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Introduction 
 

L’enfant est parfois considéré à tort comme « un petit adulte ». Or sa prise en 

charge doit être adaptée à sa physiologie, son niveau de compréhension et son 

niveau de stress.  

 

La prise en charge des patients pédiatriques au cabinet dentaire représente un 

enjeu pour le chirurgien-dentiste. Certains patients aux besoins spécifiques et 

d’autres anxieux et peureux sont difficiles à soigner, car non coopérants, 

nécessitent une prise en charge adaptée. Au minimum une sédation consciente 

et pour d’autre une prise en charge sous anesthésie générale.   

 

Il est donc intéressant de se demander si l’offre de soin pour les chirurgies sous 

anesthésie générale en France permettent de répondre aux besoins de cette 

population.  

Une étude a été menée par Muller-Bolla et al (1). Elle met en évidence un délai 

de prise en charge d’au minimum un an dans les CHU, ayant des répercussions 

négatives sur la prise en charge des patients. L’enfant se trouve dans un contexte 

d’urgence et de douleur lors des consultations dentaires, impactant la relation 

soignant-soigné et ne faisant que renforcer la spirale négative dans laquelle se 

trouve l’enfant. La prise en charge tardive engendre une augmentation des 

prescriptions d’antalgiques et d’antibiotiques favorisant l’antibio-résistance (2). 

 

Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, les soins sous anesthésie 

générale sont pour 79% réalisés en ambulatoire. Cependant cette organisation 

ne suffit pas à combler la demande croissante de soins sous AG qui est 

accentuée par le manque de professionnels de santé formés pour la prise en 

charge de patients aux besoins spécifiques et le peu de vacations accordées au 

service d’odontologie pédiatrique (3). 

 

L’organisation actuelle entraine une perte de chance considérable pour l’enfant 

qui voit sa santé bucco-dentaire se dégrader par un diagnostic et une prise en 

charge tardive (4,5). 

Peu répandus et pour répondre à la demande croissante de soins sous 

anesthésie générale, certains services hospitaliers pratiquent les chirurgies 

ambulatoires combinées. 
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Cette thèse a pour but de dresser les connaissances actuelles sur la pratique 

des chirurgies ambulatoires combinées après avoir abordé les principes 

généraux de l’anesthésie générale, de la chirurgie ambulatoire et de l’illustrer par 

un cas clinique. 

 

 

1. Principes généraux de l’anesthésie générale 
 

 

1.1. Histoire 
 

Après avoir assisté à une amputation de la jambe sous éther, le docteur Olivier 

Wendell Holmes invente le terme anesthésie dérivé du grec αἴσθησις (aísthêsis) 

qui signifie « a » sans/privation et « sthésis » faculté à percevoir les sens (6). 

 

Le développement de l’anesthésie générale est étroitement lié à l’art dentaire. 

Utilisé en 1842 par le Dr Crawford long qui utilise l’éther sur un enfant de 8 ans, 

il ne publie cependant ses travaux qu’en 1849. Par la suite Horace Wells utilise 

pour la première fois le protoxyde d’azote pour la réalisation d’extractions 

dentaires. Lui succède le Dr William TG Morton en 1846 avec l’utilisation d’éther 

en présence de public pour une ablation mandibulaire. C’est le début de 

l’anesthésie générale aux États-Unis. Elle se répand par la suite en Angleterre et 

en Europe. 

 

En 1848 est déclaré le premier décès sous anesthésie générale par chloroforme 

sur un patient pédiatrique, une jeune fille de 15 ans. Il met l’accent et alerte sur 

les risques et la vulnérabilité des patients pédiatriques (6,7). 
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1.2. Définition 
 

Lorsqu’une sédation est utilisée, elle doit être adaptée au patient, (son niveau de 

stress, d’angoisse, sa coopération), à la situation clinique (état bucco-

dentaire…), au plateau technique dont dispose le praticien. La sédation a pour 

ambition d’évoluer au fil des séances. En effet, elle vise à remettre le patient dans 

un schéma de soin classique en analysant son comportement au fur et mesure 

des séances. On adaptera ainsi le niveau de sédation en fonction de son 

évolution (1,8,9). 

 

Il existe 3 niveaux de sédation : 

- Consciente 

- Profonde 

- Générale 

 

 

1.2.1. La sédation consciente  
 

Définition : La sédation consciente se définit par le maintien de la conscience du 

patient et la capacité de celui-ci à répondre aux différents stimuli physiques et/ou 

verbaux (10). 

 

Les réflexes protecteurs du patient sont maintenus et les voies respiratoires 

restent ouvertes, ne nécessitant pas l’usage d’une assistance respiratoire. Le 

patient est détendu, ses yeux sont ouverts, ses muscles sont relâchés et sa 

couleur de peau normale (11). Cependant l’utilisation de la sédation consciente 

nécessite une surveillance clinique du patient afin de s’assurer que celui-ci ne 

dépasse pas le seuil de sédation voulu (12). L’échelle de Ramsay permet de 

suivre le niveau de conscience du patient, qui se limite au niveau 3 pour la 

sédation consciente (9) (tableau 1).  
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Niveau Niveau de réponse, échelle de RAMSAY  
1 Patient anxieux, agité 

2 Patient coopérant, orienté et calme 

3 Patient somnolent répondant aux consignes 

4 
Patient endormi, présentant une réponse nette à la stimulation de la 

glabelle ou à un bruit intense 

5 Patient endormi, répondant faiblement aux stimulations ci-dessus 

6 Patient endormi, ne répondant pas aux stimulations nociceptives 

 

Tableau 1 : Échelle de Ramsay (13,14) 

 

 

La sédation consciente permet la réalisation de soins dentaires chez des patients 

anxieux, stressés voire en situation de handicap. Elle a pour avantage de 

supprimer ou de réduire les réponses psychologiques et physiologiques du 

patient. Elle peut être réalisée par la seule présence d’un chirurgien-dentiste et 

ne nécessite pas l’intervention d’un médecin anesthésiste réanimateur (12). 

 

 

Présentant moins de risques que l’anesthésie générale, plus facilement mise en 

place et nécessitant moins de moyens matériels et financiers, la sédation 

consciente permet d’augmenter la qualité des soins et le confort des patients peu 

coopérants (5).  
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1.2.1.1. Les techniques de sédation non pharmacologiques 

 

Elles sont basées sur des stratégies cognitivo-comportementales et s’utilisent en 

alternance et/ou combinées. Elles permettent de s’adapter au patient en fonction 

de l’évolution du comportement de celui-ci et de sa réceptivité.  

Face à une situation de stress ou d’angoisse, ces techniques permettent une 

exposition progressive du stimulus (9). 

Parmi elles on retrouve :  

- Relaxation 

- Biofeedback 

- Hypnose 

- Distraction 

- Tell show do 

 

 

 

1.2.1.2. Les techniques de sédation pharmacologiques  

 

L’Atarax, dont la substance active est l’hydroxyzine, est majoritairement utilisé 

pour son effet anxiolytique. En effet, il possède des effets de sédation faible et 

peu d’effets secondaires. A raison de 2mg/Kg 1h avant l’intervention, il a 

également l’avantage de pouvoir être utilisé en association avec le MEOPA 

(9,15). 

 

 

Le MEOPA : Mélange équimolaire oxygène (50%) protoxyde d’azote (50%). Il se 

présente sous la forme d’un gaz inhalé par le patient avant l’intervention. Il 

possède des propriétés analgésiques, amnésiques et anxiolytiques. Il procure 

une sensation d’euphorie, de bien-être et de détente. Il a l’avantage d’avoir une 

durée d’action courte, environ 3min. Étant un gaz peu soluble, le retour du patient 

à son état normal se fait rapidement, environ 5min, après l’arrêt de l’inhalation 

(16,17). 
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Le protoxyde d’azote présent dans le gaz permet une sédation légère en gardant 

le patient conscient et en maintenant ses réflexes de protections laryngo-

pharyngé. 

Le patient est détendu et son seuil de douleur est augmenté. Cependant le 

MEOPA ne possédant pas de propriété anesthésique, le praticien doit le coupler 

avec l’usage d’anesthésiques locaux et/ou locaux régionaux (11,16). 

 

Cependant, dans certains cas la sédation consciente ne peut être effectuée dans 

des conditions sécurisées et nécessite de passer sur un niveau de sédation 

supérieur.  

 

 

1.2.2. La sédation profonde 
 

La présence d’un médecin anesthésiste réanimateur est nécessaire pour réaliser 

ce type de sédation (9). Le niveau de surveillance la distingue de la sédation 

consciente car elle nécessite une surveillance clinique et par monitoring (18). 

Le niveau de conscience du patient est déprimé. Ce qui signifie qu’il ne peut être 

réveillé aisément mais peut réagir à des stimulus douloureux ou répétés. 

Avec une sédation profonde, le patient peut avoir besoin d’aide pour le maintien 

de ses voies respiratoire (19). 

 

 

Le Midazolam, de la famille des benzodiazépines, est la molécule de choix pour 

la sédation profonde. Il ne peut être utilisé qu’en environnement hospitalier. En 

effet celui peut causer une dépression des voies respiratoires et nécessite donc 

une surveillance permanente. 

Il permet une sédation efficace en 20 à 30 min avec une amnésie antérograde. 

Le patient doit être gardé en observation pendant une heure postopératoire et 

nécessite qu’il soit raccompagné à son domicile par une tiers personne (10,20). 
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1.2.3. L’anesthésie générale 
 

L’anesthésie générale se définit par une analgésie (une suppression de la 

douleur) et une narcose (une abolition de la conscience du patient qui est induite 

par l’administration d’un agent narcotique) et peut entrainer un relâchement 

musculaire par curarisation (21). Elle est due à une dépression temporaire du 

système nerveux central, ce qui en fait une procédure contrôlée et réversible 

(11,22). 

 

Le patient est dans l’incapacité de réagir aux différents stimulus tactiles et 

verbales. Malgré un stimulus douloureux, celui-ci ne se réveille pas (23). 

Elle s’accompagne d’un relâchement musculaire et d’une perte partielle ou totale 

des réflexes protecteurs nécessitant une protection des voies aériennes et une 

prise en charge mécanique de la ventilation. De ce fait, une prise en charge 

hospitalière est obligatoire pour un suivi monitoring durant toute la durée de 

l’intervention (21). 

 

Pour être exhaustive, l’anesthésie balancée se définie par l’association d’une 

anesthésie intraveineuse et inhalatoire (7). 
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1.2.4. L’anesthésie locale et l’anesthésie loco-régionale 
 

Anesthésie locale et l’anesthésie loco-régionale se différencient de l’anesthésie 

générale par le maintien de la conscience. Elles agissent en bloquant l’influx 

nerveux au niveau des canaux sodiques respectivement pour un territoire 

anatomique et pour un bloc de nerfs (24). 

 

L’anesthésie locale se caractérise par une perte réversible de la sensibilité 

motrice d’une petite surface grâce à l’administration de l’agent anesthésiant au 

contact des fibres nerveuses.  

L’anesthésie loco-régionale, appelée aussi anesthésie tronculaire ou médullaire 

concerne un territoire plus large que l’anesthésie locale. L’agent anesthésiant est 

injecté au contact d’un tronc nerveux ou à proximité de la moelle (7,24). 

 

 

Elles ne modifient pas l’état de conscience, les fonctions respiratoires et les 

réflexes protecteurs sont maintenus. Elles permettent ainsi de maintenir la 

communication avec le patient et ne nécessitent pas toujours d’hospitalisation 

longue. 

 

 

 

1.3. Cadre médico-légal 
 

1.3.1. Information 
 

Depuis la loi n°2002-303 du 4 mars 2002, il incombe au praticien de fournir au 

patient une information médicale précise et complète à son patient et de 

s’assurer de sa bonne compréhension.  

 

C’est au praticien d’évaluer les capacités cognitives et psychologiques de son 

patient. Il peut ainsi valider son aptitude ou non à recevoir et comprendre ces 

informations.  

Le patient doit être d’esprit libre et de libre arbitre. Il doit être exempt de troubles 

cognitifs par l’action de certains médicaments et ne pas subir de stress 

émotionnel personnel ou externe (25). 
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L’information fourni au patient doit comprendre : 

- La nature de la pathologie 

- Le type de traitement envisagé, les procédures envisagées 

- Les objectifs médicaux 

- L’évolution de l’affection en l’absence de traitement 

- Les risques thérapeutiques 

- Le pronostic 

- Les solutions en cas d’échec (7,24) 

 

Il convient donc d’intégrer dans la discussion du ou des plans de traitement, les 

avantages et les risques de chacun.  

Le dialogue patient /praticien est le pilier de l’alliance thérapeutique et fait du 

patient un acteur proactif de sa santé. 

 

D’après l’arrêt du 14 octobre 2007, l’information donnée au patient doit être 

concertée entre les différents professionnels de santé, aussi bien le prescripteur 

que celui qui réalise l’acte technique, le chirurgien ou l’anesthésiste. De plus, en 

cas de litige il incombe au praticien de fournir la preuve que l’information a été 

donnée, d’où l’importance d’une bonne traçabilité et d’une bonne communication 

(7). 
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1.3.2. Consentement 
 

Le consentement du patient est requis avant toute opération chirurgicale. Il doit 

découler d’une discussion éclairée entre patient et praticien. Le consentement 

dépend de la qualité de l’information donnée au préalable afin d’éviter le manque 

de compréhension, une mauvaise analyse des bénéfices/risques, une mauvaise 

observance pouvant engendrer des regrets quant à la décision du patient. 

 

Il répond au principe de bioéthique du « respect de la personne » qui est inscrit 

dans l’article 16-3 du code civil « il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps 

humain qu’en cas de nécessité thérapeutique pour la personne. Le 

consentement de l’intéressé doit être recueilli préalablement, hors le cas où son 

état rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle il n’est pas à 

même de consentir » (26,28). 

 

Une signature sur un document à lui seul ne permet pas de justifier d’un 

consentement éclairé, il convient d’obtenir du patient une réponse significative, 

libre et non forcée. Un temps de réflexion doit être donné au patient, ce qui 

permet de renforcer la validité du consentement. De plus, le consentement est 

révocable à tout moment par le patient (25). 

Pour les patients mineurs, les décideurs de substitutions (responsables légaux) 

donnent, en leur nom, une substitution éclairée (29). 

 

Doit se poser la question du consentement des patients mineurs et ou atteints de 

handicap : quelle place lui donner dans l’acceptation de l’intervention ? Selon 

l’article L.1111-4, al. 2 du code de la santé publique : « le consentement du 

mineur, s’il est apte à exprimer sa volonté, est systématiquement recherché »(7). 

 

Une substitution par accord verbal peut être un recours en cas d’urgence, ou si 

la situation ne permet pas de recueillir le consentement du patient. En effet selon 

l’article 36 du code civil « Si le malade est hors d’état d’exprimer sa volonté, le 

médecin ne peut intervenir sans que ses proches aient été prévenus et informés 

sauf urgence ou impossibilité » (26). 
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1.4. Indications de l’anesthésie générale  
 

Suite à une hétérogénéité des pratiques concernant l’anesthésie générale, une 

étude a été menée par la HAS en 2005 à la demande de la Caisse nationale 

d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) (21). 

 

Selon le rapport de la HAS, l’analyse de la littérature n’a pas permis d’établir, 

faute d’un niveau de preuves suffisantes, une liste d’indication et contre-

indication. De ce fait, les recommandations sont issues d’accords entre 

professionnels de santé.  

Il a été admis qu’en cas d’impossibilité absolue de soins sous anesthésie locale, 

l’anesthésie générale pouvait être envisagée. 

 

 

 

1.4.1. Liées à l’état général du patient  
 

L’état général du patient doit être la première préoccupation du praticien qui 

souhaite pratiquer une intervention chirurgicale. Il entre en compte dans le choix 

ou non d’une anesthésie générale. Les indications sont (1,7,18) : 

- Des conditions de comportement qui empêchent, après tentative au 

fauteuil avec et sans sédation consciente, les soins à l’état vigil. Cela se 

traduit par une non coopération pouvant être causée par une forte anxiété, 

un handicap mental ou physique ou un jeune âge. Le patient agité peut 

être la cause de blessures pour le personnel soignant comme pour lui.  

- Une limitation d’ouverture buccale qui empêche le traitement voire même 

un simple examen buccal. 

- La présence de reflex nauséeux prononcés. 

- La mise en état urgente et conséquente bucco-dentaire avant une prise 

en charge cardiologique, hématologique, carcinologique, greffe d’organe. 
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1.4.2. Liées à l’intervention 
 

Le type d’intervention permet de justifier une prise en charge sous anesthésie 

générale. On distingue ainsi (1,7,18) : 

- Les états infectieux loco-régionaux nécessitant une prise en charge en 

urgence (associés ou non d’un drainage) 

- Les interventions longues et ou complexes 

 

 

1.4.3. Liées à l’Anesthésie locale 
 

Lorsque le praticien se trouve dans l’incapacité de travailler sous anesthésie 

locale, le recours à l’anesthésie générale est nécessaire. 

Les situations rencontrées peuvent être les suivantes (7) : 

- Contre-indications avérées de l’anesthésie, en cause une allergie qui a 

été confirmée par test allergologique. (Cela reste cependant très rare) 

- Lorsque le niveau d’anesthésie locale souhaité est impossible à atteindre 

après plusieurs tentatives. 

 

 

1.5. Les contre-indications à l’anesthésie générale 
 

Les contres indications mentionnées découlent des affections pour lesquelles 

l’acte d’anesthésie générale est à risque. 

 

- Risques anesthésiques majeurs : il convient de réaliser une évaluation du 

bénéfice-risque et d’envisager une sédation consciente. 

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

 

 

 

 

 

 

 



 27 

2. Avantages et inconvénients de l’AG 
 

 

L’anesthésie générale présente certains avantages tel que l’absence de réponse 

à la douleur et une amnésie postopératoire. Les produits utilisés lors de la 

procédure permettent d’adapter le titrage, d’une part en fonction de chaque 

patient (son âge, sa morphologie, son état de santé et sa morphologie) et d’autre 

part en fonction de la procédure (type d’intervention, durée souhaitée). De plus, 

l’effet des produits anesthésiques, amnésiques et anxiolytiques s’exprime avec 

une rapidité d’action permettant de diminuer le temps opératoire. D’autre part, le 

patient est inconscient durant la procédure ce qui permet au praticien de travailler 

de manière efficace et dans un environnement sécurisé (23). 

 

Cependant l’anesthésie générale possède de nombreux inconvénients. Comme 

vu précédemment, le patient est inconscient, et cela peut se révéler 

problématique lors de l’intervention. En effet, certains soins sont limités sous AG. 

Le contrôle de l’occlusion par le patient est impossible et le matériel tel que les 

rétro-alvéolaires sont limités voir inaccessibles. De plus, en cas d’évènements 

imprévus compromettant le plan de traitement, si le praticien doit recueillir le 

consentement du patient pendant l’opération, il sera seul juge de la conduite à 

tenir (1,23).  

 

D’autre part une intervention sous anesthésie générale nécessite la présence 

d’un grand nombre de professionnels de santé ce qui complique sa mise en 

œuvre et augmente les délais de prise en charge. La nécessité de réaliser les 

soins en milieu hospitalier entraine une augmentation du coût de la procédure 

chirurgicale et peut freiner la prise en charge de certains patients (1).  

 

A cela se rajoute une évaluation de l’état de santé physique et psychique du 

patient par le praticien qui limite la prise en charge du patient en urgence. 

Des réserves peuvent être émises quant à la capacité d’un patient à ne pas 

survivre à l’opération, dû au fait que les fonctions vitales sont diminuées et les 

réflexes protecteurs désactivés (9). 
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Les soins sous AG se doivent d’être inscrits dans un plan de traitement global, 

après analyse du cas, afin d’effectuer une réhabilitation complète bucco-dentaire 

et donc d’éviter la répétition de procédures. 

L’anesthésie générale ne doit être envisagée qu’après avoir essayé les 

différentes alternatives évoquées plus haut, sauf contre-indication. Elle intervient 

en dernier recours (14,23). 

 

On recense de nombreux risques imputables à l’anesthésie générale en lien avec 

l’état de santé général du patient. Elles sont de natures allergiques, vasculaires, 

respiratoires, cardiaques et peuvent entrainer la mort du patient (5,20).  

 

Chez les enfants, la majorité des complications survenues au cours de 

l’intervention sont liées au mode d’intubation choisi pour celle-ci (21) : 

- Pour une intubation orotrachéale, un enrouement de la trachée lié au 

passage de la sonde voire des maux de gorge. 

- Pour une intubation nasotrachéale, une épistaxis par irritation des parois 

nasales par la sonde.  

 

L’enjeu majeur de l’anesthésie générale est la gestion des voies respiratoires. 

Elle doit permettre de maintenir l’homéostasie et d’assurer l’apport en oxygène 

dans le sang (31). 

 

Le patient pédiatrique présente une anatomie des voies respiratoires différentes 

du patient adulte qui entraine une sensibilité accrue aux infections respiratoires 

pouvant entrainer le décès du patient (32). 

Du fait d’une trachée et de bronches à la lumière étroite et au cartilage faible, des 

complications péri opératoires et postopératoires peuvent survenir (32). 

Sont notamment répertoriés parmi les complications connues (31,33,34) : 

- Un laryngospasme 

- Un bronchospasme 

- Une obstruction des voies aériennes 

- Une désaturation en oxygène, une hypoxie 

- Une toux  
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3. Chirurgie ambulatoire 
 

3.1. Définition 
 

Selon la HAS, La chirurgie ambulatoire se définit comme un acte chirurgical 

programmé et réalisé dans des conditions techniques nécessitant 

impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode 

variable. Elle est suivie d’une surveillance postopératoire permettant le retour à 

domicile du patient le jour même de son intervention. C’est pourquoi elle n’est 

pas réalisable en cabinet de ville et nécessite une structure médico-technique 

(7).  

 

L’hospitalisation ambulatoire fait suite à une demande de réorganisation de la 

prise en charge des patients. En effet le manque de personnel soignant et la 

diminution des moyens financiers ne permettaient plus l’hospitalisation sur 

plusieurs jours des patients bénéficiant d’une chirurgie simple sans complication 

postopératoire (15). Les enfants représentent une population idéale pour les 

soins en ambulatoire car ils bénéficient la plus part du temps de chirurgie simple 

et ne présentent pas ou très peu de facteurs de risques (15,35). Cependant le 

choix d’une chirurgie ambulatoire ne peut se faire au détriment de la sécurité du 

patient. C’est pourquoi la mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers 

(MEAH) ainsi que la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) ont 

mis en place des critères de sélection (36). 
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3.2. Critère de choix pour une chirurgie ambulatoire  
 

Les critères de choix pour une chirurgie ambulatoire se font (35–40) : 

 

En fonction du patient : 

 

- De l’âge de l’enfant (+ de 6 mois) et du risque d’apnée qui nécessiterait 

une surveillance postopératoire continue 

- Patient ASA 1 ou 2 

- Absence d’infections 

- Pathologies chroniques équilibrées (ex : diabète, asthme…) 

- Absence de risques de complication respiratoire pendant ou après 

l’opération  

 

En fonction de l’environnement personnel : 

 

- Contexte familial : les parents doivent comprendre les consignes 

préopératoires et postopératoires afin de garantir le succès de l’opération 

et la sécurité du patient 

- La présence des deux parents est nécessaire.  

- Moins d’une heure de distance entre le domicile familiale et une structure 

hospitalière 

 

 

En fonction de l’intervention chirurgicale : 

 

- Durée inférieure à 3 heures 

- Intervention qui ne nécessite pas d’immobilisation postopératoire 

- Intervention sans risque hémorragique periopératoire 

- La douleur postopératoire doit pouvoir être prise en charge grâce à des 

antalgiques par voie orale.  
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3.3.  Avantages de la chirurgie ambulatoire  
 
 

La chirurgie ambulatoire présente de nombreux avantages tels que (8,23,26) : 

 

- Une moindre exposition aux infections nosocomiales  

- Une récupération postopératoire plus rapide 

- Une diminution de l’anxiété de l’enfant 

- Une diminution du traumatisme psychoaffectif car le temps de séparation 

avec ses parents est diminué.  

- Une diminution de l’impact économique pour les parents grâce à la 

diminution des frais engagés pour l’opération et moins de travail manqué.  

- Une diminution du coût hospitalier, en effet le temps d’hospitalisation étant 

réduit, le temps d’occupation du lit aussi. De plus la chirurgie ambulatoire 

ne nécessite pas de surveillance nocturne ce qui permet de réduire le 

nombre de personnels hospitaliers. 

- Le patient bénéficie d’une opération en milieu hospitalier et donc d’une 

sécurité hospitalière. 

- Les soins nécessaires peuvent être réalisés en une séance et sur une 

journée.  
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4. Phase préopératoire 
 

 

4.1. Consultation dentaire 
 

L’anesthésie générale nécessite une consultation préopératoire chez un 

chirurgien-dentiste. C’est lui qui, après la consultation dentaire, va poser 

l’indication de l’anesthésie générale et va établir un plan de traitement adapté. 

La consultation va permettre de recueillir les informations personnelles du patient 

et dans le cas d’un enfant, d’évaluer ses capacités cognitives et émotionnelle.  

 

 

4.1.1. Motif de consultation  
 

On recherchera dans un premier temps le motif de consultation. Dans toute 

situation le patient doit ressortir avec une réponse à son motif de consultation. Il 

est important de savoir si le patient vient pour un contrôle, s’il a été adressé par 

un confrère ou s’il vient dans un contexte d’urgence avec douleur.  

La gestion de l’urgence dentaire chez les enfants nécessite une prise en charge 

adéquate de la douleur afin d’établir une relation de confiance avec lui. 

 

 

4.1.2. Anamnèse et questionnaire médical 
 

Il est important d’établir un interrogatoire minutieux afin d’identifier les contre-

indications ou risques lors de l’intervention. 

- Risques médicaux 

- Risques infectieux 

- Risques hémorragiques 

- Risques médicamenteux 
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4.1.3. ATCD dentaire et examen clinique 
 

Il est intéressant de savoir si le patient a déjà consulté un chirurgien-dentiste, s’il 

a déjà bénéficié de soins ou d’extractions dentaires et de savoir comment s’est 

déroulé le rendez-vous afin d’anticiper le comportement de l’enfant et d’adapter 

sa prise en charge.  

Le chirurgien-dentiste procèdera à la suite de l’entretient à l’examen clinique 

exobuccal puis endobuccal afin d’établir le diagnostic puis le plan de traitement 

adapté.  

 

Chez certains patients, du fait d’un manque total de coopération, l’examen 

clinique dentaire se révèle impossible à effectuer lors de la consultation et sera 

réalisé directement au bloc opératoire une fois le patient anesthésié.   

 

 

4.1.4. Examens complémentaires 

 
Ils ne sont réalisés qu’après examen clinique et uniquement s’ils sont justifiés. 

Ils permettent d’affiner le diagnostic et le plan de traitement.  

Il peut s’agir d’examens radiologiques ou biologiques si nécessaire.  

 

 

4.1.5. Information, autorisation et consentement 
 

Comme vu précédemment selon la loi du 4 mars 2022, l’information du patient 

est obligatoire et conditionne son consentement libre et éclairé. C’est au praticien 

qu’incombe cette responsabilité de fournir une information complète et 

compréhensible.  

Selon l’article 36 du code de déontologie « Le consentement de la personne 

examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas » (24). 

 

Dans le cas d’un patient mineur, l’autorisation parentale est nécessaire pour toute 

intervention chirurgicale. Cela ne dispense pas le praticien d’informer le patient 

mineur sur le plan de traitement et le déroulé de l’intervention.  
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En effet selon l’article 42 du code de déontologie médicale « si l’avis de 

l’intéressé peut être recueilli, le médecin doit en tenir compte dans toute la 

mesure du possible » (24). 

 

A la suite de ce rendez-vous, le patient est adressé chez un médecin 

anesthésiste réanimateur pour la consultation préanesthésique. 

Une feuille de liaison opérateur/médecin anesthésiste est transmise au patient 

qui le remettra au médecin anesthésiste réanimateur pour le renseigner sur la 

nature, durée et la particularité de l’acte chirurgicale (7). 

 

 

4.1.6. Questionnaire préanesthésique  
 

Avant sa visite préanesthésique, le patient se verra remettre un questionnaire 

médical à remplir avant sa consultation. Il sera rempli par le patient lui-même ou 

en cas de patient mineur par ses responsables légaux.  

Il permet une synthèse des antécédents du patient et de consigner les 

informations de manière simple et claire.  

Cependant l’utilisation de ce questionnaire ne doit pas se substituer à 

l’interrogatoire médical. Il doit être utilisé comme un support afin de guider 

l’échange entre patient et médecin.  

Ainsi les informations apportées par le patient seront revues à l’oral et complétés 

avec le médecin anesthésiste-réanimateur (7,41) (fig.1). 

 

 

Il devra contenir : 

- Les antécédents médicaux (pulmonaires, cardiovasculaires, urinaires, 

digestifs, neurologiques, musculaire, ORL, odontologique) 

- Les antécédents de chirurgies et d’anesthésies 

- Les antécédents hormonaux 

- Les antécédents d’allergie 

- Les problèmes de coagulation 

- Les habitudes de vie et la prise de médicaments 
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Figure 1 : Dossier médical anesthésique (document SFAR) (41) 
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Figure 1 : Dossier médical anesthésique (document SFAR) (suite) 
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Figure 1 : Dossier médical anesthésique (document SFAR) (suite) 
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4.2. Consultation préanesthésique  
 

Par le décret 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions de sécurité 

anesthésie, la consultation préanesthésie doit avoir lieu, lorsque l’intervention est 

programmée, plusieurs jours avant celle-ci, au minimum 8 jours (36,42,43). 

 

Durant cette consultation, le médecin anesthésiste réanimateur va informer 

parents et enfant sur la procédure chirurgicale. 

Les objectifs de la consultation seront dans un premier temps de recueillir les 

informations du patient à l’aide du questionnaire d’anesthésie, d’évaluer les 

risques anesthésiques, d’adapter les traitements du patient afin de garantir sa 

sécurité lors de l’opération, de prescrire d’éventuels examens complémentaires 

(44). 

 

Le médecin devra, durant cette consultation, informer le patient sur l’acte 

chirurgical qui a été prévu par le chirurgien prescripteur, et sur le but de 

l’opération. Il donnera par la suite des informations sur la procédure d’anesthésie 

générale ainsi que sur les risques liés à celle-ci. 

De plus le médecin anesthésiste réanimateur devra informer le patient que le 

médecin réalisant l’acte anesthésique pourra être différent que celui qui réalise 

la consultation (41,45). 

 

Des informations concernant le jeûne préopératoire lui seront également donnés. 

Le jeûne permettant de limiter les risques d’inhalation pulmonaire (15).  

 

Selon la SFAR, La prise alimentaire est autorisée jusqu’à 6h avant l’opération et 

la prise de liquides clairs (eau, jus de fruit sans pulpe) jusqu’à 2h avant (fig.2).  
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Figure 2 :  Illustration des recommandations par la SFAR (46) 

 

 

Durant la consultation, le MAR va remplir le dossier médical anesthésique. 

Devront y figurer entre autre, un rappel des antécédents médicaux et 

chirurgicaux, le type d’intervention prévue, la date et le lieu de l’intervention, le 

poids et la fréquence cardiaque du patient (45). 

 

Le MAR devra également remplir une évaluation des conditions d’intubation. 

Pour cela il se basera sur le score de Mallampati, sur l’ouverture buccale, la 

distance thyromentonnière et l’état bucco-dentaire (7). 

 

Le score de Mallampati est utilisé afin de garantir la sécurité du patient si celui-ci 

est amené à être intubé. Il prend en compte les obstacles anatomiques qui 

pourraient conduire à une intubation difficile. Il est défini par 4 classes : 

 

- Classe I : Le palais Mou, la luette et les piliers sont visibles 

- Classe II : Le palais mou et la luette sont visibles 

- Classe III : Seuls le palais mou et la base de la luette sont visibles 

- Classe IV : Seul le palais dur est visible 

 

La classe III et IV peuvent prédire une intubation difficile.  
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Il est apprécié par le MAR, le patient étant assis et ouvrant la bouche en faisant 

sortir sa langue au maximum (47,48). 

 

D’autres facteurs de risques doivent être pris en compte : 

- L’obésité entraine des complications lors de l’intubation dû à un cou 

court, une masse graisseuse sous cutanée plus importante. S’ajoute à 

cela un risque accru de laryngospasme, pouvant entrainer une 

obstruction totale des voies aériennes, lors de l’extubation. (14,49,50) 

- Les malformations cervico-faciales (prognathie, macrognathie …)(49) 

- Les post-irradiations cervico-faciales (49) 

Ils ne riment pas nécessairement avec une difficulté d’intubation mais permettent 

d’anticiper une possible difficulté du passage de l’air dans les VAS. 

 

Certains facteurs de risques tel que l’asthme, les infectieux respiratoires récentes 

et le tabagisme passif doivent être pris en compte au cour de l’examen 

anesthésique (33). 
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4.2.1. Évaluation des risques anesthésiques 
 

Il n’y a pas d’anesthésie sans risques et la bonne compréhension des risques 

anesthésiques par le patient est essentiel. Il est du devoir du médecin 

anesthésiste-réanimateur de s’assurer que le patient connait ces risques.  

 

Afin d’améliorer la communication avec le patient, a été créé en 2001 par Adams 

et Smith, une échelle comparant les risques anesthésiques avec les risques de 

la vie courante (fig.3). 

Elle permet ainsi, par association avec des risques de la vie courante, une 

meilleure acceptation des risques anesthésiques (7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Échelle d’Adam et Smith (2001) , risques de l’anesthésie comparés 

aux risques de la vie courante (7) 
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4.2.2. Classification du risque anesthésique ASA  
 

En 1962, La société américaine d’anesthésiologie adopte « l’ASA physical 

status ». Il permet d’estimer le risque médical d’un patient au cours d’une 

opération chirurgicale en se basant sur son état de santé. Il existe une corrélation 

entre le score ASA préopératoire du patient et la mortalité péri opératoire.  

 

Ainsi durant la consultation le MAR va établir le statut physique ASA du patient 

(7,24,39,51,52) (tableau 2). 

 

 

 Classification du risque anesthésique ASA 
ASA I Patient en bonne santé 

ASA II Patient avec une maladie systémique légère sans limitation de ses 

activités quotidiennes 

ASA III Patient avec une maladie systémique sévère avec limitation de ses 

activités quotidiennes mais sans invalidité 

ASA IV Patient avec une maladie systémique sévère mettant en jeu le 

pronostic vital 

ASA V État morbide, décès prévisible dans les 24 heures sans intervention 

chirurgicale. 

ASA VI Patient en mort cérébrale dont les organes sont en train d’être 

prélevés pour le don d’organe 

 

Tableau 2 : Classification du risque anesthésique selon l’ASA (44) 
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4.2.3. Prémédication  
 

La prémédication n’est pas obligatoire mais fortement recommandée pour les 

enfants. On note la présence de stress préopératoire chez la majorité des enfants 

qui peut se traduire par des insomnies, des troubles du comportement etc.  

Le recours à une prémédication va dépendre de l’anxiété du patient qui sera 

appréciée par le médecin anesthésiste-réanimateur lors de la consultation 

préopératoire.  

De plus, la prémédication anxiolytique aurait pour avantage de diminuer la prise 

d’antalgique postopératoire.  

 

On retrouve deux substances actives principales, le midazolam et l’hydroxyzine. 

Le midazolam par voie orale semble être le choix le plus adéquat pour ses 

propriétés amnésiantes et anxiolytiques, à administrer 30min avant l’induction.  

L’hydroxyzine sera administrée 1heure avant l’induction a raison de 2mg/kg 

(7,15). 

 

 

4.2.4. Examens préopératoires 
 

A l’issu de la consultation et au vu de l’état de santé du patient, le MAR jugera 

utile ou non de prescrire des examens complémentaires pour le bon déroulement 

de l’anesthésie. Il peut s’agir de radiographie, d’électrocardiogramme, d’un bilan 

sanguin (7). 
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5. Déroulement d’une intervention sous anesthésie générale 
 

 

5.1. Déroulé de l’intervention 
 

5.1.1. Phase d’anesthésie 
 

5.1.1.1. Visite préanesthésique 

 

Elle est faite par le MAR environ ¾ d’heure avant l’opération. Elle consiste, après 

consultation du dossier du patient, en un examen préopératoire à la recherche 

de toute modification clinique qui pourrait impacter le bon déroulement de la 

chirurgie (7).  

C’est lors de cette visite que le MAR jugera d’une prémédication sédative en 

fonction de l’état d’anxiété du patient (15,24). 

Elle a pour but de relaxer le patient et d’assurer l’équilibre hémodynamique et 

d’assurer une analgésie postopératoire (24). 

 

 

5.1.1.2. Préparation du patient 

 

C’est la première étape de la phase anesthésique. Le patient est amené au bloc 

opératoire vêtu d’une blouse. On vérifie son identité, son groupe sanguin et son 

dossier anesthésique. Les éléments nécessaires pour le monitorage sont 

installés et vérifiés (24). 

  

Le patient sera installé en décubitus dorsal pour les soins odontologiques. On 

veillera au confort du patient et au maintien de la chaleur corporelle avec la mise 

en place d’un drap ou d’un dispositif à air chaud pulsé (7). 
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5.1.1.3. Induction  

 

L’induction anesthésique peut se dérouler soit par voie intraveineuse soit par 

inhalation. On obtient ainsi une narcose qui permet la mise en place de la voie 

veineuse pour l’injection de morphiniques (24). 

 

En pédiatrie, c’est la voie par inhalation qui est privilégiée (7,15). 

Parmi les agents hypnotiques disponibles, le sévofluorane sera plus couramment 

utilisé. 

Il a l’avantage de posséder une faible toxicité et une élimination rapide par voie 

respiratoire. En revanche on peut observer une agitation au moment du réveil du 

patient (7,14). 

 

Quand la voie intraveineuse est choisie pour l’induction anesthésique, c’est le 

propofol qui est privilégié pour les cas pédiatriques. En effet, il a pour avantage 

de déprimer les réflexes laryngés et trachéaux ce qui permet une intubation sans 

ajout de curares. Il induit une narcose rapide et profonde avec un réveil rapide, il 

est de ce fait utilisé pour les anesthésies de courtes durées et les chirurgies 

ambulatoires (7,15,49,53). 

 

 

5.1.1.4. Intubation 

 

La libération des voies aériennes est nécessaire lors de toutes anesthésies 

générales et doit répondre à deux impératifs : 

- Assurer et maintenir les voies aériennes libres 

- Assurer l’étanchéité du dispositif mis en place tout au long de 

l’intervention (7) 

 

L’intubation se réalise dans la majorité des cas après curarisation du patient. La 

littérature ne permet pas de prouver l’efficacité supérieure d’une méthode 

d’intubation (32). La curarisation se vérifie par curaromètre et permet de 

s’assurer que le muscle laryngo pharyngé est relâché pour une intubation sans 

difficulté (24).  
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Elle peut se faire soit par voie nasale (intubation nasotrachéale) soit par voie 

orale (intubation orotrachéale). Afin d’assurer la liberté et l’accès au champ 

buccal, c’est l’intubation nasotrachéale qui sera privilégiée pour les chirurgies 

orales sauf en cas d’impossibilité anatomique (ex narines trop petites ou difficulté 

d’intubation). Est mis ensuite en place le packing bucco pharyngé pour prévenir 

l’accumulation de substances organiques. Sa mise en place et son retrait sont 

consignés sur la feuille d’anesthésie et doivent être obligatoirement vérifiés par 

l’ensemble de l’équipe (7,54).  

 
 
 

5.1.1.5. Entretien de l’anesthésie et surveillance 

 

L’entretien de l’analgésie et de la narcose sont assurés par un morphinique et 

par un hypnotique durant la durée de l’opération (7). 

De plus, une surveillance constante par le MAR ou une infirmière anesthésiste 

durant l’opération est primordiale. 

Elle repose sur : 

- Un contrôle continue du rythme cardiaque et du tracé 

d’électrocardiogramme 

- La surveillance de la pression artérielle 

- Le contrôle du débit O2 et la saturation sanguine en O2 

- Le contrôle du débit ventilatoire, de la concentration en CO2 expirée 

- L’inspection clinique du patient (mouvement cage thoracique, couleur 

de le peau et auscultation) 

Toutes ces données seront retranscrites dans le dossier médical du patient 

(21,26,27,30,41). 
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5.1.2. Phase de soins 
 

5.1.3. Réveil 
 

La décurarisation complète est nécessaire avant d’entamer la phase de réveil 

(24,55). 

La phase de réveil nécessite une vigilance accrue du MAR qui doit s’assurer de 

l’élimination complète des agents hypnotique et analgésique.  

L’extubation du patient peut se réaliser directement salle d’opération ou bien en 

salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) (56). 

Lors d’intervention pédiatrique, l’extubation à lieu en salle d’intervention après 

récupération des réflexes laryngés et pharyngés, d’une reprise spontanée de la 

ventilation, d’une saturation en 02 >92% et d’un état de conscience normale 

(7,24). 

 

 

5.2. Phase postopératoire 
 

5.2.1. Surveillance 
 

Une fois l’acte opératoire terminé et le patient pédiatrique extubé, il est conduit 

en SSPI afin de surveiller qu’il ne présente pas de complications postopératoires 

ni de douleur. Une analgésie postopératoire sera introduite systématiquement 

pour palier l’analgésie opératoire. 

Il est recommandé de les administrer de manière systématique durant 48h/72H 

(24). 

Afin de s’assurer du bon rétablissement du patient, la visite postopératoire est 

effectuée par le chirurgien et/ou le MAR (57). 
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5.2.2. Sortie 
 

La sortie du service ambulatoire repose sur la décision concomitante du 

chirurgien et du MAR. Elle se fait si le patient ne présente pas de complications 

postopératoires et après récupération de son autonomie.  

Le patient doit être confortable et ne pas présenter de douleurs postopératoires 

ni de vomissements. Les critères de sorties utilisés pour valider la sortie sont les 

suivants (7,15,24) : 

- La conscience 

- La respiration 

- La tension artérielle 

- La mobilité 

- La coloration 

- La douleur  

- La SPO2 (saturation en oxygène du sang artériel) 

 

 

Seront fournies aux parents accompagnateurs des explications pour les soins 

postopératoires et une ordonnance d’analgésie sera prescrite. 

 

L’autorisation de sortie n’est signée qu’une fois que l’enfant a repris une bonne 

alimentation per-os (collation ou liquide clair) afin de s’assurer du bon retour à la 

normale des réflexes protecteurs et en absence de complications 

postopératoires. De même, si des morphiniques ont été utilisés, la miction devra 

être vérifiée car il y a un risque de globe urinaire (15,58,59). 
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6. Les chirurgies combinées  
 

 

6.1. Principes 
 

Une chirurgie pluridisciplinaire repose sur un travail d’équipe. En effet, lorsqu’un 

patient doit bénéficier de plusieurs opérations chirurgicales, les services 

concernés peuvent, lorsque la situation le permet, décider de les réaliser en 

simultané ou l’une après l’autre.  

 

Lors du partage de bloc opératoire pour un patient, on distingue le travail combiné 

et le travail collaboratif.  

Le travail collaboratif se définit par la présence de deux équipes qui œuvrent en 

même temps sur un unique problème dans une même salle chirurgicale. 

Le travail combiné repose sur le travail de deux équipes qui opèrent dans une 

même salle chirurgicale mais sur deux problèmes distincts. C’est le travail 

combiné que nous développerons (60). 

 

Avant toute programmation d’interventions chirurgicales combinées, il est 

primordial d’évaluer la faisabilité de celles-ci et le risque qu’elles peuvent 

représenter si elles sont réalisées au cours de la même AG. Il faut établir un 

dialogue entre les différents services concernés afin de garantir la sécurité du 

patient (61,62). C’est pourquoi une approche multidisciplinaire est nécessaire. 

Elle doit impliquer aussi bien le pôle médical, chirurgical, qu’infirmier dans la 

planification et l’organisation préopératoire (63,64). 

 

La demande de chirurgies combinées peut émaner, soit des services concernés, 

soit des coordinateurs de bloc opératoire. Si un patient est programmé pour deux 

chirurgies, ils peuvent mettre en relation les services concernés pour vérifier la 

faisabilité et la compatibilité des opérations.   
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6.2.  La programmation opératoire 
 

La programmation opératoire nécessite organisation et rigueur, mais aussi 

souplesse. Elle permet l’optimisation des ressources tant matérielles 

qu’humaines, tout en assurant qualité et sécurité pour le patient (7). 

Elle garantit la productivité opératoire en minimisant les temps non opératoires 

et les temps perdus entre les différentes interventions (65). 

 

La programmation opératoire doit prendre en compte la durée réelle de 

l’intervention, qui débute lors de l’entrée du patient dans le bloc opératoire et qui 

prend fin lorsque le bloc est prêt à accueillir le patient suivant. (fig.4) 

 

 

Figure 4 : Temps réel d’occupation de salles (illustration issue de l’ouvrage 

Pratique odontologique au bloc opératoire d’Éric GERARD et d’Hervé MOIZAN) 

(7) 

 

Malgré l’optimisation de la salle d’intervention et sa programmation, le planning 

établi est confronté à des situations imprévisibles (65,66). 

Parmi elles, certaines sont dépendantes du patient. En effet celui-ci peut se 

présenter en retard à l’hôpital ou annuler au dernier moment, pour motif valable 

(pathologie aigue, maladie respiratoire) ou non. De plus, la non observance des 

consignes préopératoires telles que le jeûne ou encore l’absence d’autorisation 

parentale peuvent chambouler le planning établi. L’équipe hospitalière doit faire 

preuve de flexibilité et d’adaptation, afin de minimiser l’impact sur la suite de la 

programmation chirurgicale.  
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D’autres situations dépendantes du chirurgien, de l’anesthésiste et de la chirurgie 

en elle-même, avec de possibles complications lors de l’intervention, peuvent 

entrainer un retard sur le planning. Tout comme le manque d’accès aux 

matériels, ou bien des conflits au sein de l’équipe soignante.  

 

Afin de pallier les imprévus qui auraient des répercussions sur les interventions 

programmées à la suite, l’optimisation du bloc opératoire est nécessaire et 

obligatoire. Elle est gérée grâce à cinq processus (7) : 

- Planification de plages opératoires 

- Programmation des interventions 

- Supervision du bloc opératoire 

- Enregistrement du déroulement des interventions 

- Rétroaction 

 

 

6.3. Objectifs de la recherche 
 

En France, les chirurgies combinées sont peu pratiquées, soit par manque 

d’informations sur la faisabilité, soit par manque d’organisation et de ressources. 

L’objectif de cette étude est de faire l’état des lieux des connaissances actuelles 

sur les chirurgies ambulatoires pédiatriques combinées, de dresser ses 

avantages et ses inconvénients, et d’informer sur la faisabilité et la sécurité 

lorsque des chirurgies sont combinées au cours d’une même anesthésie 

générale.  
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6.4. Matériels et méthodes 
 

Nous avons réalisé une étude narrative de la littérature. 

 

 

6.4.1. Stratégies de recherche et base de données 
 

Une recherche bibliographique a été menée à l’aide de 3 moteurs de recherche : 

- Pub Med 

- Med Line 

- Web of Science 

 

Aves les termes suivants : 

- Combining dental surgery OR Sharing operating room 

- Combining procedure under general anesthesia OR into single anesthesia 

- Dental pediatric procedure 

Plusieurs équations de recherche ont été formulées avec les termes ci-dessus 

via les différents moteurs de recherche, afin d’identifier le plus d’articles 

susceptibles de correspondre à notre analyse de littérature. 

 

 

6.4.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Ont été inclus les articles répondant aux critères suivants : 

- Articles traitants de cas pédiatriques 

- Incluant au minimum deux chirurgies combinées de deux services 

distincts dont l’un est le service d’odontologie 

- Cas traité en ambulatoire 

 

Ont été exclus les articles ne répondant pas aux précédents critères.  
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6.4.3. Collecte des données 
 

Après la sélection et la lecture intégrale des articles, ces derniers ont été 

référencés dans un tableau comme suit : les auteurs et l’année de publication, le 

pays dans lequel se déroule l’étude, le type d’étude, les objectifs de l’étude et les 

résultats principaux.  

Les données récoltées ont été traitées dans le tableau 3, paragraphe 6.1. (fig.3) 

 

 

6.1. Résultats 
 

La recherche initiale d’articles a permis d’identifier au total 235 articles. Après la 

suppression des doublons, de la lecture du titre et des résumés, seulement 23 

articles ont été lus dans leur intégralité. Finalement, seulement 4 articles ont été 

inclus dans la revue narrative de la littérature (Fig.5). 
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Figure 5 : Document personnel, Diagramme de flux 

Pub med: N = 197 

Web of science: N = 14 

Medline: N = 22 

Après lecture des titres et des résumés 

N = 25 

Après lecture complète des articles 

N = 4 

Après élimination des doublons 

N = 232 
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Ref 
 

Auteurs / année 
de publication 

 

Pays 
 

Type d’étude 
 

Objectifs de l’étude 
 

Résultats principaux 

 

 

(67) 

 

 

Stapleton M et al 

/ 2007 

 

 

USA 

 

 

Étude cohorte 

 

 

Définir les conditions de 

réalisation des chirurgies 

combinées, ainsi que les 

avantages qui en découlent 

 

- Diminution de la durée du séjour 

- Diminution du temps de récupération 

- Temps chirurgical identique 

- Souligne la complexité d’une telle organisation 

- Nécessite un temps supplémentaire pour la 

planification et la coordination pré-chirurgicale 

- Nécessite d’évaluer la pertinence de combiner 

deux chirurgies 

 

 

 

 

(68) 

 

 

Miketic RM et al 

/ 2019  

 

 

USA 

 

 

Étude 

rétrospective 

 

 

Déterminer la faisabilité de 

combiner plusieurs chirurgies 

 

- Durée de l’anesthésie similaire pour les 

chirurgies combinées ou successives 

- Pas d’augmentation de la mortalité 

- 7% d’admission hospitalière non programmée 
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(61) 

 

 

Syed F et al. / 

2018 

 

 

USA 

 

 

Étude cohorte 

 

 

Déterminer l’efficacité et la 

sécurité d’associer une 

intervention chirurgicale 

dentaire et une 

amygdalectomie 

 

- Réduction des besoins d’hospitalisations 

- Absence de majoration des complications 

postopératoires 

- Diminution de l’incidence de séjour prolongé en 

USPA 

- Durée de l’anesthésie similaire pour les 

chirurgies combinées ou successives 

- Souligne les difficultés que représentent une 

organisation multidisciplinaire 

 

 

 

(62) 

 

 

Walia H et al. / 

2017 

 

 

 

USA 

 

 

Étude 

rétrospective 

 

 

Vérifier la sécurité des 

interventions combinées et 

identifier les facteurs de 

complications 

 

- Pas d’admission postopératoire imprévue 

- Pas de séjour prolongé en USPA 

- Souligne les difficultés que représentent une 

organisation multidisciplinaire 

 

 

 

Tableau 3 : Document personnel, résumé des articles sélectionnés pour la revue narrative
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6.1.1. Les avantages des chirurgies combinées  
 

La combinaison de chirurgies lors d’une seule anesthésie implique une grande 

organisation car elle nécessite de coordonner deux services afin de garantir le 

succès des interventions. Si une programmation minutieuse est nécessaire et 

peut paraitre contraignante, la chirurgie combinée présente de nombreux 

avantages.  

 

Dans un premier temps, on note de nombreux gains de temps pour le patient et 

son entourage. En effet, le patient ne bénéficiera que d’une seule anesthésie 

générale. Ce qui implique qu’il n’aura qu’une unique visite préanesthésique à 

faire. Dans le cas d’un patient pédiatrique c’est un gain de temps pour lui car 

moins d’absence à l’école et un gain de temps notable pour ses parents qui 

l’accompagnent car moins d’absence au travail (61). 

 

De plus, les interventions se déroulant le même jour, le patient ne se déplace 

qu’une fois. Ses temps de déplacement sont diminués.  

 

D’après la bibliographie, la durée du séjour hospitalière n’en n’est pas rallongée 

(67). 

L’admission préopératoire et la durée de la phase d’induction anesthésique 

restent inchangées qu’il s’agisse d’une intervention unique ou bien de chirurgies 

combinées. D’après la littérature, le temps anesthésique est en moyenne de 145 

min pour les chirurgies combinées (61,62,68). 

 

Le temps de récupération postopératoire est lui aussi identique, que les 

chirurgies soient séparées ou combinées. Il n’a pas été notifié de corrélations 

entre complications postopératoires et chirurgies combinées (61,62,68). 

De plus, d’après Walia H et al, aucune corrélation n’a été rapportée entre le score 

ASA du patient et une possible admission postopératoire (62). 

 

Des états postopératoires tel que des douleurs nécessitant la prise d’antalgiques, 

une agitation et de la somnolence ont pu être observés, mais aucune admission 

hospitalière prolongée ou non planifiée (62). 
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La combinaison de deux chirurgies sous une unique AG a pour avantage de 

limiter le nombre d’anesthésies et donc l’exposition répétée aux agents 

anesthésiques. Cela a également pour avantage l’intervention unique sur les 

voies respiratoires aériennes et sur la tentative d’accès veineux (68). 

 

Dans un deuxième temps, on note des avantages financiers tant pour le patient 

et son entourage que pour le service hospitalier.  

 

Pour le patient, c’est un coût global qui est diminué. D’une part pour les frais de 

déplacement et le temps horaire manqué au travail de son entourage. Mais aussi 

une diminution du coût du séjour hospitalier. En effet, c’est un seul tarif 

préopératoire et un postopératoire qui lui seront facturés, mais aussi une seule 

consultation préanesthésique (68). 

D’après l’étude de Stapleton et al, on note une réduction en moyenne d’un tiers 

des frais engagés par les patients lorsque deux chirurgies sont réalisées durant 

une même anesthésie (67). 

 

D’après la littérature, l’hôpital bénéficierait également d’un avantage financier. 

Avec une diminution des frais hospitaliers et du coût du séjour avec d’une part la 

minimisation des frais engagés pour l’utilisation de matériel à usage unique (68) 

et  d’autre part grâce à l’utilisation optimisée du bloc opératoire (69). 
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6.1.2. Les inconvénients des chirurgies combinées 
 

Les chirurgies combinées, de par leur organisation rigoureuse et 

multidisciplinaire, présentent certains inconvénients. 

 

D’une part, elles nécessitent une organisation supplémentaire pour les services 

concernés et pour l’hôpital.  

Il faut évaluer la pertinence et la faisabilité des opérations à combiner. Cela sera 

possible si les services concernés sont en mesure de communiquer efficacement 

afin d’établir les risques et les contre-indications à la combinaison des chirurgies. 

Ce qui aura pour conséquence de demander du temps supplémentaire aux 

chirurgiens concernés (67). 

 

La combinaison de chirurgies durant une même anesthésie générale implique au 

minimum deux services différents, avec une organisation différente. La 

planification de ces chirurgies nécessite que les différentes pathologies soient 

diagnostiquées dans un laps de temps similaire afin de prétendre à une opération 

commune (61). 

 

Une fois que le patient peut prétendre bénéficier d’une unique AG, il faut planifier 

celle-ci. La phase de planification préopératoire va s’en trouver allongée car elle 

nécessite un dialogue entre les deux spécialités et l’élaboration d’une 

programmation opératoire commune (67). 

Il va falloir coordonner le planning des chirurgiens afin de trouver une date 

commune et une salle de bloc opératoire disponible qui dispose du temps 

nécessaire à la réalisation de deux chirurgies (62,68). 

Réaliser deux interventions chirurgicales pour le même patient va, par 

conséquence, allonger le temps opératoire et donc une occupation plus longue 

de la salle de bloc opératoire. Cela devra être pris en compte lors de 

l’établissement du planning opératoire.  

 

Il faudra être vigilant lors de la réalisation de procédures combinées. En effet, le 

résultat de l’une peut influencer l’autre, et compromettre son succès (62). C’est 

pourquoi il est nécessaire que les chirurgiens établissent un dialogue de qualité 

et un plan de traitement minutieux afin de minimiser les risques.  
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Pour le patient cela implique un inconfort postopératoire plus important qui peut  

nécessiter une prise d’antalgiques (62). 

Deux services interviennent durant l’anesthésie. Le patient doit bénéficier de la 

visite postopératoire des deux chirurgiens, ce qui peut augmenter le temps 

postopératoire et retarder la sortie du service ambulatoire (61). 

 

Il est important de noter que toutes les chirurgies ne sont pas possibles à 

combiner. En effet, certains risques (hématologique, infectieux…) peuvent se 

cumuler rendant impossible toute intervention combinée.  

C’est à l’appréciation des équipes médicales et anesthésiques de communiquer 

et d’établir le niveau de risque.  
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7. Discussion 
 

Il semble assez intuitif de penser que les chirurgies combinées offrent un gain de 

temps et d’argent pour les patients qui en bénéficient. En effet, notre étude de la 

littérature a souligné les nombreux avantages que peuvent représenter cette 

organisation.   

 

L’accès aux soins dentaires pour les patients pédiatriques et particulièrement 

ceux aux besoins spécifiques (handicap, pathologies multiples ou rares...) est 

compliqué. La plupart du temps non soignés par les cabinets de ville car non 

coopérants, ils sont le plus souvent orientés vers des structures hospitalières 

pour être pris en charge (1). Lorsque les méthodes de sédations conscientes et 

profondes sont un échec, des soins sous anesthésie générale sont nécessaires. 

Cependant le manque de structures, de moyens et de professionnels formés ne 

font qu’augmenter les délais de prise en charge. Ainsi l’état bucco-dentaire des 

patients se dégrade, compromettant leur santé et la bonne réhabilitation de leur 

santé bucco-dentaire (70). 

 

C’est pourquoi les chirurgies combinées pourraient représenter une solution pour 

améliorer l’accès aux soins sous anesthésie générale. En effet, l’occupation des 

blocs opératoires est répartie entre les différentes spécialités et sur certains 

créneaux. En réalisant des chirurgies combinées, la programmation opératoire 

qui en découle pourrait bénéficier du bloc opératoire de différentes spécialités, 

ce qui aurait pour avantage de prendre en charge les patients plus rapidement. 

Cela nécessite de la part des services une communication et une organisation 

supplémentaires.  

 

Les articles inclus dans notre étude ne font pas de distinction entre les chirurgies 

combinées simultanées ou les chirurgies se déroulant l’une après l’autre. C’est à 

prendre en compte dans la durée totale du temps chirurgical qui s’en trouve 

impactée. 

Dans le premier cas, le travail en parallèle permet de diminuer le temps 

chirurgical et de réduire le temps d’occupation du bloc opératoire (71). 

Dans le deuxième cas, le temps additionné de chacune des chirurgies est 

équivalente qu’elles soient réalisés combinées ou distinctes (61). 
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Les chirurgies combinées semblent être une solution idéale combinant gain de 

temps et économie financière. Une étude sur la réalisation de chirurgies 

combinant palatoplastie primaire et mise en place de tubes de myringotomie 

bilatérale (72) a analysé la durée chirurgicale, la durée de l’anesthésie, la durée 

en USPO ainsi que les possibles complications postopératoires et en a conclu 

que la durée du séjour est identique. Elle ne relève pas d’augmentation de 

complications postopératoires mais une diminution de la durée en USPO ainsi 

qu’une diminution de l’exposition aux médicaments anesthésiques.  

 

Une étude de Sigmund I et al (73), évaluant le coût et l’efficacité de procédures 

combinées pour une population pédiatrique, démontre que, pour différents 

services impliqués dont le service odontologique, les chirurgies combinées 

n’augmentent pas la morbidité. De plus, les résultats sont aussi qualitatifs que si 

elles avaient été réalisées seules.  

 

D’après la bibliographie, une intervention chirurgicale est source de stress chez 

l’enfant (62)(74). Combiner les interventions chirurgicales c’est diminuer le stress 

et l’anxiété préopératoire de l’enfant et lui permettre de conserver un rythme 

scolaire moins perturbé par les absences. De même pour ses parents qui 

l’accompagnent, l’intérêt de combiner les interventions trouve du sens en leur 

permettant de diminuer le nombre de jours de congés posés.  

 

La réalisation de chirurgies combinées implique nécessairement une durée de 

l’anesthésie supérieure à une chirurgie unique.   

D’après Bartel DD et al,(75) l’usage prolongé de produits anesthésiants chez 

l’enfant pourrait être décrié pour ses effets nocifs sur son bon développement 

neurocognitif. 

Cependant d’après la SFAR, aucune étude ne prouve directement l’effet néfaste 

de l’exposition multiple à l’AG pour les enfants, mais il pourrait y avoir de 

possibles effets neurocognitifs. Ainsi, lorsque cela est possible, il est préférable 

de combiner les chirurgies. L’AG, si elle est nécessaire, doit être réalisée au 

risque de mettre en péril la santé de l’enfant. La balance bénéfices/risques d’une 

seule AG doit être mise en parallèle avec deux AG pour deux interventions (41). 
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Dans une étude rétrospective, Tannenbaum et al (73) suggèrent une économie 

de 40% des frais liés aux chirurgies pour un enfant ayant bénéficié, après 

hospitalisation, de chirurgies dentaire et urologique.  

D’après l’article de Davis MJ et al, pour l’hôpital, les chirurgies combinées 

représentent 39% des frais facturés (60). 

 

L’un des enjeux majeurs des chirurgies combinées est souligné par Syed et al 

(61) ainsi que par Walia et al (62). Il s’agit de l’organisation et de la planification 

préopératoire. Dans une étude de Balraj et al (69), les chirurgies combinées sont 

réalisées au sein du même service. Ce qui facilite grandement les échanges 

entre professionnels et permet une planification plus aisée de la période 

préopératoire. Se pose alors la question de comment organiser des chirurgies 

combinées ? La planification se fait-elle entre services travaillant ensemble de 

manière étroite ou bien un examen dentaire doit-il être envisagé lorsqu’une 

chirurgie compatible est programmée ? 

Dans le cas où le service odontologique serait associé à un autre service, il serait 

important de définir le temps opératoire de chaque opération ainsi que le temps 

requis au changement d’équipe. Il faudra veiller à ce que le matériel nécessaire 

aux chirurgies soit présent dans la salle opératoire pour garantir le bon 

déroulement de celles-ci et limiter les pertes de temps entre chaque procédure.  

 

Notre étude se porte uniquement sur les chirurgies combinées ambulatoires pour 

la population pédiatrique mais il est tout fait possible d’imaginer que des patients 

adultes puissent bénéficier de procédures combinées pour des soins dentaires. 

De nombreuses études portent sur le sujet et démontrent la faisabilité de 

combiner des procédures chirurgicales chez l’adulte. 

Davis MJ et al ont démontré la possibilité de combiner chirurgie plastique, 

chirurgie générale, urologique, orthopédique, neurologique (60,76). 

Toto V et al ont publié et conclu que chirurgies abdominale et reconstruction 

plastique étaient possibles (71). Tout comme Sinno S et al ont étudié chirurgie 

abdominale et procédure gynécologique et conclu à leur faisabilité.  

 

Ces articles permettent d’envisager la possibilité d’étendre les chirurgies 

combinées impliquant le service odontologique aux patients adultes.  

Si la population pédiatrique est idéale pour les chirurgies combinées car ne 

présentant pour la plupart pas ou peu de facteurs de risques (15,35), il faudra 
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apporter une attention toute particulière au choix des sujets plus âgés prétendant 

à des procédures combinées. En effet, selon Gottschalk et al (77), l’anesthésie 

générale comporte d’avantage de mortalité chez des patients présentant des 

comorbidités, des maladies graves et des facteurs de risques en lien avec leur 

âge. Ils seraient davantage sujet à des complications postopératoires.  

 

Notre analyse a mis en évidence certaines limites quant à la planification des 

chirurgies combinées. 

Les différents articles analysés précédemment ne mettent pas en évidence de 

différence entre la durée totale de l’anesthésie pour les chirurgies combinées et 

les chirurgies simples. On pourrait penser que les chirurgies combinées 

permettraient de bénéficier d’une durée totale plus courte car elles 

nécessiteraient une phase d’induction et une phase de réveil. Cependant, il a été 

mis en évidence par Syed et al (61) un délai d’attente secondaire qui pourrait être 

du, soit à la préparation de la seconde procédure, soit à l’arrivée du second 

chirurgien et de son équipe.  

Par opposition, Balraj et al (69), dans leur étude rétrospective, ont mis en 

évidence une durée d’anesthésie inférieure pour les procédures combinées. 

Cependant, il faut noter que ces chirurgies combinées sont réalisées par le même 

service, permettant de limiter le temps entre les deux chirurgies et de bénéficier 

d’une meilleure coordination. Ainsi les bénéfices rapportés par cette étude ne 

pourraient être généralisés avec des procédures effectuées par des services 

distincts.  

Syed et al (61) signalent l’importance de le synchronisation des diagnostics. Pour 

que des chirurgies puissent bénéficier de la même anesthésie, il parait évident 

que les pathologies soient diagnostiquées dans un laps de temps proche.  

Dans le cas des pathologies dentaires, elles sont la plupart du temps peu 

urgentes. De ce fait, les procédures dentaires peuvent être temporisées afin de 

les faire coïncider avec une autre chirurgie.  
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Balraj et al (69) soulignent le fait qu’une chirurgie peut influencer sur le résultat 

de l’autre. Il sera donc nécessaire d’établir le bénéfice risque que représentent 

les chirurgies combinées pour proposer aux patients le meilleur traitement. Il 

faudra prendre en compte la durée totale de l’anesthésie et du temps chirurgical 

ainsi que les risques qui y sont liés.  

 

De plus, il sera nécessaire d’évaluer l’inconfort postopératoire du patient qui sera 

amplifié si les chirurgies sont combinées.    

Notre étude de la littérature ne quantifie pas les douleurs postopératoires 

rapportées par les patients. Il semble important de se poser la question « les 

douleurs postopératoires sont-elles majorées à la suite de chirurgies 

combinées ? » 

Une étude de Toto V et al (71), comparant chirurgies simples et combinées chez 

des femmes bénéficiant de chirurgies réparatrices postpartum, montre un risque 

majoré de saignements et des douleurs intensifiées du fait d’interventions sur 

deux zones distinctes. Il démontre ainsi l’importance de la prise en charge 

analgésique. 
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8. Illustration autour d’un cas clinique : Patient pédiatrique 
bénéficiant d’une intervention bucco-dentaire et gastrique.   

 

 

La présentation de ce cas clinique est un peu à la marge de notre sujet car les 

interventions initialement prévues en ambulatoire ont dû se dérouler en 

hospitalisation de moins de 48 heures. Cependant, au vu de l’intérêt clinique que 

représentent ces interventions combinées, il nous est apparu intéressant de le 

présenter.  

 

 

8.1. Contexte 
 

En novembre 2022, une demande d’avis bucco-dentaire est adressée au 

service par le Dr Dumant Forest, pédiatre spécialisé en gastro entérologie.  

Sa patiente, Mme K. G., agée de 3 ans, est suivie depuis sa naissance pour une 

maladie de Crohn sévère associée à des troubles du développement staturo 

pondéral et cognitivo comportementaux dans le cadre d’une trisomie 21. La 

patiente présente par ailleurs une thrombocytopénie chronique, et est 

actuellement sous biothérapie après avoir eu un traitement par corticothérapie.  

Des troubles de l’oralité et alimentaires sont retrouvés en plus de la 

malabsorption induite par sa maladie chronique inflammatoire de l’intestin (MICI). 

La décision a été prise à ses 2 ans de procéder à la mise en place d’une nutrition 

entérale par pose d’une gastrostomie. Un an après la première intervention, est 

indiqué le changement de la sonde ainsi que la réalisation de biopsies de 

contrôle. L’indication d’une anesthésie générale est posée pour procéder à une 

fibroscopie oeso-gastro-duodénale complétée d’une coloscopie.  

L’état bucco-dentaire n’avait pas été suivi régulièrement et les parents n’ont 

jamais consulté pour leur fille.  
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8.2. Consultation dentaire 
 

La patiente est vue en consultation peu après, à l’état vigil. L’examen clinique 

est réalisé, en laissant la patiente dans sa poussette, avec l’aide des parents. 

Malgré une certaine opposition, l’examen clinique permet de détecter des caries 

ICDAS 4 et 5 sur 55 54 64 75 et ICDAS 6 sur 85 avec une parulie sur cette 

dernière. Les examens radiologiques ne sont pas réalisés compte tenu de 

l’opposition de la patiente. Une intervention sous anesthésie générale pour les 

soins gastro entérologiques étant envisagée, on propose aux parents de se 

rapprocher de l’équipe pédiatrique afin d’envisager les soins bucco dentaires 

dans le même temps anesthésique. Il est rediscuté avec les parents de la 

procédure de soins, des consignes postopératoires, des avantages et risques de 

l’intervention, ainsi que des suites attendues. Un consentement est signé, le 

double est remis aux parents ainsi que le dossier d’hospitalisation. Une prise de 

contact est alors opérée entre le service d’odontologie, la pédiatrie et la 

programmation du bloc opératoire, permettant de synchroniser les interventions.  

 

 

 

8.3. Programmation opératoire 
 

 

Une hospitalisation ambulatoire était, dans un premier temps, souhaitée. 

Après discussion organisée entre le chirurgien-dentiste, la gastro entérologue 

pédiatrique et l’hématologue, le risque de saignement ne permettait pas de 

réaliser ces interventions en ambulatoire. Le déroulement opératoire est 

également discuté et validé par l’équipe d’anesthésie qui verra par la suite la 

patiente en consultation préopératoire. 
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8.4. Déroulé des interventions (fin janvier 2023) 
 

La patiente rentre la veille de l’intervention en fin d’après-midi, un bilan 

biologique est réalisé et retrouve une thrombopénie. Une transfusion est 

effectuée le lendemain matin au cours de l’hospitalisation et poursuivie lors du 

geste opératoire. La patiente passe en effet en première position pour éviter tout 

retard. Elle est installée et endormie dans le bloc opératoire. Après induction et 

anesthésie complète, la fibroscopie est réalisée pour vérifier la bonne adaptation 

de la nouvelle sonde, et réaliser des biopsies duodénales. Un complément par 

coloscopie permet d’explorer et de réaliser d’autres prélèvements du colon. 

(fig.6) 

 

 
Figure 6 : Photo du bloc opératoire lors de l’intervention du service hépato-

gastro-pédiatrique.  

 

 

A la fin des biopsies, le matériel de gastro entérologie est retiré, et l’équipe 

de soins dentaires peut installer le sien. Le champ opératoire de tête est mis 

en place, l’ouvre bouche spécifique pour passer le fibroscope est retiré au 

profit du notre permettant un meilleur accès buccal. Un packing oro-pharyngé 
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est mis par l’opérateur en précisant à l’oral son installation aux autres 

membres du bloc opératoire. L’anesthésiste ainsi que l’infirmière de bloc 

notent son installation sur leurs fiches de transmission par sécurité. Les soins 

sont débutés avec curetage des lésions carieuses par turbine puis contre 

angle sur unité dentaire mobile. Des restaurations type CVI associées ou non 

à des biopulpotomie sont réalisées. En dernier acte, la 85 est retirée avec au 

préalable anesthésie locale adréalinée 1/200 000 1 cartouche péri apicale et 

rappel lingual pour diminuer le saignement peropératoire et les sensibilités 

postopératoires. Avec la transfusion active, le contrôle hémostatique est 

rapidement obtenu et un point de suture résorbable vicryl 4.0 associé à du 

surgicel sont mis en place pour éviter tout saignement postopératoire. 

 

 

 

8.5. Suivi postopératoire 
 

 

A la fin de l’intervention, le packing est retiré en le précisant oralement aux 

différents membres du bloc, les champs sont enlevés. La povidone iodée de 

désinfection péri buccale est retirée. Les anesthésistes procèdent à l’abolition 

des curares. Quand ces derniers sont complètement résorbés l’extubation en 

salle peut être réalisée. Une fois le réveil établi avec une saturation en oxygène 

satisfaisante, la patiente est remise en salle de réveil sous surveillance avant de 

remonter dans sa chambre. Une surveillance sera effectuée dans le service par 

l’équipe infirmière. Un contrôle biologique sanguin en fin de journée est réalisé, 

Anesthésistes et opérateurs contrôlent qu’il n’y ait pas de complications. Après 

une dernière nuit d’hospitalisation, et un contrôle au matin par les internes du 

service, la sortie est autorisée.  

 

Les analyses montreront à distance la présence de bactéries dans les 

prélèvements nécessitant la mise en place d’une antibiothérapie à vancomycine. 

Les rendez-vous de contrôle bucco-dentaire montreront un maintien des soins et 

de la denture sans nouvelles lésions malgré les difficultés du brossage au 

quotidien. 
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9. Conclusion 
 

 

La littérature actuelle met en avant des avantages notables permettant 

d’améliorer l’accès aux soins dentaires pour la population pédiatrique et ceux aux 

besoins spécifiques. D’une part en limitant l’exposition répétée aux agents 

anesthésiants, de l’autre en diminuant les séjours à l’hôpital et les frais engagés. 

On ne note pas de complications postopératoires plus importantes qui auraient 

pu s’expliquer par la succession de deux chirurgies.  

Mais elle soulève l’organisation complexe que nécessite la combinaison de 

chirurgies. Elles obligent à une coordination et une communication étroite des 

services concernés.  

 

Cette étude se base sur un faible nombre d’articles dont aucun n’est fondé sur 

des données françaises. Ainsi il serait intéressant d’entrevoir de futures études 

dont les données seraient extraites de la règlementation et l’organisation du 

service hospitalier français.  
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Résumé de la thèse : 
 
La prise en charge au cabinet dentaire des patients pédiatriques et ceux à besoins 

spécifiques peut se révéler compliquée pour le chirurgien-dentiste et se traduit 
majoritairement par une coopération difficile. Elle induit un diagnostic retardé, une 

mauvaise prise en charge et des soins de moindres qualités. Par conséquent le recours 
à une anesthésie générale est souvent nécessaire pour répondre au mieux aux besoins 

du patient. 
 

L’usage répété de l’anesthésie générale, avec ses risques associés, ainsi que 
l’organisation actuelle en France, ne permettant pas de couvrir la demande croissante 

des soins sous anesthésie générale, ont fait émerger une nouvelle approche de la 
chirurgie ambulatoire pédiatrique : les chirurgies ambulatoires pédiatriques combinées.  

 
Cette thèse est une synthèse de l’état actuel des connaissances sur les chirurgies 
ambulatoires pédiatriques combinées impliquant un service d’odontologie. Elle décrit les 

avantages et inconvénients qu’elles peuvent représenter.  
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