

praticien.

Etre proche de ses patients en faisant attention aux transferts affectifs trop fort.

Prendre en considération les plaintes et les signes de douleur, les interpréter le plus

objectivement possible. Ne pas accuser un enfant de troubles de comportement alors

qu'il a mal par défaut d’anesthésie.

Organiser les rendez-vous : ne pas soigner un enfant difficile entre deux séances

stressantes. Privilégier les périodes calmes pour traiter un jeune enfant et éviter les

heures de sieste chez le petit.

Aller du soin le plus simple au plus compliqué. Pour les enfants très angoissés ne pas

vouloir réaliser à tout prix un acte dès la première séance sous peine d'échec patent.

Ne pas hésiter à employer des techniques comme le parage dentinaire chimique, l'air

abrasion ou des modes opératoires comme la restauration atraumatique ART pour

faciliter l'approche des soins et stabiliser des lésions carieuses dans l'attente d'une

meilleure coopération chez un jeune enfant

Savoir s'expliquer en cas d'échec : les parents vous en seront reconnaissants !

1.4.3.3. Gestion de l'anxiété : la présence des parents lors du soin 

La présence des parents est indispensable avant 4 ans, ou pour les enfants à besoins

spécifiques. Il est inconcevable de menacer un jeune enfant de le priver de sa mère (29)

et les parents préfèrent aussi être présents pendant le soin (30). Même si le stress des

parents peut affecter leurs enfants, l’anxiété et la peur qu'ils ressentiront seront plus
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influencées par leur tempérament (31).

La présence des parents est en général recommandée en particulier pour le tout petit lors

de la réalisation de gestes douloureux et à chaque fois que l'enfant le souhaite pour

diminuer son anxiété. Pendant la séance ils vont alors conserver un contact physique et

oral chaleureux, distrayant et rassurant : toutes ces attentions contribuent à la qualité des

soins. Toutefois il faut garder en tête que certains parents ne sont pas capables de

supporter la détresse de leur enfant et la vue des soins. Le praticien doit être en mesure

de faire la différence et juger si leur présence est bénéfique ou non (14).

Pour les enfants plus âgés et coopérants, si le parent est dans la salle de soin, il doit être

discret, en retrait, et si possible hors du champ de vision de l'enfant. Sa présence est

donc passive et réconfortante.

Pour les enfants non coopérants l'AAPD préconise une autre approche : La « présence

contrôlée ». Le parent s'installe en salle de soin, il y reste tant que l'enfant coopère, le

praticien incite le parent à le féliciter. Si l'enfant devient turbulent, et ne coopère plus, le

praticien lui explique avec empathie que le parent va devoir sortir. Cette manœuvre ne

doit pas être une punition mais une incitation à la coopération. Le parent est alors acteur

de la prise en charge de son enfant, cette méthode permet de le responsabiliser (22).

Le praticien devra s'adapter en fonction du comportement des parents (Tableau 1.5) :
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Tableau 1.5: Comportement des parents et attitude du praticien (14)

Attitude
parentale

Commentaires Solutions concrètes

Parents trop 
permissifs ou 
trop copains

Enfant colérique 
qui refuse ou 
décide à la place 
des parents : « je 
ne veux pas » « je 
n'ai pas envie »

Dominer la situation :
-Rester calme pour montrer que ce n'est pas le
bon moyen pour attirer l'attention
-Ne pas chercher à le raisonner, il restera la
« vedette »
-Pour calmer la crise de colère, le faire attendre
sur le fauteuil ou le remettre dans la salle
d'attente sans énervement. Bien lui faire
comprendre que c'est nous qui décidons

Parents qui 
couvent leur 
enfant

La présence de la 
mère anxieuse 
suscite l'anxiété 
chez l'enfant

Présence superflue* si l'enfant vient 
spontanément dans la salle de soins. Rassurer la
mère en laissant la porte entre ouverte. Lui faire
comprendre qu'elle doit confier son enfant à 
l'équipe du cabinet dentaire comme elle le 
confie à un enseignant.

Parents avec un 
enfant qui ne se 
laisse pas faire

Est-ce un refus du 
patient ou des 
parents ?

Rechercher la cause de l'opposition (ou de la 
crainte) en interrogeant les parents : choisir 
avec eux l'approche la plus adaptée.

Parents qui 
tergiversent

Ils ont souvent 
besoin de plus 
d'explications, 
d'autres 
manifestent une 
apparente 
mauvaise volonté.

Par exemple : refus ou hésitation face aux 
radiographies. En fonction de la situation, la 
réponse peut être :
-j'ai examiné la denture de votre enfant et
rejoins votre avis : je n'aime pas irradier
inutilement et en général j'utilise un temps
minimal d'exposition
-Je ne peux être responsable de la santé dentaire
de votre enfant sans un diagnostic complet.

Parents en phase 
d'opposition 
latente, 
contestant le bien
fondé des soins

Certains parents 
pensent que les 
dents de lait vont 
tomber rapidement
et ne voient pas 
l'intérêt de les 
traiter

Expliquer notre point de vue dans un premier 
temps
Si le refus persiste : « quand vous me 
demandez s'il est utile de soigner la dent de 
votre enfant, je sens que vous ne me faites pas 
confiance, préférez-vous que je vous adresse à 
un autre praticien ? En général, la relation st 
plus paisible après.

Parents au 
comportement 
négligeant

Retard de prise en 
charge, RDV 
manqués et non 
excusés

Demander une aide directe aux parents dans 
l’intérêt de la santé de leur enfant.
S'il y a négligence contacter le médecin ou 
l'assistante sociale 

Parents qui 
veulent que les 
soins avancent 
pour des raison 
d'organisation 
pratique.

Ne laissent pas le 
temps à l'enfant de 
s'adapter

Il faut savoir refuser en faisant comprendre que 
la confiance qui se met en place est lente à 
obtenir et ne doit pas être perdue.
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*La présence d'un accompagnant ou d'une tierce personne est recommandée afin de ne

pas se trouver seul avec l'enfant. 

1.4.3.4. Récompenses et motivations

La première récompense pour l'enfant est verbale, il convient de le féliciter après une

séance de soin bien menée, le valoriser auprès de ces parents. Ce qui paraît commun

pour le praticien est en réalité perçu comme un grand pas pour les jeunes patients (22).

Une récompense matérielle peut également être donnée, après un rendez-vous bien

mené. L'enfant peut choisir un petit cadeau dans une boite (des animaux, des bijoux, des

autocollants …). Il faut, bien sûr, éviter les friandises.

Les récompenses ne doivent pas être utilisées comme moyen de coopération ou de

pression sur l'enfant. Elles sont là pour renforcer le lien de confiance entre l'enfant et le

praticien. Après la première récompense donnée, l'enfant s'attend souvent à avoir un

cadeau à chaque rendez-vous. Au praticien de les distribuer avec parcimonie. La

récompense devra être délivrée uniquement après un rendez-vous bien mené.

Certains cabinets mettent en place des diplômes pour valoriser l'enfant. Ils sont donnés

quand l'enfant a arrêté la tétine ou quand il a accompli une semaine entière de brossage

à la maison (à l'aide d'un calendrier fourni par le praticien). C'est une motivation

supplémentaire pour le jeune patient.

1.4.3.5. Contrôle de la douleur

La douleur est l'un des facteurs le plus important intervenant dans le développement

d'une anxiété ou d'une phobie liée aux soins dentaires. Elle intervient aussi dans les

problèmes comportementaux lors du soin (32). Il est donc important de trouver un

moyen de prévenir ou de réduire la douleur pendant le soin mais également après (33).

La mémorisation de la douleur rend le contrôle de la douleur indispensable. En effet, il

s'agit d'une expérience très négative lors d'une séance précoce et peut entraîner une forte

peur des traitements médicaux à venir voire une somatisation à l'âge adulte. La peur de

la douleur est parfois pire que la douleur elle-même (34).
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A retenir  :

Les soins dentaires génèrent du stress et de l'anxiété, en particulier chez l'enfant.

Cette «  peur du dentiste  » vient, en particulier de  : 

• L'environnement du cabinet dentaire. De prime abord anxiogène pour l'enfant.

• L'entourage ou plus généralement de la société.  

Pour palier à ce phénomène deux axes sont à aborder  : 

• L'environnement  : 

◦ Créer un univers adapté à l’enfant.

◦ Ambiance zen, de détente

◦ Décoration adaptée mais pas trop chargée. Couleurs vives et claires.

◦ Faire attention aux senteurs et aux nuisances sonores.

◦ Propice à délivrer des soins de qualité et adaptés à l'enfant.

• L'aspect humain : créer une bonne relation de soins. 

◦ Avoir une équipe soignante formée et accueillante.

◦ L'assistante dentaire a un rôle capital.

◦ Le chirurgien dentiste pédiatrique devra s'adapter à ses petits patients et à
leurs spécificités.

◦ Intégrer les parents dans la relation de soin  : 

▪ Les informer.

▪ Les mettre à contribution.
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2. Démarche clinique : approche globale 

2.1. Organisation globale des soins 

2.1.1. Première consultation 

2.1.1.1. Généralités 

La première consultation est essentielle, elle permet au praticien d'entamer une relation

de confiance avec l'enfant et ses parents. En effet les parents font partie intégrante de la

relation de soin. Il s'agit d'une relation triangulaire entre l'enfant, ses parents et le

praticien (Figure 13) (3).

Vivek P et Al en 2012 décrivent une relation quadrangulaire et incluent la société et le

pédiatre autour de l'enfant (Figure 14).
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Elle permet d'établir un plan de traitement optimal qui sera validé par les parents et par

l'enfant quand celui ci sera en âge de comprendre (21).

Cette consultation dure en général trente minutes, nombre de questionnements et

d'examens se font à cette occasion.

Le déroulement de cette consultation se fait de manière conventionnelle et standardisée.

Elle est notifiée dans le dossier (Annexe 3).

Le dossier médical peut se présenter sous forme « papier » où les différentes fiches

seront archivées ou sur format numérique grâce aux logiciels dentaires.

L'âge auquel doit être faite la première consultation dépend des auteurs. Auparavant la

première consultation se faisait à 3 ans. Nowak en 1997 préconisait 12 mois, L'AAPD

s'accorde sur ce point et recommande une consultation 6 mois après l'éruption de la

première dent. Il semble judicieux de voir l'enfant dès l’éruption de ses premières dents

(vers 6 mois) ou au moins lors de sa première année de vie puis de le voir tous les 6-12

mois en contrôle si tout va bien. Il sera alors habitué aux examens dentaires, les

prochaines consultations seront plus sereines pour l'enfant, pour les parents mais

également pour le praticien. Il est plus aisé de soigner un enfant habitué aux soins

dentaires, en dehors du contexte d'urgence. En France la législation prévoit un bilan

bucco-dentaire intégralement pris en charge par la sécurité sociale à 6 ans (qui pourrait

passer à 3 ans avec la nouvelle convention). Il est vivement conseillé aux parents de

consulter avant cet âge, en effet les premières dents définitives font leur apparition à

6ans. Les différents problèmes doivent être anticipés et interceptés avant.

Il est capital de promouvoir la consultation du tout petit à 6-12 mois : c'est un moment

privilégié pour faire sa connaissance et instaurer un climat de confiance avec sa famille.

Le praticien va alors faire partie du monde qu'il découvre. Cette rencontre est une étape

essentielle pour informer les parents des règles élémentaires d’hygiène alimentaire et

bucco-dentaire et les informer des éventuelles conséquences dues à des mauvaises

habitudes (14).

Cette consultation doit être amusante et doit éveiller la curiosité de l'enfant. 
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Aucun soin ne devra être prodigué afin de favoriser une bonne entente (sauf

consultation d'urgence). Les enfants sont mieux disposés et moins craintifs s'ils ont des

visites « neutres » ou des visites de contrôle (22). Il convient également de faire

attention aux horaires et de respecter le rythme biologique de l'enfant (éviter les soins

pendant la sieste et après l'école car l'enfant est fatigué). 

A la fin de la première consultation des plaquettes explicatives peuvent être mises à

disposition. Il en existe une multitude sur des sujets tels que le MEOPA (Mélange

Équimolaire Oxygène – Protoxyde d'Azote), l'alimentation, le brossage ... Des petits

livres existent également à destination des enfants pour leur expliquer le déroulement

des séances ultérieures. (Figure 15)

2.1.1.2. Bilan bucco-dentaire

Le bilan bucco-dentaire se fait selon le schéma présenté dans l'Annexe 3.

Le chirurgien-dentiste utilise un set de base (sonde miroir précelle) : il l'introduit au fur

et à mesure. Toutes les techniques cognitivo-comportementales décrites précédemment

sont utilisables et recommandées.

La lumière du scialytique peut gêner l'enfant. Le dentiste peut lui proposer des petites

lunettes de soleil.

Des EBD (Examens Bucco-Dentaires) réguliers sont mis en place par la sécurité sociale.

Ils sont pris en charge intégralement par l'assurance maladie. Ils débutent à 6 ans puis 9,

12, 15 et 18 ans (Et plus récemment 3, 21 et 24 ans : ces âges sont amenés à être

modifiés avec la nouvelle convention) (35).

Il s'agit pour l'enfant d'effectuer une première expérience sans soin afin de le mettre en

confiance pour les futurs rendez-vous. Les parents seront sensibilisés à la prévention
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bucco-dentaire et alimentaire grâce aux conseils prodigués par le chirurgien-dentiste.

2.1.1.3. Formulaires et questionnaires

Différents documents seront à remplir par les parents. Un bref questionnaire peut être

remis en salle d'attente ou être rempli avec l'assistante. Le praticien reprendra les

documents avec les parents et les complètera. Le questionnaire médical sera à faire

signer.

L'autorisation de soins est à faire signer par les parents ou par le représentant légal.

Dans certaines situations, il est difficile de l'obtenir (lors de situations familiales

compliquées).  

Des petites questions concernant l'alimentation et l'hygiène bucco-dentaire peuvent

figurer dans le questionnaire initial. Devant un enfant poly-carié et afin de vérifier les

habitudes alimentaires, un questionnaire alimentaire peut également être donné aux

parents : ils vont devoir compléter les différents repas de la journée dans un tableau sur

une semaine. Voici 2 exemples de questionnaires alimentaires (Figures 16 et 17).
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• Hygiène orale et alimentaire

L'hygiène orale est basée sur le contrôle mécanique de la plaque dentaire. La technique

de brossage doit être adaptée à l'âge de l'enfant.

Avant 6 ans un brossage horizontal est conseillé. Entre 6 et 8 ans un brossage

intermédiaire est utilisé. A partir de 9 ans c'est la technique du rouleau qui est

recommandée. (34) (Annexe 4) (36).

• L'UFSBD recommande  (37) :

◦ Passer une compresse humide dans la cavité buccale chez les enfants de

moins d'un an.

◦ Un brossage le soir de 2 minutes dès 1 an.

◦ Le brossage aura lieu deux fois (une fois le matin et une fois le soir) dès l'âge

de 2 ans.

Les dentifrices fluorés seront introduits dès l'âge de 2 ans, en petite dose et sous la

supervision d'un adulte.
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Les lésions carieuses se forment par une déminéralisation de l'émail dentaire quand le

pH salivaire du milieu buccal passe en dessous du pH critique de 5,5. Elle est due aux

acides organiques produits par des bactéries cariogènes. Elles métabolisent les glucides

fermentescibles d'origine alimentaire. Les acides formés sont fortement déminéralisants,

ils exercent alors une « attaque acide » sur l'email qui est fragilisé. Quelques minutes

après l’émail se reminéralise grâce au pouvoir tampon salivaire. Stephan décrit se

phénomène à travers une courbe de pH : la courbe de « Stephan » (38). Wiliam H.

Boven a complété récemment ce concept (39).

Lors des prises alimentaires l'email est donc soumis à des phénomènes de

déminéralisation et reminéralisation. Il en découle des principes de prévention

alimentaire (Tableau 2.1) : 
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Tableau 2.1 : Recommandation alimentaire (40)

Identifier les 
sucres 
fermentescibles

-Le sucre peut se présenter sous différentes formes dans les aliments
-Des aliments riches en glucides n'ont pas forcément un goût sucré
-La teneur en sucre doit être vérifiée sur les étiquettes des produits 
consommés
-De nombreux aliments chips, céréales … Contiennent de l'amidon 
qui se décompose en sucre et ces aliments sont donc cariogènes

Fréquence des 
repas

-Quatre repas par jour
-Eviter le comportement de grignotage
-Prendre un petit déjeuner, qui constitue sans doute le repas le plus 
important de la journée (25% des apports)
-Prendre si possible un goûter non sucré
-Ne pas manger ou boire des aliments sucrés toute la journée, mais 
plutôt pendant les repas

Consistance des
aliments et 
élimination

-Plus la période de contact du sucre avec les dents est longue, plus le 
risque de carie augmente
-Eviter les aliments collant aux dents et difficiles à éliminer comme 
les caramels et les chips
-Les sucres consommés pendant les repas sont moins nocifs car la 
salive produite en mangeant participe à la neutralisation des acides 
formés

Taux de sucres 
dans les 
aliments

Ne pas éliminer les aliments contenant du sucre mais seulement 
mieux contrôler leur consommation (attention aux sucres cachés dans 
les frites, les sodas, les bananes... )

Aliments dits 
protecteurs ou 
cariostatiques, 
les sucres de 
substitution

-Remplacer les bonbons et en cas par des confiseries édulcorées aux 
polyols lorsque ceux-ci sont pris en dehors des repas
-Mastiquer des chewing-gums sans sucre contenant du xylitol, 
immédiatement après les repas les prises alimentaires en l'absence de 
possibilité de brossage. Le xylitol réduirait la prolifération des 
bactéries et permettrait une réminéralisation de l'email
-Favoriser la consommation des aliments dits cariostatiques 
(fromage) en fin de repas

Boisson -Ne pas se désaltérer avec des boissons sucrées entre les repas
-Favoriser l'eau pure pendant et entre les repas
-Eviter les boissons avec du sucre ajouté (eaux sucrée, jus de fruits et 
sodas). A l'occasion de prises exceptionnelles, les consommer avec 
une paille pour éviter les contacts dentaires
-Après la consommation de boissons « light » attendre 30 minutes 
pour se brosser les dents pour ne pas aggraver les phénomènes érosifs

Cas particulier 
du lait

-Le lait présente un potentiel cariogène car il contient du lactose
-Le lait maternel est plus riche en lactose (7,2%) que les laits 
artificiels (7%) et lait de vache (4,5%)
-Il faut encourager l'allaitement maternel qui présente de nombreux 
avantages. Exclusif jusqu'à 6 mois, il peut être prolongé jusqu'à 2 ans,
selon  les recommandations de l'OMS, sous réserve de nettoyer les 
dents et de réduire la fréquence et la consommation des aliments 
sucrés (4 repas par jour)
-Ne pas laisser l'enfant s'endormir au sein.
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2.1.1.4. Evaluation du RCI

• Définition du RCI (Risque Carieux Individuel) :

Le risque carieux individuel est le risque pour un patient donné de voir apparaître une

ou plusieurs lésions carieuses dans sa cavité buccale. L'évaluation du risque carieux est

donc une démarche visant à optimiser la prise en charge d'un patient, en déterminant s'il

existe, dans la cavité buccale, à un moment donné, en fonction des facteurs de risques

individuels de ce patient, une probabilité forte ou nulle qu'une lésion carieuse

apparaisse; ainsi une stratégie de traitement personnalisée et adaptée au risque

déterminé pourra être mise en place. Pour cela il est nécessaire de qualifier et quantifier

les éléments entraînant le développement de la pathologie carieuse (41).

Keyes puis Axelsson décrivent des facteurs à prendre en considération lors de

l'évaluation du risque carieux individuel (42). Parallèlement les indicateurs de risques

n'entrent pas directement en compte dans le processus carieux. Le praticien doit les

évaluer face à un patient suspecté à risque carieux élevé de façon à cibler les points

faibles à améliorer et ainsi mettre en place une stratégie de traitement individuel adapté

(41,43).

La HAS classe ces différents facteurs et indicateurs en 2 catégories facilement

repérables pour le praticien (44).

• Les facteurs de risque individuels 

◦ Absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré 

◦ Ingestions sucrées régulières en dehors des repas ou du goûter d'aliments

acides ou sucrés, de boissons acides ou sucrées

◦ Prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie

◦ Sillons anfractueux au niveau des molaires  

◦ Indice  de  plaque auquel  on  peut  préférer,  par  accord  professionnel,  la

présence de plaque visible à l’œil nu sans révélation 

◦ Présence  de  caries  (atteinte  de  la  dentine)  et/ou  de  lésions  initiales

réversibles  (atteinte  de  l’émail)

La présence d’un seul facteur de risque individuel suffit à classer un individu en RCI

élevé.
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• Les facteurs de risque collectifs. Ils permettent d’identifier des groupes à risque 

◦ Période post-éruptive 

◦ Niveau socio-économique et/ou niveau d’éducation faible de la famille

◦ Mauvais état de santé bucco-dentaire des parents ou de la fratrie

◦ Maladies et handicaps entraînant des difficultés de brossage 

◦ Antécédents de caries 

◦ Présence d’éléments favorisant la rétention de la plaque (restaurations

défectueuses, appareils orthodontiques ou prothétiques). 

Ces facteurs de risque collectifs ne suffisent pas à classer un individu en RCI élevé. Au

sein des groupes à risque élevé, il est important de rechercher avec une attention

particulière les facteurs de risque individuels pour identifier les individus à RCI élevé.

Les facteurs de risque collectifs peuvent être utilisés pour déterminer les populations

cibles dans le cadre de campagnes de prévention de la carie et pour la création de guide

dédié aux professionnels (Annexe 5).

2.1.1.5. Evaluation de la coopération

Des échelles d'évaluation ont été créées afin de permettre une mesure objective de la

coopération de l'enfant. En pédodontie il convient d'utiliser des échelles d'hétéro-

évaluation. Ces échelles sont pratiquées par un tiers, dont le rôle est d'étudier et de noter

les signes d'anxiété.

Cette technique est particulièrement employée pour des enfants de moins de six ans

encore trop jeunes pour pouvoir répondre aux questions ou pour des enfants plus âgés,

en complément de l'auto-évaluation.

L'inconvénient de cette méthode est le biais induit par l'intervention d'une personne

extérieure (45).

L'échelle de Frankl est la plus simple, elle repose sur une note de 0 à 3. Facile à scorer,

elle permet de suivre l'évolution du comportement au fil des séances (Annexe 6).

L'échelle de Venham modifiée par Veerkamp est la plus fréquemment utilisée et validée

par les études cliniques. C'est une échelle hautement fiable qui fournit une mesure

indépendante de l'expérience et de l'investigateur (Annexe 7).
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Ces échelles permettent de voir l'évolution de l'enfant en matière d'anxiété, si aucun

progrès n'est fait une sédation pourra être envisagée.

• La contrainte lors du soin

Des méthodes basées sur la contrainte sont envisageables lorsque l'enfant est non

coopérant et qu'il est impossible de le raisonner. Certaines de ces méthodes sont

fortement discutables et ne doivent en aucun cas être systématisées. Elles s'appliquent

essentiellement dans des situations d'urgences. L'accord des parents doit être recherché

ainsi que toutes autres méthodes alternatives. Elles ne s'utilisent qu'en dernier recours.

Les parents préfèrent par ailleurs des méthodes plus douces (46).

◦ Contrôle de la voix

Le praticien augmente légèrement le ton de sa voix tout en modifiant l'expression de son

visage pour montrer son mécontentement. L'enfant doit comprendre que son attitude

n'est pas convenable. Si l'enfant coopère, le praticien se radoucit (47).

◦ Contingent Escape

Lorsque l'enfant a une attitude coopérante et qu'il souhaite marquer une pause, le

chirurgien-dentiste interrompt le soin pendant 5 secondes pour le récompenser de sa

bonne conduite. Cependant lorsque l'enfant devient agité, le praticien retardera la pause

jusqu' à ce que l'enfant redevienne coopérant (48,49). Cette technique semble être

efficace sur les enfants turbulents (50).

◦ HOM : Hand Over Mouth 

Cette technique a pour objectif de calmer l'attitude perturbatrice de l'enfant pour rétablir

le dialogue. Il s'agit d'une forme de conditionnement qui repose sur l'effet négatif qu'il

produit. Le praticien se positionne dernière l'enfant et applique délicatement sa main sur

sa bouche. Le praticien arrête le comportement inacceptable de l'enfant et lui parle

doucement à l'oreille. La main sera retirée dès le premier signe de coopération. Elle

devra être appliquée dès que les comportements indésirables reprennent et jusqu'à

l'obtention d'une attitude convenable. Le praticien doit garder son calme et ne pas

montrer son impatience (51).

Il est préférable d'utiliser d'autres méthodes dès que possible (52).

Dès le début des années 1990 l'AAPD met en garde contre cette technique et la suivante

(53,54).
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◦ Contrainte physique / Stabilisation protectrice  

Une personne ou un dispositif utilise la contrainte pour empêcher les mouvements de

l'enfant cette technique est utilisée afin de réaliser des soins urgents et éviter qu'il ne

blesse le praticien, un membre de l'équipe soignante ou lui-même. Cette technique est

agressive et peut avoir des conséquences importantes. Elle peut engendrer des

dommages corporels et/ou psychologiques voire une perte de dignité et une violation

des droits du patient. Elle doit rester exceptionnelle. Les indications et contre-

indications doivent être respectées (55).

2.1.1.6. Diagnostic et établissement du plan de traitement 

Le diagnostic est établi à la fin de la première consultation, il est divisé en trois

catégories : la cariologie, la parodontologie et enfin l'occlusion (6).

Le plan de traitement est élaboré en fonction de tous les éléments recueillis au cours de

la première consultation. Le comportement de l'enfant, son hygiène alimentaire et

bucco-dentaire ainsi que son RCI doivent être impérativement pris en compte (56).
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Idéalement le plan de traitement s'établi de la façon suivante (57,58) :

• L'urgence. Elle doit être traitée en premier (notamment les urgences

traumatiques, infectieuses ou douloureuses) afin de soulager le patient.

• Hygiène et prophylaxie : une OHM (Oral Hygiene Motivation) sera réalisée si la

technique d'hygiène bucco-dentaire de l'enfant n'est pas correcte. L'alimentation

devra être corrigée si elle n'est pas adaptée. Un détartrage pourra être réalisé à ce

moment.

• Soins par secteur : par ordre de priorité : 

◦ Thérapeutique d'assainissement : extractions des dents non conservables,

éradication des foyers infectieux.

◦ Soins conservateurs et endodontiques : les lésions avancées (douloureuses, à

proximité pulpaires) seront à prendre en charge rapidement. Les dents

définitives et les dents vitales seront à soigner en priorité. Des obturations

coronaires étanches définitives ou provisoires seront à mettre en place. Des

coiffes pédiatriques préformées peuvent être réalisées lors de ces séances.

• Soin prothétique en accompagnement de la croissance : prothèse pédiatrique,

mainteneurs d'espace... 

• Traitement orthodontique : Après une mise en état buccale complète. 

• Soin prothétique d'usage : Couronnes, onlay ... à l'age adulte.

• Maintenance, contrôles.

La dentition de l'enfant devra également être prise en compte (59).

• Denture temporaire : Soigner les dents dont la vitalité est menacée, puis dont la

fonction est menacée. Les dents restant le plus longtemps sur l’arcade seront à

soigner prioritairement.

• Denture mixte : Soigner prioritairement les dents permanentes puis les dents

temporaires

• Denture définitive : Soigner les dents dont la vitalité est menacée, puis dont la

fonction est menacée. Les dents à apex ouverts seront à traiter prioritairement. 

58



Les soins parodontaux n'ont pas été inclus devant leur rareté en pédodontie, il existe

cependant des cas de parodontites agressives sur les jeunes enfants (60).

Cette chronologie est adaptée à la spécificité de l'enfant. L'ordre pourra être changé,

notamment en soignant l'enfant par secteur. Souvent le praticien travaille par demi

arcade (ou arcade complète plus rarement). Quatre rendez-vous de soins sont alors

nécessaires. Suivant la coopération de l'enfant et l'évaluation de son RCI il convient de

placer un rendez-vous supplémentaire avant les séances de soins. Ce rendez-vous a

plusieurs buts : la mise en confiance, la démonstration, la désensibilisation : tell-show-

do ainsi que l'OHM. Si les délais sont longs ce rendez-vous permet également

d'appliquer du Silver Diamine Fluoride afin de stopper la progression des lésions

carieuses en attendant les rendez-vous de soins ou si l'enfant est très jeune est non

coopérant (61).

Ils s'appliquent facilement lors du premier rendez-vous et peut être suivi d'une

application de verni fluoré. Le protocole est simple à mettre en place, non invasif et à

faible coût. Principal inconvénient : ils créent une dyschromie notable : les caries

arrêtées deviennent noires  (Figure 19). 
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2.1.2. Première consultation d'urgence 

Il n'existe pas de définition médicale univoque, selon le Larousse il s'agit d'une :

« Situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent être

réalisés très rapidement ». En odontologie la perception de l'urgence est une vision

subjective (58).

Il est impératif de répondre au motif de consultation lors du premier rendez-vous en

particulier s'il s'agit d'une urgence. Le praticien doit partager son diagnostic avec les

parents du patient. Il doit également leur faire part du plan de traitement et expliquer son

déroulement.

2.1.2.1. Rôle de l'assistante, appel téléphonique

Le premier contact est souvent téléphonique. L’assistante aura un rôle décisif ici. Elle

doit estimer le caractère urgent ou non de la situation. Un questionnement approfondi

doit être réalisé. Elle devra également rassurer les parents. Elle aura ainsi toutes les

informations pour proposer un rendez-vous ou adresser le patient dans une structure

adaptée si le cabinet ne peut pas répondre aux attentes du patient.

2.1.2.2. Cheminement de la première consultation d'urgence 

Tout comme lors de la première consultation, des documents tels qu'une autorisation de

soins et un questionnaire médical doivent être remplis.

La consultation d'urgence se déroule de la même manière que la première consultation.

(Annexe 3)

Le travail d'Héloïse Bailly résume très bien les différentes conduites à tenir lors

d'urgences d'odontologie pédiatriques non traumatiques (62).

2.1.2.3. Traumatologie

Le premier contact est également souvent téléphonique. L'assistante devra d'autant plus

rassurer les parents. Des questions précises et spécifiques à la traumatologie seront à

poser. Des conseils devront être donnés. Notamment dans le cas de dents expulsées. La

conservation de la dent est déterminante pour une éventuelle réimplantation.
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Trois questions sont déterminantes (63) :

• Comment s'est produit l'accident ? 

Des renseignements sur le choc seront apportés : son intensité, sa direction, son point

d'impact. Les répercutions ne sont pas les mêmes. 

• Où s'est produit l'accident ? 

Permet de connaître un éventuel risque de contamination, des plaies cutanées, des

muqueuses et de l'alvéole en cas d'expulsion. Une prescription d'antibiotiques peut être

nécessaire. Une vaccination anti tétanique devra être recherchée si l'enfant n'est pas

vacciné. Il sera orienté vers son médecin traitant pour une éventuelle injection.

• Quand s'est produit l'accident ?

Le temps écoulé entre l'accident et la consultation est déterminant dans la prise de

décision thérapeutique de certains actes. En particulier pour l'expulsion. Il est également

important de questionner les parents et l'enfant sur des antécédents de traumatismes.

Le déroulement de la consultation de l'enfant traumatisé est le même qu'une

consultation standard. Il faut cependant insister sur les lésions rencontrées en exo-buccal

et endo-buccal. Les noter et les rapporter dans le CMI (Certificat Médical Initial). Des

photos pourront également être prises après accord parental (Figures 20). Elles feront

parties du dossier médical. Des radiographies seront prises sous différents angles enfin

de détecter d'éventuelles fractures radiculaires. Un mordu pourra également être réalisé.

Le CMI est une pièce médico-légale indispensable. Sa rédaction est très encadrée (63).

Après gestion du traumatisme il sera important d'évoquer la prévention de celui ci avec

le port d'un protège dent pour la pratique sportive.

L'ouvrage de Chantal Ifi Naulin résume les différentes conduites à tenir (63).
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• Maltraitance et négligence 

Dans 50% des cas de maltraitance, des lésions concernent la tête et le cou. Le

chirurgien-dentiste est donc en première ligne pour le dépistage. Le diagnostic de

maltraitance doit cependant être posé avec prudence. L'anamnèse devra comparer la

version des parents ou de l'accompagnant, celle de l'enfant (vu seul si possible) et les

éléments cliniques (63).

2.1.2.4. Cellulites d'origine dentaire

La cellulite cervico-faciale est une infection poly microbienne extensive du tissu

cellulo-adipeux de la face et du cou. Il s'agit d'affections brutales, redoutables et posent

un sérieux problème de prise en charge thérapeutique. Elles peuvent compromettre le

pronostic vital (64).

En présence d'une cellulite, un traitement efficace devra être mis en place de façon

précoce dans le but d'éradiquer l'infection le plus tôt possible et d'empêcher que celle-ci

ne s'étende et ne risque de mettre en jeu le pronostic vital du patient. La thérapeutique

devra être double et associer à la fois un traitement chirurgical (souvent l'extraction de

la dent si celle-ci est non conservable ou lors d'affection sur les dents temporaires. Un

traitement endodontique sera envisagé dans le cas contraire) et un traitement

médicamenteux (antibiothérapie) pour garantir le succès de la guérison (65,66).

Le praticien devra être très vigilant en cas de cellulite gangreneuse ou faciite nécrosante.

Le pronostic vital du patient est engagé (67).

2.1.2.5.  Douleur 

« La douleur dentaire est la plus grande et la plus cruelle des douleurs qui n’entraine

pas la mort » Ambroise Pare 

2.1.2.5.1. Le contexte de l'urgence

La douleur est le premier motif de consultation aux urgences médicales (68,69). Il en est

de même en chirurgie dentaire. Les patients consultent un chirurgien dentiste en urgence

principalement pour soulager leur douleur (70).  

2.1.2.5.2. Evaluation de la douleur 

Plusieurs facteurs influencent la perception de la douleur et sont à prendre en compte

dans l'évaluation de la douleur : la culture, le sexe, la personnalité, la famille, la société,

la religion et les expériences antérieures (71).
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La description de la douleur permet de la rendre compréhensible pour ceux qui en sont

témoins. L'évaluation doit être qualitative et quantitative. Il faut quantifier et préciser le

typer de douleur (14).

Les échelles d'évaluation sont une bonne solution pour évaluer l'intensité de la douleur

chez les enfants en bas-âge. Elles s'utilisent souvent à partir de 6 ans (Figure 21). Pour

les enfants plus jeunes il est préférable d'utiliser à 3 ans une EVA (Echelle Visuelle

Analogique) avec des jetons et à 4 ans une EVA avec visages.

Une bonne échelle doit être fiable, cohérente, reproductible et valide (mesure effective

de la douleur)

L'échelle verbale s'utilise après 4 ans.

L'échelle comportementale est construite à partir de signes directs très spécifiques

comme le cri, la position, le mouvement (mimique d'agressivité, d'agitation) et aussi à

partir des altérations psychomotrices comme la baisse du tonus, l'inertie. Cette échelle

est appréciée pour les enfants à besoins spécifiques.

Ces paramètres peuvent être évalués par l'enfant lui-même (autoévaluation) ou par

l'entourage médical et parental (hétéro-évaluation). La douleur liée à la carie dentaire

peut se manifester par des troubles de l'alimentation, du sommeil ou du comportement

sans forcément engendrer une plainte verbale.  

Il faut faire un entretien clinique avec un enfant pour qualifier sa douleur. L'entretien

doit confirmer à l'enfant que l'on a bien entendu sa plainte et qu'on le croit.

Interrogatoire pour quantifier la douleur chez l'enfant (Tableau 2.2) :
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Tableau 2.2 Quantifier la douleur chez l'enfant (14)

Où as-tu mal ? Localisation spécifique ou diffuse. S'il n'y arrive 
pas, palper les différentes zones buccales et lui 
faire prendre conscience de la localisation

Quand as-tu mal ? A quel moment ? Avant, pendant et après quelque chose de 
particulier ou non

Sur quelle durée ? De temps en temps ou en permanence

Qu'est-ce qui déclenche la douleur ? La mastication, la température des aliments, le 
sucré

Qu'est-ce qui augmente ou soulage 
la douleur ?

La mastication, la température, le contact

Connais-tu cette douleur ? Est-elle 
nouvelle ?

Oui / Non

Peux-tu quantifier cette douleur avec
un mot ?

Proposer 4 mots

Où as-tu mal ? Localisation spécifique ou diffuse. S'il n'y arrive 
pas, palper les différentes zones buccales et lui 
faire prendre conscience de la localisation

Quand as-tu mal ? A quel moment ? Avant, pendant et après quelque chose de 
particulier ou non

Sur quelle durée ? De temps en temps ou en permanence

2.1.2.5.3. Motif de la douleur 

Les motifs de consultation pour raison douloureuse sont nombreux en chirurgie

dentaire. Leurs description et prise en charge sont décrites dans la thèse de Céline

Guibert-Chauveau (72).

En fonction du diagnostic la prise en charge doit être immédiate dans certains cas (par

exemple dans des cas de pulpite irréversible : seul un acte pourra soulager l'enfant). La

prise en charge de la douleur sera déterminante.  

2.1.2.5.4. La prise en charge de la douleur 

Le contrôle de la douleur inclus la prévention de celle-ci mais également sa diminution.

Les deux sont importants. Des solutions pharmacologiques existent dans les deux cas :

utiliser un anesthésique de contact avant d'injecter l’anesthésique local permet la

diminution de la douleur pendant l'anesthésie puis la disparition de celle-ci pendant le

soin. Un suivi psychologique s'impose également, le praticien doit parler, distraire

l'enfant pendant l'acte. Avant de commencer le soin, le praticien doit s'assurer que

l'anesthésie soit totalement effective. Il doit être préparé à faire un rappel si besoin (73).
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Il est donc important de savoir réaliser une anesthésie locale indolore.  

Un exemple de désensibilisation pour l'anesthésie locale est donné si dessous (Figure

22).

Mettre une goutte de produit anesthésiant sur la main de l'enfant semble surprenant,

l'enfant verra l'aiguille, ce qui entraînera de l'anxiété et il risque de se blesser. D'autres

méthodes de désensibilisation existent : avec une brossette sur contre angle par exemple

(pas de fraise sur l'ongle de l'enfant, c'est dangereux !).

Quelques conseils pour réaliser une anesthésie de contact indolore (74) :

Une anesthésie de contact est recommandée, elle peut s'effectuer à l'aide d'un gel ou sur

boulette (moins précise). Elle limite la sensation d'effraction de la muqueuse et permet

une approche psychologique. Elle ne dure pas longtemps (10 secondes) et doit être

laissée 45 à 60 secondes en place pour agir.

La carpule d’anesthésie doit être réchauffée (entre les mains par exemple), le produit

froid est plus algique.

L'injection doit être lente à raison d'un millilitre par minute. Les systèmes à injection

électronique tel que le Sleeper One ou Quick Sleeper sont recommandés pour cette

utilisation (Figure 23).

Le biseau de l'aiguille doit être orienté à 20° maximum par rapport à la surface de la

muqueuse. Il existe des aiguilles à triple biseau qui permettent de sectionner la

muqueuse au lieu de la déchirer, de même le diamètre des aiguilles doit être le plus fin

possible. La pénétration de l'aiguille doit être passive. La muqueuse environnante doit
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Figure 22: Les étapes de la désensibilisation pour l’anesthésie locale (14)



être stimulée par une traction franche ou par un pincement par exemple.

2.1.3. Prophylaxie 

La séance de prophylaxie peut se faire lors de la première consultation ou lors d'une

séance ultérieure prévue dans le plan de traitement. La méthode « tell-show-do » doit

être le fil conducteur de ce moment. Elle permet la désensibilisation de l'enfant, lui

permet de faire une première rencontre avec les instruments. Elle se fait également en

fonction de sa coopération et permet de le mettre en confiance. Il s'agit d'une séance

simple, d'introduction. Des soins plus complexes pourront être abordés par la suite.

Pour les jeunes enfants il est possible d'utiliser des outils, des petits jeux de manière

ludique pour leur montrer ce qu'on souhaite faire en bouche (Figures 24 et 25).

Les étapes d'introduction basées sur la technique d'exposition prolongée pour une

première visite peuvent être utilisées lors de la première consultation (sans forcément

faire la pose de vernis fluoré). Ces étapes pourront être reprises lors de séances

ultérieures si l'enfant est toujours stressé (Figure 26).

66

Figure 24: Pâte à modeler Play-
Doh dentiste

Figure 25: Brossage ludique

Figure 23: Anesthésie au Quick Sleeper (Internet)



2.1.3.1. Les fluorures

2.1.3.1.1. Définitions 

Le fluor est un gaz. On utilise ses fluorures ou sels de l’acide fluorhydrique comme

agent de prévention de la maladie carieuse (75).

Les fluorures ont démontré leur efficacité en prévention de la carie dentaire. Leur usage,

topique et/ou systémique, doit être modulé en fonction du risque carieux (76).

2.1.3.1.2. Recommandations 

Quel que soit le niveau de risque carieux d’un enfant, la mesure la plus efficace de

prévention des lésions carieuses est un brossage au minimum biquotidien des dents avec

un dentifrice fluoré ayant une teneur en fluor adaptée à l’âge. Ce brossage doit être

réalisé ou assisté par un adulte chez les enfants avant 6 ans ou peu autonomes.

L’efficacité carioprotectrice maximale est obtenue grâce à des apports faibles mais

réguliers de fluorures dans la cavité buccale assurant la présence continue d’ions

fluorures à la surface de l’émail (76).

Les suppléments en fluor (comprimés, gouttes, pastilles ou gommes à mâcher) n'ont pas

d’intérêt en prévention. Ils ont été comparés avec du fluor topique ou avec d'autres

mesures préventives, aucun effet différentiel n'a été observé sur les dents permanentes

ou temporaires (77).

Il n’existe aucune preuve que les suppléments de fluor pris par les femmes pendant la

grossesse soient efficaces pour prévenir la formation de caries dentaires chez leurs

enfants (78).

La fluorose dentaire est due à un surdosage en fluor, pendant plusieurs mois ou années,

survenant lors de la période de minéralisation des dents. La dose à ne pas dépasser pour

éviter tout risque de fluorose est de 0,05 mg/j par kg de poids corporel, tous apports
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Figure 26: Technique d'exposition prolongée (14)



confondus, sans dépasser 1 mg/j (donnée OMS) (76).

Le tableau récapitulatif de l'ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et

des produits de santé) est à disposition des professionnels de santé (Tableau 2.3) (76).
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Tableau 2.3 Utilisation des produits de santé fluorés chez l'enfant. 



2.1.3.1.3. Les vernis fluorés 

Les vernis fluorés sont des fluorures topiques à action locale. Ils délivrent du fluor à la

surface des dents (79).

Les  topiques  à  forte  teneur  en  fluor  (>150  mg/100  g  ou  >  1 500  ppm)  sont

soumis à l’obtention d’une AMM (Autorisation de Mise sur le Marché). C’est le cas de

certaines pâtes dentifrices, des gels et des vernis fluorés (76).

Les topiques fluorés, dentifrices, bains de bouche, vernis, gels, sont des moyens

efficaces de prévention de la carie en denture permanente chez les enfants et les

adolescents. Le niveau de preuve est élevé et le niveau d’efficacité est équivalent, sauf

pour le vernis qui semble plus efficace, mais la différence n’est pas significative en

comparaison directe (avec le bain de bouche et le gel). C’est un moyen de prévention à

usage professionnel appliqué deux fois par an et qui nécessite un suivi régulier (80).

Les vernis fluorés (dont la concentration s'élève à 22 600ppmF) semblent présenter une

efficacité cario-préventive élevée, ils sont intéressants chez les enfants et adolescents à

RCI élevé (que se soit en denture temporaire, mixte ou permanente). En revanche le

nombre d'application par an n'est pas clairement établi. Leur efficacité à été démontré à

raison de 2 applications annuelles cependant aucune efficacité majorée n'a été démontré

à ce jour en doublant le nombre d'applications. (81).

Du fait qu'ils restent sur la surface des dents pendant relativement longtemps, ils

libèrent le fluor de manière efficace (82).

Les vernis fluorés présentent un faible risque d'ingestion pendant et après application :

c'est le seul topique à usage professionnel qui peut être appliqué chez les enfants de

moins de 6 ans (83).

L'HAS (Haute Autorité de Santé) recommande 2 applications par an de vernis fluoré

(80).
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Le protocole d'application des vernis fluorés est variable en fonction du fabriquant. Il

faut cependant retenir que : 

• L'application se fera de préférence en début de matinée ou en début d'après-midi.

La plus part des vernis doivent être laissés en place quelques heures à la surface

des dents (4 heures pour le  MI Varnish®, GC). L'enfant ne devra pas se brosser

les dents (ou passer le fil dentaire) ni mastiquer (en particulier des aliments durs,

chauds ou collants) durant cette période. La consommation de liquides doit être

évitée pendant au moins 2h. Le praticien devra bien insister sur ces

recommandations (76).

• La fluoration se réalise après un enseignement à l'hygiène bucco-dentaire, la

technique de brossage devra être maitrisée. 

• Un nettoyage prophylactique (voir un détartrage si nécessaire) doit être réalisé.

Le nettoyage se fera avec une brossette montée sur contre angle à basse vitesse.

L'usage de pierre ponce n'est pas obligatoire. 

• Les vernis s'appliquent généralement sur dents sèches, à l'abri de la salive (MI

Varnish®, GC). D'autres tolèrent une légère humidité (Duraphat®, Colgate).

Des cotons salivaires ainsi qu'une aspiration peuvent être employés à cet effet. 

• Le vernis sera appliqué à l'aide du système d'application fourni ou à défaut à

l'aide d'un pinceau ou d'une microbrush. Il sera réparti de manière uniforme,

homogène et en fine couche sur la surface des dents. (Figures 27 et 28)

• Un fil dentaire peut être imbibé de vernis puis passé entre les faces proximales

des dents. 

• Toutes les précautions sont à prendre afin d'éviter l'ingestion de fluor pendant et

après la pose. 

• Les vernis fluorés tel que le MI Varnish®, GC durcissent au contact de l'eau ou

de la salive. Un fin filet d'eau peut être passé à la surface des dents concernées. 

• L'application de vernis peut être renouvelée tous les 6 mois suivant le RCI de

l'enfant.
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Figure 27: MI Varnish de
GC Figure 28: MI

Varnish de GC



2.1.4. Contrôles

L'enfant devra être suivi régulièrement afin de s'assurer de la pérennité des soins. Le

praticien vérifiera l'hygiène et notamment l'efficacité du brossage dentaire. Un court

questionnaire alimentaire montrera si les habitudes ont été modifiées. Les contrôles se

font généralement tous les 6 à 12 mois. Ce délai est à adapté à l'enfant, son

environnement social et son RCI.

Il se déroule de la même manière qu'un bilan bucco-dentaire.

Des radiographies rétro-coronaires sont conseillées en cas de suspicion afin de dépister

les caries proximales (84).

Comme le rappelle l'HAS, les examens radiographiques doivent être justifiés (85) :

• En présence d'un risque carieux élevé, lors de la visite initiale, les études

soulignent l’utilité de la radiographie rétro-coronaire. Elles peuvent être réalisées

à un intervalle minimum de 6 mois, jusqu'à ce que le risque carieux diminue.

• Si le risque carieux est modéré un intervalle de 12 mois entre 2 radiographies est

nécessaire.

• Dans le cadre d'un risque carieux faible, des clichés rétro-coronaires sélectifs de

dents suspectes cliniquement doivent être réalisés. Un intervalle de minimum 12

à 18 mois est à respecter en denture temporaire ou mixte et de 24 mois en

denture permanente. Si le risque carieux reste faible un intervalle plus grand

peut être utilisé.

• En ce qui concerne la radiographie panoramique, elle ne doit pas être

systématisée. Elle reste un examen clinique fondamental de première intention

lorsque l'examen clinique le justifie (lorsqu'il existe des signes d'appels : par

exemple anomalie du chemin d'éruption, suspicion d'anomalies dentaires ...)
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2.2. Sédations 

2.2.1. Décision de sédation 

La décision de sédater un enfant se fait toujours après un premier essai au fauteuil. Il est

possible que l'enfant soit non coopérant dès la première consultation. Les différentes

techniques de sédation devront être discutées avec les parents et avec l'enfant dès qu'il

est en âge de comprendre. La sédation sera adaptée à chaque patient. Il est nécessaire de

commencer par des techniques non invasives, non médicamenteuses, telles que la

distraction, l'accompagnement, la méthode « tell-show-do » ou encore l'hypnose. Si

l'enfant est toujours réticent il sera alors possible d'envisager d'autres méthodes. Les

niveaux de sédation sont définis par l'ASA (American Society of Anesthesiologists) : la

sédation minimale, la sédation modérée/analgésie ou sédation consciente, la sédation

profonde, et l'anesthésie générale en dernier recourt (Tableau 2.4) (86).

Tableau 2.4 Continuum de la sédation (ASA 2002)

Sédation 
minimale 
(anxiolyse)

Sédation 
modérée / 
analgésie 
(sédation 
consciente)

Sédation 
profonde / 
analgésie

Anesthésie 
générale

Etat de 
conscience

Réponse 
normale à une 
stimulation 
verbale ou 
tactile

Réponse 
appropriée à 
une stimulation 
verbale ou 
tactile

Réponse 
appropriée 
après une 
stimulation 
répétée ou 
douloureuse

Pas de réponse

Maintient de la 
liberté des voies
aériennes

Non affecté Sans 
intervention

Une 
intervention 
peut s’avérer 
nécessaire

Intervention 
requise

Ventilation 
spontanée

Non affectée Adéquate Peut être 
inadéquate

En général 
inadéquate

Fonction 
cardio-
vasculaire

Non affectée Habituellement 
maintenue

Habituellement 
maintenue

Peut être altérée

La sédation a pour but que le patient soit dans une situation confortable, qu'il soit calme

et coopératif. Elle permet la réalisation des objectifs thérapeutiques, d’avoir un enfant à

l’écoute capable de s’engager dans une relation de confiance avec son praticien.

72



2.2.2. Sédation minimale

Elle  correspond  à  une  dépression  minimale  de  la  conscience,  induite  par  une

administration pharmacologique. Le patient est capable de répondre normalement à la

stimulation verbale et tactile. Il y a un maintien de la liberté des voies aériennes

supérieures. Les fonctions cognitives et de coordination peuvent être altérées. Les

fonctions ventilatoires et cardiovasculaires ne sont pas affectées (87).

Face à un enfant particulièrement anxieux, le recours à des traitements médicamenteux

ne doit s'envisager qu'après échec des thérapeutiques non médicamenteuses et en

compléments des méthodes citées plus haut (distraction, accompagnement …) (88).

Il existe deux classes pharmacologiques : les benzodiazépines (Diazepam, Valium®) et

les anti-histaminiques (Hydroxyzine, Atarax® et Alimémazine, Théralène®)

Tableau 2.5 Prescription sédation orale (88)

Molécules Posologie Formes 
galéniques

Fréquence Sucre Contre-
indications

Diazepam,

Valium®

0,5 mg/kg Soluté buvable 1 heure avant
l'acte

Insuffisance 
respiratoire
Doit rester 
exceptionnel

Hydroxyzine,

Atarax®

1 mg/kg/j Sirop 10 
mg/5mL
Comprimés 25
mg

1,5 heure 
avant l'acte

700 mg/mL Hypersensibilité 
connue à l'un 
des constituants
Enfants < 30 
mois

Alimémazine,

Théralène®

0,5 à 1 
mL/kg/j

Sirop 0,05% 
(gobelet 
doseur) 
Sirop 4% 
(flacon gouttes)
Comprimés 
5mg

1 heure avant
l'acte

Saccharose 
3,6g/5mL 
(190 mg 
d'alcool)

Antécédents 
d'agranulocytose
Risque de 
glaucome 
Enfant < 2ans

 

Il est à noter que l'Atarax® a des effets paradoxaux fréquents. Il est important de le

signaler aux parents. Ils devront être également prévenus que des troubles de la

vigilance peuvent être observés. 
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2.2.3. Sédation modérée ou consciente 

Elle correspond à une dépression de la conscience due à une administration

pharmacologique. Le patient est apte à répondre aux commandes verbales seules ou

accompagnées d'un stimulus tactile. Il n'est pas nécessaire d'intervenir sur le maintien de

la liberté des voies aériennes supérieures. Les fonctions ventilatoires et

cardiovasculaires sont maintenues. Il y a une diminution des réactions aux stimuli

nerveux. Il peut y avoir une amnésie partielle de l'acte (87).

Elle est principalement exécutée par inhalation de MEOPA. (Figure 29)

Le MEOPA est un mélange équimoléculaire d'oxygène et de protoxyde d'azote. Il est

apparu en 2009 dans les cabinets dentaires de France (89), il a cependant du mal à se

démocratiser. Au USA 60% des cabinets en sont équipés contre 2% en France (90).

Il est incolore et inodore. Il est appelé « gaz hilarant » ou « gaz magique » . Il est

administré par inhalation à l'aide de masques. Ces effets cliniques sont une analgésie de

surface, un état de sédation consciente, un effet anxiolytique parfois euphorisant, une

sensation de détente et de détachement de l'environnement et une amnésie. Il conserve

cependant les réflexes laryngés. Le risque d'effets indésirables sérieux est estimé

à 0,11% (91).

Les indications du MEOPA se font principalement par anticipation. Idéalement il ne

faut pas attendre les pleurs ou un refus de coopération pour proposer le MEOPA. Un

refus catégorique de coopérer est une contre-indication absolue du MEOPA.
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Figure 29: MEOPA (Dr CROZE CH Saint
Julien, Petit-Quevilly)



Il est préférable d'évoquer le MEOPA dès la première séance. Des explications seront

données aux parents (fiche explicatives) qu'ils devront lire à tête reposée à la maison

(Figure 30). Des petites illustrations accompagnent ces fiches pour montrer à l'enfant.

Ils pourront ainsi poser leurs questions lors d'un rendez-vous ultérieur.

Après l'anamnèse médicale, le MEOPA peut être présenté systématiquement aux

patients ayant besoin de soins au moment de l'établissement du plan de traitement

(informations, consentement et devis). Ainsi le praticien pourra utiliser le MEOPA au

cours d'un soin où l'enfant complaisant devient anxieux. Le MEOPA peut également

être proposé après évaluation de la coopération (échelle de Venham, Annexe 7) lors de

la première séance. L'information est donc délivrée dès la première visite. En dehors du

contexte d'urgence un délai de réflexion d'une semaine est la meilleure garantie

d'acceptation par le patient et ses parents et de protection juridique pour le praticien

(92).

Lors de la première séance le masque est présenté à l'enfant, il peut également lui être

donné afin de le familiariser avec la procédure. Il existe des masques aromatisés (fraise,

menthe …) de différentes couleurs. Un feutre odorant peut également être appliqué à

l'intérieur du masque. L'enfant peut alors choisir son masque et se l'approprier. Il est

impératif que l'enfant accepte le masque spontanément.

Avant la séance de soin sous MEOPA le praticien doit décrire à l'enfant les sensations

qu'il ressentira pour le rassurer. «  Tu auras envie de rigoler  » «  Tu te sentiras tout

léger  » «  Tout redeviendra comme avant dès qu'on aura retiré le masque magique  ».

Le patient doit être accompagné tout au long du soin. Le MEOPA ne dispense pas et ne

remplace pas une prise en charge comportementale du patient ni la réalisation d'une

anesthésie locale. Il est impératif de garder un contact visuel et verbal avec le patient, en

75

Figure 30: Sparadrap : Le MEOPA



effet ce dernier est toujours conscient, il faut le rassurer. L'hypnose peut également être

utilisée. La sédation consciente est peu efficace en l’absence d’un praticien empathique

et d’une gestion totale du risque douloureux.

2.2.4. Sédation profonde et anesthésie générale 

Ces deux techniques ne seront pas détaillées, elles sont réservées à l'usage hospitalier

exclusivement. 

En France actuellement, le contexte médico-légal contraint l’usage du Midazolam

(sédation profonde) au cadre hospitalier, il est impossible de l'utiliser en cabinet dentaire

libéral (93). Cette méthode permettrait aux chirurgiens-dentistes français de prendre en

charge des patients dont le MEOPA ne suffit pas et de désengorger les services

d'odontologie pédiatrique ayant recours à l’anesthésie générale (délai de plus d'un an

dans certaines régions). Le Midazolam même en service hospitalier reste minoritaire. En

Allemagne, une formation et un équipement adaptés autorisent le chirurgien-dentiste à

utiliser cette technique dans son cabinet (94).

L'anesthésie générale a des effets secondaires et présente des risques (95). Il est donc

nécessaire d'évaluer la balance bénéfice / risque avant d'adresser le patient. Elle

représente un coût non négligeable pour la société, elle est remboursée intégralement

par l'assurance maladie (à la différence du MEOPA). Pour toutes ces raisons elle doit

être utilisée qu'en dernier recourt, après échec des différentes sédations et avec

parcimonie. Elle ne doit jamais être de « confort » que ce soit pour le praticien, pour le

patient ou pour les parents. (Figure 31)
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Figure 31: Bloc opératoire pédiatrique CHU
Charles Nicole (Rouen)



Le chirurgien-dentiste pédiatrique libéral qui adresse ses patients pour des anesthésies

générales ou du Midazolam a un rôle de suivi mais également de prévention. Il arrive

que des patients vus en anesthésie générale reviennent quelques années après pour subir

une nouvelle intervention où de nombreux soins sont à refaire. Une étude en 2007 a été

menée dans le service d’odontologie pédiatrique en Lorraine montrant que seulement

28% des patients sont vus dans l'année suivant leur anesthésie générale pour une

consultation de suivi dans le service. De même la moitié des patients qui nécessitent

plus d'une anesthésie générale n'ont pas été revus dans le service d'odontologie au titre

de suivi thérapeutique (97,98).

Il est donc nécessaire de mettre au point des programmes de prévention convaincants et

efficaces afin de diminuer le taux de recours aux anesthésies générales multiples et

d'une façon plus globale aux anesthésies générales. Les parents devront également être

responsabilisés et éduqués sur les risques d'une telle intervention.

Le chirurgien-dentiste pédiatrique exclusif doit avoir un support pour adresser ses

patients lors d'un recours à l’anesthésie générale. Il doit se rapprocher d'un hôpital qui

dispose du plateau technique nécessaire ou du service d'odontologie pédiatrique le plus

proche. Il ne doit pas se décharger sur ces structures mais continuer à assurer son rôle de

suivi.
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2.3. Situations particulières et enfants porteurs de 
handicap 

2.3.1. Définition selon la loi 2005-102 Art.L.114 

Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou

restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une

personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou

plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un

polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant.

2.3.2. Prise en charge

Le chirurgien-dentiste pédiatrique sera confronté à des enfants porteurs de handicap lors

de sa carrière. Prendre en charge ces enfants peut s'avérer être un véritable challenge

pour le praticien. Il faut une certaine préparation de la part du dentiste et de son équipe

afin de délivrer des soins convenables qui répondent à la demande de ces patients. Il

devra se documenter concernant les différentes pathologies de ces derniers. Les

ouvrages de références en odontologie pédiatrique ont un chapitre dédié à la prise en

charge de ces enfants (6).

Les personnes à besoins spécifiques rencontrent différentes difficultés liées à leur état

général : comme communiquer ou accéder aux soins. Elles sont susceptibles d'être

atteintes par les mêmes pathologies que la population générale. Ces atteintes sont

cependant plus nombreuses, plus fréquentes et à progression rapide. Ce qui augmente

leur RCI (98).

Les praticiens mettent souvent en avant leur méconnaissance des différents handicaps,

une infrastructure inadaptée, un manque de temps et de valorisation. 

Ces patients sont donc rarement pris en charge au cabinet dentaire de ville (99). Ils

consultent alors tardivement, et présentent un état bucco-dentaire dégradé (100). Leur

recours est encore trop souvent l’anesthésie générale, avec des délais très longs. A l'âge

adulte l'extraction est souvent le seul geste envisagé à défaut de pouvoir réaliser des

soins conventionnels. Ce qui entraîne des édentations et une perte de fonction inévitable

pour ces patients. Leur alimentation peut être perturbée, ce qui a des répercussions sur

leur état de santé général.

Un effort de prévention (hygiène bucco-dentaire et alimentaire) auprès des

accompagnants et des soignants est d'autant plus à réaliser dès le plus jeune âge afin
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d'éviter des situations dramatiques (101).

Des techniques cognitivo-comportementales et de sédations (décrites précédemment)

sont à la disposition du praticien pour traiter ces patients. En ville, le MEOPA s'avère

inefficace sur certains patients. Ils nécessitent alors une prise en charge hospitalière

(Midazolam ou anesthésie générale). En cas d’échec, des structures spécifiques dédiées

ont un plateau technique adapté à la prise en charge de ceux-ci. Elles constituent bien

trop souvent l'unique recours et se retrouvent alors surchargées.
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A retenir      :
La première consultation est essentielle elle permet  : 

• Au praticien  :

◦ D'appréhender l'enfant et sa famille. 

◦ De connaître les besoins du patient. 

◦ D'établir un plan de traitement adapté.

• A l'enfant  :

◦ De se familiariser à l'environnement du cabinet et à l'équipe soignante.

◦ De diminuer ses craintes et son anxiété. 

• Aux parents  :

◦ De répondre à leurs interrogations. 

◦ De participer de manière active au traitement de leur enfant.

Le chirurgien dentiste pédiatrique dispose de nombreux outils :

• Au niveau pratique, il devra notamment  : 

◦ Connaitre les approches comportementales et les spécificités de l’enfant.

◦ En fonction de son âge et de son éventuel handicap.

◦ Maitriser la prise en charge de la douleur (anesthésie locale).

◦ Maitriser les différentes urgences.

◦ Soigner par secteur dès que possible.

◦ Effectuer un travail rapide  : être efficace.

◦ Insister sur la prévention (hygiène bucco-dentaire et alimentaire).

◦ Savoir quand avoir recours à une éventuelle sédation. 

◦ Savoir adresser un cas d’échec (Anesthésie générale).

La relation de soin en sortira renforcée  : 

• Le praticien sera plus serein en abordant un nouveau patient.

• L'enfant se sentira en confiance et plus coopérant. 

• Il sera principalement soigné au fauteuil en repoussant le recours à l'anesthésie
générale.

• La famille sera garante d'une bonne continuité de soins.
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3. Le cabinet d'odontologie pédiatrique : 
viabilité, qualité et fonctionnement

Le chirurgien-dentiste est un professionnel de santé mais aussi un chef d'entreprise. Il

doit apprendre à « manager » correctement son cabinet. Il est comme un architecte, il

doit créer les plans de son cabinet selon sa vison et remplir un cahier des charges. La

structure du cabinet a besoin de reposer sur des fondations solides qui reposent sur trois

piliers. La gestion fiscale, la dynamique de l'équipe et l'organisation (Figure 32).

81

Figure 32: Inspiré de Julie Weir & Associates Management Consulting (6)



3.1. Projet du praticien 
Le praticien doit avant tout définir ce qu'il a en tête pour son cabinet et transmettre sa

vision, son projet au reste de l'équipe pour fonctionner en harmonie. Il doit faire le point

sur ses valeurs, croyances et principes pour développer « la philosophie » du cabinet

afin d'établir des objectifs, des politiques, des normes et des interactions de qualité avec

les patients. Si cette philosophie n’est pas clairement définie et communiquée aux

patients et à l'équipe, il y a de fortes chances pour que des décisions contradictoires

soient prises au sein même du cabinet. Cette philosophie, unique à chaque cabinet

dentaire devrait être formulée et écrite pour pouvoir être lue par les patients et les

assistantes (102).

L'équipe du cabinet doit satisfaire deux entités : les patients et leurs parents d'un côté, et

eux-mêmes de l'autre. Il y a donc deux cahiers des charges : l'un pour le cabinet (les

patients et leurs parents) et l'autre pour l'équipe (le praticien et ses

assistantes/secrétaires) (6).

3.2. La gestion fiscale : viabilité

3.2.1. Comptabilité

La gestion fiscale du cabinet permet d'établir un business plan et des objectifs

réalisables. L'aide d'un comptable est bienvenue, il pourra établir un prévisionnel

d'activité détaillé.

En effet, dès le début de son activité libérale, le chirurgien-dentiste se retrouve

confronté aux lois de l’entreprise, auxquelles il n’a pas forcément été préparé. Le

praticien doit donc combattre sa « phobie administrative » et s’informer sur les

obligations administratives, sur la façon de gérer le cabinet et les employés mais aussi

sur la comptabilité et la fiscalité. La comptabilité et la fiscalité sont à des lieux de la

pratique de l’art dentaire, et malheureusement pas toujours simples à appréhender. Les

termes sont nombreux et souvent difficiles à comprendre : la façon de tenir les comptes

n’est pas innée et la fiscalité est vraiment un monde à part pour le chirurgien-dentiste

qui a souvent du mal, du moins au début, à évaluer ce qu’il encaisse, ce qu’il paye et ce

qu'il lui reste. La bonne connaissance de la comptabilité et de la fiscalité permet de

savoir exactement ce qu’il va rester des honoraires encaissés pour réinvestir dans du

matériel par exemple, ce qui permettra d’avoir une pratique à la fois agréable et en

accord avec les évolutions scientifiques et pratiques de la profession et surtout de savoir
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combien il est possible de se reverser à la fin du mois sans se mettre en porte à faux afin

d’avoir une vie personnelle tout aussi épanouie (103).

3.2.2. Financement, cotations et devis

Parler d'argent en France est un grand tabou (104). La profession n'y échappe pas et

certains praticiens sont gênés par cette notion d'argent. Ces propos semblent

polémiques, cependant les cabinets dentaires sont aujourd'hui de petites entreprises qui

peuvent comporter plusieurs salariés. La gestion et l'organisation doit être rigoureuse.

De plus l'image de la profession véhiculée dans les médias et dans l'imaginaire collectif

marque une grande détresse pour certains praticiens. Les patients ne comprennent

souvent pas les disparités d'honoraires, les contrats de mutuelles, la nomenclature, les

différences de remboursement. Les devis sont souvent difficiles à expliquer et à faire

comprendre.

« Pourquoi les fluorations ne sont elles pas remboursées ? C'est essentiel pour mon

enfant ! »

Il est nécessaire de dédiaboliser la notion d'argent. Le devis devra être présenté dans de

bonnes conditions. Dans un bureau fermé si possible (afin de respecter le secret médical

et il semble délicat de parler d'argent devant une tierce personne). Le patient sera en

position assise et non sur le fauteuil en position allongée. Le plan de traitement sera

expliqué à l'aide de photographies, radiographies, vidéos, schémas explicatifs et avec

des modèles du patient si possible. Les parents doivent comprendre la nécessité et le

bien fondé du traitement.

Chaque acte sur le devis doit être expliqué. Par exemple : «HBFD010 : Parage de la

plaie de la pulpe d'une dent avec coiffage » peut sembler obscur pour le patient. Le

praticien doit reformuler.

La prise en charge doit être rendue compréhensible. Bien détailler la part de la sécurité

sociale et le reste à charge. Les parents doivent envoyer le devis à leur mutuelle afin de

connaître l'éventuelle prise en charge de cette dernière. Ils devront également connaître

les différentes prises en charge de la sécurité sociale (CMU, ACS, AME …) afin de

conseiller au mieux ses patients.

Dans certains cas, devant la demande des parents, il est nécessaire d'expliquer les coûts

associés aux soins (frais de laboratoire, coût de fonctionnement du plateau technique...)

sans toutefois justifier les tarifs proposés (105).
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Deux devis seront imprimés un exemplaire sera à donner au patient, l'autre fait partie

intégralement du dossier médical et sera signé par les parents. Un délai de réflexion

d'une semaine est à respecter avant la signature du devis.

3.2.3. Aspect financier de la pédodontie en France

Une thèse très intéressante sur « l'évaluation du coût réel des actes odontologiques

d'omnipratique en 2015 » met en avant plusieurs points (106) :

• L'endodontie est une discipline où quasiment tous les actes sont déficitaires.

• Les restaurations directes des cavités sont très souvent déficitaires. C'est bien

souvent la cotation de la radiographie diagnostique qui permet à certaines

restaurations de ne pas être déficitaires.

• La chirurgie est peu rémunérée (surtout quand elle concerne l'extraction d'une

molaire). Dès que l'extraction devient complexe l'acte devient très déficitaire.

• Le scellement prophylactique de sillons est un des actes opposables le mieux

rémunéré.

• Les soins non opposables, à honoraire libre sont excédentaires. Mais

représentent une très faible part de l'activité d'un chirurgien-dentiste (15,7%

contre 84% d'actes opposables).

• La politique de l'assurance maladie (stagnation des tarifs conventionnels, tarifs

de soins opposables obsolètes, désengagement) freine l'orientation vers une

dentisterie à minima puisqu'elle n'est pas viable.

Cette thèse concerne essentiellement les actes d'omnipratique. A part le scellement de

sillons aucun acte d'odontologie pédiatrique n'est étudié. L'extraction d'une dent de lait

est facturée 16,72€ contre 33,44€ pour une dent permanente. Le plateau technique est

cependant quasiment le même, l'acte opératoire peut durer au moins aussi longtemps,

surtout pour les petits patients phobiques où le geste devient alors très compliqué. En

revanche les tarifs des soins dentaires sur les dents permanentes des enfants de moins de

13 ans sont très légèrement valorisés : 48,20€ contre 40,97€ pour le traitement d'une

carie 3 faces par exemple.
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En odontologie pédiatrique les actes à honoraires libres décrits dans la thèse

(couronnes ...) sont très rares. Les actes à honoraires libres en odontologie pédiatrique

concernent principalement : les mainteneurs d'espace, les couronnes préformées, la

prothèse pédiatrique, les fluorations, le MEOPA et l'orthodontie.

Afin de pallier au déficit engendré par les soins plusieurs solutions sont proposées

(106) :

• Une meilleure maîtrise de l'agenda (chaque patient entrant dans la salle de soin

coute en moyenne 6,292€, un contrôle de 15 minutes a un coût moyen de

20,247€) 

• Regrouper les actes (travailler par secteur). Les coûts de réalisation sont réduits

ainsi que le nombre de séances nécessaires au plan de traitement. 

• Diminuer le temps de soin. Un simple retard de 15 minutes peut avoir un coût

allant de 14,045€ à 26,76€ selon le cabinet. Le temps est donc un facteur très

important. Le praticien doit alors avoir un plateau technique performant et une

bonne ergonomie de travail. L'investissement dans un plateau technique de

qualité permet de réduire le temps de certains soins (Moteur endodontique avec

localisateur d'apex intégré par exemple). 

• Il se passe en moyenne 6 minutes 30 entre la sortie d'un patient et l'entrée d'un

nouveau patient. Travailler sur deux fauteuils permet de voir plus de patients sur

une journée.

• Une assistante compétente et bien formée permet de réaliser des soins plus

facilement, plus rapidement et de meilleure qualité.

• La formation continue permet d’acquérir de nouvelles techniques et d'adapter le

temps de travail et son organisation, certains protocoles peuvent être simplifiés. 

En ce qui concerne le MEOPA : est un acte hors nomenclature, entièrement à la charge

du patient (se chiffrant à plusieurs centaines d'euros). L'inhalation du MEOPA coûte

environ 2 euros la minute. Le MEOPA est encore trop onéreux pour être largement

déployé et utilisé. C'est bien dommage car il est, dans certains cas, une alternative à

l'anesthésie générale qui est très coûteuse pour la société et très lourde pour l'enfant

(92).
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Le devis pour le MEOPA est fait après la première consultation. Le coût varie selon les

cabinets de 100 à 300 euros pour 30 minutes. Les séances ne doivent pas excéder 60

minutes (92).

L’équilibre précaire entre soins opposables et à honoraires libres font que l’odontologie

pédiatrique est difficilement rentable, voir sinistrée en France selon certains auteurs. Ce

qui explique que ces praticiens soient (trop?) peu nombreux. Pour cette raison, certains

se déconventionnent. Leurs honoraires sont totalement libres. En revanche le taux de

remboursement des patients se retrouve très rapidement limité au tarif d'autorité. Les

patients sont alors sélectionnés sur leur capacité à financer les soins bucco-dentaires. De

plus ils s'installent souvent dans les grandes villes. Les populations défavorisées n'ayant

pas les moyens de payer ces praticiens, se retrouvent à fréquenter des services

hospitaliers déjà suturés où les délais ne cessent de s'allonger. Pourtant ce sont ces

enfants qui ont grand besoin de soins. L'état bucco-dentaire des enfants est un marqueur

d'inégalité. La prévention en France s'est nettement améliorée mais il reste de gros

efforts à réaliser. De fortes disparités existent et ne cessent de s'accroître. Un déficit de

prévention collective est à noter. Le dispositif M'T'Dent ne propose qu'une consultation

dès l'âge de 6 ans. Elle est non obligatoire et n'est pas systématiquement réalisée. Un

bilan serait à réaliser dès l'arrivée des premières dents. La nouvelle convention prévue

pour 2019 ne remédie en aucun cas à ce déficit. Des mesures coercitives avec obligation

de prévention systématique et de suivi est à envisager à l'instar des pays nordique ou de

l'Allemagne (2).

Un défaut de suivi et de soin peut être perçu comme de la négligence ou de la

maltraitance 
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3.3. Dynamisme de l'équipe : qualité

3.3.1. Leadership et gestion des employés

Le dynamisme de l'équipe est essentiel au bon fonctionnement du cabinet. Le praticien a

un leadership, il doit manager son équipe. 

Manager c’est : « Diriger une entreprise, en assumer les responsabilités techniques et

financières. » (107). Le terme est emprunté à l’anglais to manage « entraîner, conduire,

s'occuper de, diriger ». 

Le praticien doit donc : diriger, assumer des responsabilités, organiser, gérer, traiter des

problèmes humains, et assurer la réalisation des objectifs. Il doit être efficient (102).

3.3.2. La communication

3.3.2.1. Avec les petits patients

Le praticien ne doit pas privilégier le parent au détriment de l'enfant. Il est nécessaire de

s'adresser à l'enfant, c'est lui le patient. Un manque d'attention peut créer une angoisse.

Les enfants aiment qu'on s’intéresse à eux. Il faut encourager l'enfant à parler et

l'écouter.

Le vocabulaire doit être adapté à l'âge de l'enfant. Faire appel à l'imagination de l'enfant

aide beaucoup dans la relation de soin. Voici quelques exemples :

• Ouvrir la bouche : faire le crocodile 

• Seringue air / eau : vent, pluie, douche

• Anesthésie : eau qui endort, potion magique, petit moustique, crabe ...

• Sealant : peinture 

• Fluor : vernis 

• Pâte à empreinte : pâte à modeler 

• Lors du soin : dessiner une voiture, colorier ...

Les enfants sont très sensibles à la communication non verbale, à l'attitude du dentiste,

son déplacement, ses gestes, sa posture, ses expressions faciles, sa voix reflète son

potentiel de gentillesse et complètent son message auditif (105).
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Les adolescents sont une catégorie à part. Ils peuvent être fatigables, instables, et avoir

des réactions impulsives. Il faut les comprendre, montrer que l'on est du même côté

qu'eux afin de créer une bonne relation de soin.

3.3.2.2. Avec les parents 

Les parents sont essentiels dans la relation de soin. Le praticien devra expliquer le plan

de traitement, leur donner les informations nécessaires. Obtenir l'accord des parents et

leur coopération pour une bonne hygiène bucco-dentaire et alimentaire est

indispensable. Il devra s'adapter à leur niveau socio-économique pour les motiver et

pouvoir les solliciter.

Il convient de s’intéresser à la vie de famille, leur environnement (avec l'enfant et ses

parents). Montrer de l’intérêt permet d'engager une bonne relation de confiance et de

connaître le fonctionnement de la famille. Le tact sera de rigueur.

Le praticien devra écouter les parents et l'enfant, les pousser à s'exprimer afin de

comprendre leurs doléances et d'y répondre. Des temps de pause et des silences lors de

la relation permettent d'établir un lien progressif et fort (105).

La communication (verbale et non verbale) est très importante. Encourager la famille à

s'exprimer « ha ? » « oui » « hum ...» sont des stimuli verbaux qui amorcent une relation

de confiance et une collaboration. Etre face à face, regarder de manière attentive, faire

des hochements de tête, avoir une expression du visage sympathique et une posture

ouverte envers l'autre mettra la famille en confiance.

Pendant le dialogue le praticien sera attentif à la façon dont réagissent ses interlocuteurs

afin de s'assurer qu'ils ont bien compris. Le patient s'exprimera de manière positive ou

négative (rétroaction ou feedback (105)). Lors d'un feed-back négatif le praticien

reformulera jusqu'à obtenir un feed-back positif. La communication sera alors efficace. 

• Exemple :

- « Votre enfant est atteint d'amélogénèse imparfaite, ses dents doivent être protégées

par des coiffes pédiatriques préformées »

- « C'est à dire ? » Feed back négatif. Le parent n'a pas compris le vocabulaire médical

du praticien.

- « L'émail de votre enfant est abîmé, les dents ont besoin d'être protégées par des

petites couronnes »
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- « Pourquoi l'émail de mon enfant est il abimé ? » Feed Back positif, la conversation

continue.

3.3.2.3. Site internet 

Le site internet peut servir de premier contact dans certains cas. L'assistante peut

également renvoyer les parents sur le site internet pour qu'ils trouvent différents conseils

avant la première consultation et pour les soins futurs. 

Il sert à la présentation du cabinet, de l'équipe soignante mais également de moyen de

communication avec les parents (Figure 33).

Les parents peuvent montrer à leurs enfants des photos du cabinet afin qu'ils se

familiarisent avec cet environnement et qu'ils n'arrivent pas directement dans un univers

totalement inconnu. Des informations concernant la santé bucco-dentaire de leur enfant

(temps et techniques de brossage) sont accessibles.

Des FAQ peuvent être proposées, avec les questions fréquemment posées. Des petites

fiches de conseils peuvent être mises à disposition ainsi que des petites animations en

3D. Entre la première consultation et l'acceptation du plan de traitement, les parents

pourront s'informer sur le site internet.

Une charte concernant le site internet du conseil de l'ordre est disponible (108).
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3.3.2.4. Correspondants

Un praticien « exclusif » travaille essentiellement avec des correspondants. Lors de son

installation il devra se faire connaître de ses pairs. Il est possible d'envoyer une lettre ou

un mail aux confrères de la région leur signalant qu'un pédodontiste exclusif s'est

installé près de chez eux.

A la suite de la première consultation un courrier récapitulatif du plan de traitement sera

envoyé au confrère concerné. De même à la fin du plan de traitement un courrier pourra

être de nouveau envoyé signifiant la fin des soins. Vers 14 ou 16 ans le patient

retournera chez le dentiste omnipraticien de la famille.

Sur le site internet un espace correspondant avec un petit mot de passe pourra être créé

afin de communiquer facilement avec les confrères.

D'autres spécialités devront figurer dans le réseau du pédodontiste :

• Un orthodontiste

• Un orthophoniste éventuellement (c'est souvent l'ODF qui adresse)

• Un chirurgien oral et un ORL pour certaines chirurgies ou pathologies si

nécessaire

• Un centre bénéficiant d'un plateau technique lourd : anesthésie générale ou

Midazolam lors des échec au fauteuil

Il sera important de faire un courrier précisant la demande lorsqu'un patient est adressé. 
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3.4. Organisation du cabinet : fonctionnement

3.4.1. Exercice individuel ou de groupe ? Spécialité ?

L’exercice de l'odontologie pédiatrique est un exercice à part. 

De par son plateau technique et de par sa patientèle.

Il paraît compliqué (mais pas impossible) d'exercer à côté d'un confrère omnipraticien.

En effet l’ambiance d'un cabinet d'odontologie pédiatrique et son environnement y sont

particuliers, comme décrit dans la première partie de cette thèse. De plus les éventuels

pleurs d'un enfant peuvent gêner le confrère et surtout les patients de ce dernier.

En revanche il paraît de plus en plus judicieux d'exercer dans des cabinets de groupe. En

2015 53% des chirurgiens-dentistes ont choisi l’exercice de groupe selon la DREES

(Direction de la Recherche des Etudes, de L'Evaluation et des Statistiques). Ce mode

d'exercice présente plusieurs avantages : l'entraide entre confrères, la convivialité, la

permanence des soins et l’investissement de matériel.

Devant la spécificité de l'odontologie pédiatrique il apparaît pertinent de créer une

spécialité au sein de l'internat en odontologie. Certains internes en médecine bucco-

dentaire s'orientent déjà vers l'odontologie pédiatrique pendant leur cursus. Un DES

(Diplôme d'Etudes Spécialisées) odontologie pédiatrique a été proposé lors de la

conférence des doyens récemment. Une spécialité apportera-t-elle un réel avantage à la

pratique de l'odontologie pédiatrique ?

3.4.2. Gestion du planning

Les rendez-vous sont donnés suite au plan de traitement, à la fin de la première

consultation. Les rendez-vous peuvent être donnés par la secrétaire, par l'assistante ou

par le praticien lui-même pendant que l'assistante prépare la salle de soin pour le patient

suivant (21).

La gestion du planning par l'assistante ou par le praticien est très importante. Des

créneaux devront être réservés aux nouveaux patients et aux premières consultations. Il

est important que le patient puisse avoir ses rendez-vous à la suite de sa première

consultation. Certains cabinets fonctionnent par liste d'attente.

Le planning du cabinet doit être calqué sur son fonctionnement et en prenant en compte

la disponibilité de l'assistante.

Dans l'idéal, l'assistante arrive le matin avant le praticien pour préparer le cabinet et la
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salle de soins. Les premières consultations peuvent être réalisées sans assistante en

grande partie, comme les OHM ou les contrôles. Il est donc intéressant de mettre ces

rendez-vous en fin de matinée ou en fin de journée pour que les assistantes puissent

commencer la stérilisation des instruments et la fermeture du cabinet. (Les fluorations

ne sont pas conseillées en fin de matinée ou fin d'après-midi, un délai de plusieurs

heures est à respecter avant que l'enfant puisse boire et manger). De plus ce sont des

créneaux où les enfants sont plus fatigués et donc moins concentrés. Il convient

également de ne pas prendre un jeune enfant sur ses horaires de sieste ou après l'école, il

est plus irritable. Les jeunes enfants et les rendez-vous difficiles (enfant non coopérant,

actes stressants) seront pris préférentiellement le matin. Il faut également respecter les

différentes pathologies des enfants et adapter le planning (diabète).

Un bilan dure entre 30 et 40 minutes. Le temps d’appréhender l'enfant, ses parents, de

donner des explications. Un petit bilan ainsi que des radiographies pourront être

réalisés. Le plan de traitement et un devis sera présenté à la fin de ce rendez-vous.  

Idéalement, un praticien a une assistante et une secrétaire. Il peut donc facilement être

30 minutes au fauteuil avec l'enfant. La secrétaire s'occupera alors de l'administratif

après le soin.

Les rendez-vous de maintenance durent souvent 20 à 30 minutes ce qui permet de faire

un contrôle rapide, un détartrage, un polissage et éventuellement une pose de verni

fluoré.

Il est également possible d'alterner les enfants coopérants et non coopérants, afin de

faire diminuer le stress du praticien : un enfant stressé demande plus de concentration.

3.4.3. Ergonomie   

Le chirurgien-dentiste pédiatrique intervient dans une zone intime (à moins de 30 cm)

du corps. Il s'agit d'une zone à franchir avec précaution. L'approche doit se faire en

douceur. La position de travail du praticien doit être rassurante pour l'enfant et

confortable pour le praticien. (Figure 34) L'enfant se sentira rassuré si le dentiste est à

côté ou de face. Les positions en arrière ou hors du champ de vision de l'enfant sont

agressives, donc à proscrire (22).
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En revanche il est nécessaire que le praticien respecte certaines notions d'ergonomies

(109).

Il semble judicieux de mettre les instruments en dehors du champ de vision du patient.

Cependant ils ne doivent pas être en dehors du champ opératoire des yeux du praticien.

En effet les mouvements alors effectués entraînent une grande fatigue oculaire et

musculaire (en particulier la préhension d'un instrument).

Idéalement il faut un plan de travail dit « pectoral » situé au-dessus de la poitrine du

patient. Il peut cependant être agressif pour ce dernier. Attention aux enfants agités, un

plan de travail situé au-dessus peut être dangereux.

Un plan de travail annexe peut être ajouté à droite ou à gauche du patient. Il doit être

facilement accessible, peu encombrant, mobile et muni d'une poignée.

Un plan fixe derrière le praticien permet de mettre les instruments en dehors du champs

de vision du jeune patient mais il n'est pas ergonomique, il entraîne des mouvements de

rotation, d'inclinaison ou de courbure du corps qui doivent être exceptionnels.

Un carquois transthoracique est plus ergonomique qu'un cart. Les instruments rotatifs ne

doivent pas être dos au fauteuil, mais facilement accessibles. Le transthoracique facilite

la préhension des instruments par l'assistante également qui pourra les changer

facilement.

Des aides optiques ainsi que l'utilisation d'un miroir en vision indirecte aident le

praticien à avoir une position correcte. Les loupes peuvent être présentées de manière
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ludique « j'ai la vison de superman ».

Les radiographies doivent être consultables facilement, sans mouvement (prévoir un

écran situé visuellement dans la zone de travail). A l'aide d'un bras au niveau du

scialytique par exemple.

Toutes ces notions d'ergonomies sont à adapter aux préférences de chacun et à la

spécificité de l'odontologie pédiatrique.

Le praticien doit adapter sa position de travail en fonction de l'âge de l’enfant :

• Un nourrisson sera allongé sur les genoux de sa mère. Le praticien sera face à

elle, genoux contre genoux avec la tête de l'enfant sur ses genoux. 

• Un jeune enfant pourra être pris dans les bras de ces parents sur le fauteuil.

• Pour les enfants plus grands, qui ont besoin d'être rassurés les parents pourront

leur tenir la main, pour garder un contact physique. 

3.4.4. Matériels et matériaux 

Certains matériels et matériaux sont plus adaptés à l'enfant. Voici une petite liste non

exhaustive. 

3.4.4.1. Généralités lors des soins 

Des rotatifs à petites têtes peuvent être utilisés afin de faciliter l’accès.  

Pour le curetage, des fraises en céramique sont recommandées, elles sont moins

agressives, et « vibrent » moins, les sensations sont plus douces pour l'enfant.

Des petites lunettes de soleil peuvent être mises à l'enfant pour le protéger de la lumière

du scialytique.

Des aspirations colorées sont utilisées pour égayer l’atmosphère et détendre l'enfant.

La pose de la digue doit être recherchée. Elle procure un grand confort pour le praticien

et pour le patient (110). Elle est bien tolérée et acceptée à condition d'être présentée de

manière ludique « Un petit parapluie sur la dent, une cape ou encore une robe ». Les

crampons devront être attachés à un fil dentaire pour éviter tout risque d'inhalation. Elle

peut être unitaire dans le cas d'un soin sur une dent spécifique (dent de 6 ans par

exemple) (Figure 35) ou étendue afin de travailler par secteur : de la canine à la dernière

molaire sur arcade (Figure 36).
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L'Isolite peut remplacer la digue dans certains cas. Ces systèmes sont branchés sur

l'aspiration et sont très bruyants (Figure 37).

La prise d'empreintes se fera avec des portes empreintes de petites tailles, adaptés à la

mâchoire de nos patients. Des alginates parfumés existent et aident à la prise

d'empreinte chez l'enfant.

Comme le démontre la thèse de Rémy Kabbara, la CFAO (Conception Fabrication

Assistée par Ordinateur) a des indications également en pédodontie (111).

Dans le cadre d'interception orthodontique, il semble judicieux d'avoir recourt à des

mainteneurs d'espace lors d'extractions précoces, afin de faciliter la mise en place

correcte de la denture définitive (112).

Les capteurs radiographiques doivent également être adaptés.

En traumatologie de la Doxycycline peut être utile (antibiotique nécessaire lors des

expulsions) et des contentions souples (63).
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Figure 38: Différentes 
tailles de capteurs souples

Figure 35: Traitement d'une
lésion carieuse sur 36

Figure 36: Digue
étendue (Dr
Dominici)

Figure 37: Isolite (internet)



3.4.4.2. Au niveau des restaurations directes :

L’amalgame dentaire est progressivement réduit et sera interdit dans le traitement des

dents de lait, des enfants de moins de 15 ans et des femmes enceintes à partir de juillet

2018 (113).

Concernant les composites et CVI, Julie Compagnon résume dans sa thèse :

« Les composites constituent les matériaux de référence pour leurs propriétés

mécaniques,   leur esthétique et leurs diverses consistances. Cependant le protocole de

pose très strict et plutôt long engendre des problèmes chez certains enfants non

coopérants, ou lorsque l'anatomie de la dent ne permet pas la pose d'un champ

opératoire (tel que la digue).

Les CVI ont quant à eux un avantage majeur, qui est la simplicité d'utilisation. De plus,

la libération importante et continue des fluorures (ainsi que leur possibilité de recharge)

et l'adhérence chimique aux tissus durs dentaires sont deux qualités utiles chez les

enfants , qui plus es t les enfants à for t r i sque car ieux individuel .

Leurs qualités mécaniques semblent suffisantes, surtout dans le cadre d’une

temporisation de longue durée ou de l’intervention minimale. Matériaux très simples de

mise en œuvre, leur durée de vie dépendra pourtant toujours du respect ou non de leur

protocole de préparation. » (114).

3.4.4.3. Au niveau des restaurations temporaires 

Des coffrets de coiffes seront à prévoir pour restaurer les dents fortement délabrées.

Plusieurs types de coiffes existent : en métal ou en zircone (NuSmile®) (115). Certains

praticiens utilisent également des couronnes provisoires préformées (Protemp®) 

3.4.4.4. Au niveau des Biomatériaux

De nombreux biomatériaux seront indispensables :

• Les ciments tricalciques (Biodentine, MTA …) 

Leurs champs d’application sont larges : on notera surtout en odontologie pédiatrique :

la  pulpotomie, les coiffages directs et indirects, ainsi que le traitement des dents

immatures et la traumatologie (116).

La Biodentine® a un temps de prise long (12min selon le fabriquant) ce qui est

considérable en odontologie pédiatrique.
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Le MTA a de nombreuses formes dont le NeoMTA® qui est sous forme de gel et prend

en seulement 3 minutes. En revanche le MTA (surtout le gris) lors des traitements de

dents antérieurs peut créer une dyschromie.

• Oxyde de Zinc Eugénol

Il a  différents usages en odontologie pédiatrique : 

– La pulpectomie qui doit être réalisée avec des matériaux résorbables sur dent

temporaire.

– La pulpotomie, l'Oxyde de Zinc eugénol est souvent couplé à un accélérateur

de prise (IRM®) (117).

• Silver Diamine Fluoride

Comme vu précédement, ils permettent d’arrêter les lésions carieuses en attendant une

prise en charge globale (rendue impossible par manque de coopération chez les enfants

très jeunes, à besoin spécifiques ou lors de délais très longs) (61).

• Fluor

Pour réaliser les fluorations (vues précédemment). Ils se présentent en tube (Duraphat®,

Colgate) ou en dose unique aromatisée à la fraise ou à la menthe (MI Varnish®, GC).

Les fluorations sont facilement acceptées chez l'enfant.

3.4.5. Rangement

Le rangement doit se faire selon certains principes  (118) :

• Principe d'importance : placer les articles plus importants dans les emplacements

les plus accessibles

• Principe de fréquence d'utilisation : placer les articles les plus fréquemment

utilisés à des emplacements pratiques

• Principes de fonction : placer les articles de fonctions similaires ensemble

• Principe de séquence de travail : ranger les articles qu'on utilise dans une même

séquence ensemble et dans l'ordre 
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3.4.5.1. Les bacs et plateaux ou « tubs and trays » 

Pour un acte donné, un bac avec le consommable (tub) est associé à un plateau avec les

instruments stérilisables (tray) (Figure 39), ce qui permet d’avoir une meilleure

organisation et une meilleure gestion de l’asepsie. En revanche, cela demande une

grande rigueur de travail et d’anticipation de la part du personnel et une capacité de

stockage relativement importante (119).

3.4.5.2. Le MEOPA 

Le MEOPA peut être caché sous le plan de travail dans un placard. Il suffit d'ouvrir le

placrad, de sortir les tuyaux et de prendre le système d’inhalation. Le tuyau des gaz

expirés est raccordé à l’intérieur du placard à la tuyauterie qui va au moteur d'aspiration

ou directement à l’extérieur. L'aspiration pour les gaz expirés est ouverte avec un

interrupteur. Tout est donc facilement rangé après désinfection. Il faut planifier

correctement les stocks de MEOPA. Les bouteilles doivent être à l'horizontale pendant

au moins 48 heures, elles ne doivent pas conservées dans une pièce dont la température

descend en-dessous de 0°C (92).

Le MEOPA peut également être stocké sur un meuble à roulette facilement déplaçable. 

3.4.6. Stérilisation

La stérilisation doit être proche de la salle de soins afin de faciliter les trajets pour

l'assistante. Cependant elle doit être isolée et cachée de l'enfant (odeur, bruit …). Elle

doit être également séparée de la salle d'attente et de la réception (l’assistante ne doit

pas y passer avec des instruments souillées et dangereux). Elle doit être derrière la salle

de soins ou centrale s'il y a plusieurs salles de soins.
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A retenir
Le chirurgien dentiste est un chef d'entreprise. Il a des obligations vis à vis de  :

• Ses patients.

• Ses employés.

• L’administration.

La gestion est capitale.

La viabilité repose sur des principes fiscaux :

• Il est préférable de se faire aider dans ce domaine (comptable)

• Le système français exige un équilibre précaire entre :

◦ Les soins opposables déficitaires.

◦ Les soins à honoraires libre excédentaires.

La qualité d'un cabinet repose sur son équipe soignante. Elle devra  :

• Etre bien formée.

• Souriante et accueillante.

• Une bonne ambiance de travail est de rigueur.

• Le cabinet sera efficient.

• La communication est très importante elle permet  : 

◦ L'acceptation du plan de traitement.

◦ La coopération de l’enfant.

• Le cabinet devra véhiculer une bonne image vis-à-vis :

◦ Des familles, des patients.

◦ Des confrères correspondants.

L’organisation du cabinet doit être pensée pour fonctionner de façon optimale. 

• Le temps est bien souvent un facteur déterminant. 

• Le fonctionnement repose sur la gestion du planning et de l’ergonomie.
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Conclusion
Ce travail a pour but de «dédramatiser» l'odontologie pédiatrique, d'aider les praticiens

désirant approfondir leurs connaissances dans cette discipline, de montrer qu'il est tout à

fait possible de soigner un enfant (même très jeune!) en cabinet de ville et d'en faire un

exercice exclusif !

Bien que l'odontologie pédiatrique semble se démocratiser de plus en plus, de nombreux

freins existent encore.

C'est une discipline exigeante qui demande de la patience, de la psychologie et de la

maîtrise de la part du praticien. Une bonne connaissance de l'enfant dans sa globalité est

de rigueur. De nombreux outils et ouvrages peuvent aider en ce sens. Des petits détails

peuvent faire la différence : un simple sourire lors de la rencontre avec l'enfant lui

montre déjà que le « dentiste n'est pas méchant ».

Elle est insuffisamment valorisée auprès des pouvoirs publics. Les cotations restent

encore trop faibles, le praticien doit se démener afin de maintenir un équilibre financier

viable.

Les efforts de prévention entrepris ont porté leurs fruits mais semblent aujourd'hui

stagner. Un effort d'information reste également à fournir auprès des familles ayant un

niveau socio-économique faible. Le gouvernement annonçait la « révolution de la

prévention » il y a peu. Le dernier projet de convention à ce jour de la CNAM (Caisse

Nationale d'Assurance Maladie) démontre une volonté d'amélioration mais les efforts

sont encore insuffisants. Les fluorations seront désormais évaluées à 25 euros et

remboursées uniquement entre 6 et 9 ans... Trois bilans bucco-dentaires seront ajoutés :

à 3 ans, 21 ans et 24 ans. L'ouverture du BBD (Bilan Bucco-Dentaire) à 3 ans marque

un réel progrès. Malheureusement certains enfants ont déjà un état bucco-dentaire

dégradé à cet âge, ils devraient être vus en cabinet dès l'éruption des premières dents.

A l'aube de la nouvelle convention et du RAC0 (Reste à Charge 0) la couronne dentaire

semble être au cœur des thérapeutiques actuelles, pourtant d'autres actes, moins

délabrants de l'organe dentaire et plus innovants existent. Avec un effort de prévention

accru les couronnes ne devraient plus être d'actualité pour les générations futures.

Un projet d'expérimentation de prise en charge globale de prévention qui prendrait la

forme d'un forfait de prévention (avec évaluation du risque carieux individuel,

éducation à la santé, prophylaxie … sur plusieurs séances) est en cours de réflexion. A
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quand une véritable politique de prévention primaire ?

Bien que l'odontologie pédiatrique soit une discipline difficile et exigeante, soigner des

petits patients est très gratifiant, valorisant et même amusant (pas toujours...) ! Quel

plaisir d'arriver à traiter un patient récalcitrant au début, de lui rendre le sourire, de

soulager sa douleur, de recevoir un câlin ou un dessin !
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Annexe 6: Echelle de Frankl

0 : Comportement définitivement négatif : Refuse le traitement, crie avec force,

s'opposant aux soins.

1 : Comportement négatif : Peu disposé à accepter les soins. Certains signes

d'opposition existent mais pas forcement déclarés (air maussade, renfrogné)

2 : Comportement positif : Accepte le traitement avec réserve. Il est prudent mais suit

les directives du praticien, 

3 : Comportement définitivement positif : Bons rapports avec le praticien, intéressé

par le traitement. Il rit souvent et semble apprécier la visite
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Annexe 7: Echelle de Venham modifiée par Veerkamp

Score 0 : Détendu, souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions de 
travail possibles. Adopte le comportement voulu par le dentiste spontanément ou dès 
qu'on le lui demande. Bras et pieds en position de repos. Attentif

Score 1 : Mal à l'aise, préoccupé. Pendant une manœuvre stressante, peut protester 
brièvement et rapidement. Les mains restent baissées ou sont partiellement levées pour
signaler l'inconfort. Elles sont parfois crispées. Expression faciale tendue. Pâleurs, 
sueurs. Respiration parfois retenue. Capable de bien coopérer avec le dentiste. Regards
furtifs sur l'environnement.

Score 2 : Tendu. Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent l'anxiété. 
Pendant une manœuvre stressante, protestations verbales, pleurs (discrets), mains 
tendues et levées, mais sans trop gêner le dentiste. Pâleurs, sueurs. Inquiet de tout 
nouvel événement. Le patient obéit encore lorsqu'on lui demande de coopérer. La 
continuité thérapeutique est préservée. Cherche un contact corporel rassurant (main, 
épaule)

Score 3 : Réticent à accepter la situation thérapeutique, a du mal à évaluer le danger. 
Protestations énergiques mais sans commune mesure avec le danger ou exprimées bien
avant le danger, pleurs. Pâleur, sueurs. Utilise les mains pour essayer de bloquer les 
gestes du dentiste. Mouvements d'évitement. Parvient à faire face à la situation, avec 
beaucoup de réticence. La séance se déroule avec difficultés. Accepte le maintien des 
mains

Score 4 : Très perturbé par l'anxiété et incapable d'évaluer la situation. Pleurs 
véhéments sans rapport avec le traitement, cris. Importantes contorsions nécessitant 
parfois une contention. Le patient peut encore être accessible à la communication 
verbale mais après beaucoup d'efforts et de réticence pour une maitrise relative. La 
séance est régulièrement interrompue par les protestations.

Score 5 : Totalement déconnecté de la réalité du danger. Pleure à grands cris, se 
débat avec énergie. Le praticien et l'entourage ne contrôlent plus l'enfant. Inaccessible 
à la communication verbale. Quel que soit l'âge, présente des réactions primitives de 
fuites : tente activement de s'échapper. Contention indispensable.
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille 2 : Année [2018] – N°:

L'exercice libéral de l'odontologie pédiatrique exclusive.

ESCRIVA Marie.- p. 123 : ill. 39 ; réf. 119

Domaines : Odontologie Pédiatrique

Mots clés Rameau : Pédodontie-Pratique ; Enfants-Soins dentaires ; Cabinets 
dentaires-Administration ; Prise en charge personnalisée du patient

Mots clés      FmeSH : Pédodontie-Organisation et administration ; Pédodontie-
Méthodes ; Soins dentaires pour enfants ; Gestion de cabinet dentaire ; Prise en 
charge personnalisée du patient 

Mots clés libres : Odontologie Pédiatrique

Résumé de la thèse     :

Ce travail est destiné aux praticiens ou aux étudiants qui s’intéressent à
l'odontologie pédiatrique et en particulier à son exercice libéral.

Trois grands axes permettent d'aborder la spécificité de cet exercice :

L'environnement du cabinet : sa structure et son personnel doivent être adaptés
aux jeunes patients et à leur famille. Il permet de gérer l'anxiété et de faciliter la
prise en charge des enfants.

La démarche clinique : de nombreux outils permettent au chirurgien-dentiste
pédiatrique d'aborder et de soigner sereinement les enfants ce qui garantit d'avoir
une relation de soin basée sur la confiance.

La partie libérale : un cabinet dentaire est une petite entreprise qui repose sur
trois principes. La gestion fiscale (la viabilité financière), la qualité (la gestion
des employés et la communication) et enfin l'organisation du cabinet (son
fonctionnement).
JURY :

Président :  Monsieur le Professeur Thomas COLARD

Assesseurs :  Madame le Docteur Caroline DELFOSSE

 Monsieur le Docteur Thomas TRENTESAUX

       Madame le Docteur Mathilde LAUMAILLE

Membre invité : Monsieur le Docteur Jocelyn CROZE
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