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INTRODUCTION  

La Carie Précoce de l’Enfance (CPE) est une forme clinique particulièrement sévère de la 

maladie carieuse, caractérisée par une évolution rapide et extensive, qui affecte spécifiquement 

la denture temporaire des enfants avant 6 ans. Il s’agit d’un réel problème de santé publique qui 

concerne les enfants dans le monde entier. (1) 

Depuis toujours la peur des soins impacte le comportement de l'enfant au cabinet dentaire.  

Les difficultés de coopération qui en résultent compromettent le bon déroulement de la séance 

de soins, et constituent une des principales causes d'insuccès thérapeutique. 

Les raisons de cette anxiété sont multiples, le plus souvent en relation avec des expériences 

antérieures négatives ou encore un état bucco-dentaire très défectueux. D'autres facteurs tels 

que l'environnement familial ou socio-culturel ou de lourds antécédents médicaux, sont 

également susceptibles d'influencer de façon négative le comportement de l'enfant vis-à-vis des 

soins dentaires. Dans le cas de la carie précoce, le praticien est, de plus, confronté au très jeune 

âge de l’enfant. L'existence d'un handicap, physique, mental ou associé aggrave cette non 

coopération et rend tout traitement dentaire extrêmement difficile, et parfois irréalisable. 

La prise en charge de ces jeunes patients nécessitera donc une organisation des soins et une 

méthodologie adaptée. La stratégie thérapeutique pour obtenir le plus rapidement possible une 

remise en état fonctionnelle, esthétique et prévenir toute récidive est, à l’heure actuelle, 

l’intervention sous anesthésie générale. (3) 

 Cette méthode, si elle procure un confort indéniable et des services considérables au praticien 

et à son patient, présente néanmoins les risques inhérents à toute intervention sous anesthésie 

générale. Ceux-ci ne peuvent être négligés même si la survenue d'accidents reste exceptionnelle.  

De plus, la réalisation de soins sous anesthésie générale nécessite une structure en milieu 

hospitalier, ce qui implique une augmentation du coût des soins. (3) 

Ainsi pendant les années 2014 et 2015, 196 enfants ont été pris en charge par le service 

d'Odontologie Pédiatrique de l'Hôpital de St André dans le cadre de soins sous anesthésie 

générale. 

L'objectif de ce travail est de caractériser le type de population soignée sous anesthésie générale, 

d'effectuer le bilan des actes réalisés au cours de ces deux années à l'Hôpital de St André ainsi 

que d'analyser ces différents paramètres en les confrontant aux données de la littérature. 
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I. CONTEXTE DE L’ETUDE 

A. La Carie Précoce de l’Enfance 

1. Définition   

LA CPE est une maladie carieuse sévère, caractérisée par une affection rapide de la denture 

temporaire des enfants avant l’âge de 6 ans. (4) 

Une définition clinique de la CPE a été proposée et se traduit par : "la présence d'au moins une 

face cariée (lésion avec ou sans cavitation), absente (pour cause de carie) ou obturée sur une 

dent primaire d'un enfant âgé entre 0 et 71 mois." (5) 

Plus particulièrement, les experts recommandent d'utiliser l'appellation Carie Précoce de 

l’Enfance Sévère (CPES) pour tous les types de caries considérées comme atypiques 

progressives, aiguës ou rampantes, plus précisément en cas d’atteinte des incisives 

mandibulaires. 

Une multitude de termes ont été employés : "carie du biberon", "baby bottle tooth decay", 

"nursing bottle mouth", "nursing caries", "caries rampantes", "maxillary anterior caries"...(3) 

Certaines de ces appellations sont utilisées spécifiquement parce qu’elles permettent d’illustrer, 

à travers la terminologie, les pratiques en cause dans le développement de la carie des enfants 

âgés de moins de six ans. L’appellation  « carie du biberon » a fréquemment été retrouvée dans 

la littérature puisqu’elle permet d’identifier le mauvais usage du biberon comme cause 

principale de cette pathologie. D’autres préfèrent le terme nursing caries étant donné qu’il 

englobe à la fois les mauvaises habitudes liées au biberon et à l’allaitement comme facteurs 

causaux. Cependant, la terminologie "Carie Précoce de l’Enfance" (Early Childhood Caries) est 

maintenant utilisée par les chirurgiens-dentistes et des chercheurs en santé dentaire. En effet, 

cette appellation plus élargie permet d’inclure comme facteurs étiologiques d’autres pratiques, 

non encore bien comprises, comme la malnutrition, l’alimentation cariogène de l’enfant et la 

transmission bactérienne mère-enfant. (5) 

 

2. Aspect clinique 

La CPE est caractérisée par un aspect clinique particulier de lésions touchant les dents selon le 

plus souvent leur séquence d’éruption. En effet, l’émail des dents temporaires en éruption est 

immature, poreux et susceptible à la dissolution par les acides générés par le métabolisme des 

bactéries cariogènes. 

La CPE commence au niveau des surfaces lisses des incisives supérieures par une bande de 

décalcification blanche et opaque suivant la ligne gingivale.  
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Des lésions semblables peuvent s’observer également sur les surfaces interproximales des dents 

et/ou occlusales des molaires. Elles coïncident généralement avec des dépôts de plaque 

bactérienne abondants. Ces lésions sont rarement décelées par les parents et/ou par les médecins 

qui sont les premiers à examiner la cavité buccale des jeunes enfants. En effet, leur diagnostic 

nécessite l’élimination de la plaque bactérienne et un séchage soigneux des dents. 

Ces taches blanchâtres de décalcification représentent ce qui est communément décrit comme 

étant la lésion initiale de l’émail. Elles constituent le stade pré cavitaire ou leucôme précarieux. 

A ce stade, les lésions sont réversibles et la reminéralisation de l’émail est possible à condition 

de réduire les facteurs étiopathogènes et de renforcer les mesures de prévention. 

Si les conditions cariogènes persistent, le processus de déminéralisation progresse, la surface 

de l’émail affecté se fracture et la cavité de carie apparaît. Il s’agit de la carie dentinaire de 

couleur jaune, brun ou noir qui ceinture souvent les collets des dents antérieures rendant celles-

ci susceptibles à la fracture coronaire. A ce stade, les atteintes pulpaires surviennent rapidement. 

Elles sont fréquentes et s’accompagnent de différentes complications pulpaires et/ou 

parodontales. 

Dans les cas avancés, toutes les incisives supérieures sont détruites et plusieurs autres dents 

sont atteintes. Les incisives temporaires mandibulaires sont épargnées et résistent au 

développement carieux du fait de la proximité avec les glandes salivaires sous mandibulaires et 

l’action nettoyante de la langue pendant le processus de succion (6). 

 

3. Notion épidémiologique 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), peu d'enquêtes épidémiologiques ont étudié la 

prévalence de la carie dentaire chez les enfants de moins de 6 ans. L’analyse des résultats, 

montre que 20 à 30 % des enfants âgés de 4 à 5 ans ont au moins une carie non soignée (illustrant 

un besoin en soins au sein de cette population). Aucune donnée n’est disponible chez les enfants 

de moins de 3 ans, en France. 

Les enquêtes existantes montrent de grandes disparités selon le lieu de scolarisation ou le niveau 

socio-économique du foyer. En effet, les enfants scolarisés en REP (Réseau d’Education 

Prioritaire) ou les enfants en situation de précarité présentent des indices carieux et des signes 

de polycaries beaucoup plus importants que ceux d’autres enfants. Par ailleurs, un lien entre la 

présence de carie chez les enfants de moins de 6 ans et le faible niveau d’étude de la mère ou 

le bas niveau socio-économique de la famille est mis en évidence.  
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Toutefois, de manière générale, les données épidémiologiques disponibles mettent en évidence 

une amélioration significative de l’état de santé bucco-dentaire des enfants. Aux âges de 6 ans 

et de 12 ans, la proportion d’enfants indemnes de carie  est respectivement, selon les études, de 

50-70 % et de 45-55 %. À l’âge de 12 ans, l’indice carieux qui était de 4,20 en 1987 et de 1,94 

en 1998, était de 1,23 en 2006. Les mêmes progressions sont  mesurées chez les enfants de 6 

ans. Cependant, malgré cette amélioration globale, les inégalités en termes de santé bucco-

dentaire restent marquées. Une faible proportion d’enfants présente une majorité de caries. La 

prévalence de la carie dentaire est, dans les études, significativement plus importante chez les 

enfants en situation de précarité, scolarisés en REP ou nés à l’étranger. (7) 

 

4. Etiologie 

La CPE est fortement liée à la présence de streptocoques du groupe, mutans, qui comprend 

Streptococcus mutans et Streptococcus sobrinus (8, 9). Un apport répété et excessif de sucres 

favorisent le développement de ces bactéries. En raison de leur suréquipement enzymatique par 

rapport aux autres bactéries buccales pour métaboliser les sucres, elles provoquent une rupture 

de l’écosystème buccal et favorise le début du processus de déminéralisation (10). 

Streptococcus mutans représente 30% de la flore buccale chez les enfants atteints de CPE alors 

qu’il représente moins de 0,1% de celle des enfants indemnes de caries. 

Cette bactérie possède un certain nombre de propriétés déterminantes pour son pouvoir 

cariogène, ce qui lui confère un avantage écologique sur les autres bactéries de la plaque 

dentaire. Ses propriétés sont : 

- une capacité d’adhésion en particulier par la synthèse de polysaccharides 

extracellulaires. Ces polysaccharides, de type glucanes, sont considérés comme d'une 

importance cruciale dans la formation de la plaque dentaire, et donc dans la pathogenèse 

des caries dentaires. (11) 

- une capacité à produire une large gamme d’acides capables de conduire à la 

déminéralisation des tissus dentaires (12). Cette capacité est augmentée pendant la nuit. 

- une capacité à survivre en atmosphère acide (bactéries aciduriques). 

Si, juste après la naissance, S.mutans ne fait pas partie des premières espèces colonisatrices, sa 

capacité à développer des lésions carieuses serait toutefois corrélée à l'âge auquel il est acquis. 

(11) Donc, plus un enfant est infecté tôt par cette bactérie, plus le risque de voir apparaître des 

caries avant l'âge de 4 ans est élevé (1). 
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Des auteurs ont montré une transmission possible de S. mutans des mères vers les nourrissons. 

Selon Berkowitz cette acquisition peut être faite par l'intermédiaire d'une transmission verticale 

ou horizontale. Toujours selon cet auteur la colonisation des S. mutans s’établit très tôt chez le 

nouveau-né. (13) 

Les lactobacilles participent également au développement des lésions carieuses mais ne 

semblent pas impliqués dans leur initiation. Ils sont  essentiellement retrouvés lors d’une forte 

consommation de sucres et principalement au niveau des caries coronaires, occlusales et 

interproximales. Ils ne représentent cependant qu’une faible proportion des bactéries présentes 

chez les enfants âgés de moins de 6 ans, sauf au niveau des caries dentinaires, et sont absents 

des caries naissantes (1). 

Enfin, plus récemment, Scardovia wiggsiae, une bifidobactérie, a été impliquée dans la CPE. 

Cette bactérie a été détectée au sein d’échantillon de biofilm dentaire chez des enfants souffrant 

de caries précoces, associée, ou non, à Streptococcus mutans. D’ailleurs, l’association de 

Streptococcus mutans et Scardovia wiggsiae semble être un facteur de risque pour la survenue 

l’ECC. 

Ainsi, dans l’étude de Tanner et al 2011, il est constaté, que 80% des enfants présentant 

l’association de ces deux espèces sont atteints d’une ECC sévère. (10, 14) 

 

5. Conséquences  

En l’absence de traitement, la CPE, peut avoir des conséquences plus ou moins graves, affectant 

la santé générale, la qualité de vie et, bien entendu, la santé buccale. (4) 

Après nécrose dentaire, l’infection peut atteindre la région pulpo-parodontale dans l’une des 

deux formes cliniques, la forme chronique ou la forme aiguë.  

La forme chronique est caractérisée par des abcès, des syndromes du septum inter dentaire et la 

présence de parulies. La forme aiguë quant à elle, est caractérisée par la cellulite avec la 

présence d’adénopathie et la mobilité des dents en causes. En fonction de la gravité de la 

maladie, l’infection peut aller jusqu’au germes des dents permanentes sous-jacents, provoquant 

ainsi des lésions irréversibles. Les enfants souffrant de CPE seront également plus vulnérables 

à l’atteinte carieuse des dents permanentes. A l'âge de six ans, la CPE représente un facteur de 

risque d’atteinte de la première molaire définitive, qui est la dent la plus touchée à tout âge. (15) 

La perte des dents est parfois inévitable, et cela peut provoquer non seulement des problèmes 

orthodontiques et esthétiques, mais plus important encore, des troubles du langage (16, 6). 
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 Ces problèmes peuvent également avoir des répercussions psychologiques et relationnelles 

chez l’enfant. Celui-ci voit, en particulier, diminuer sa capacité d'apprentissage et sa 

participation en classe.  

Ceci peut être aggravé par un sommeil déficient ayant pour conséquence de rendre l’enfant plus 

irritable voire violent envers autrui. (16) 

Ces difficultés à dormir associées à des difficultés d’alimentation peuvent également affecter la 

croissance. (4) 

Enfin, cette pathologie, en raison des vives douleurs occasionnées, entraîne un absentéisme 

scolaire et une surexploitation des services des urgences. (17) 

 Ces douleurs dentaires peuvent également amener les parents à une “automédication” de leur 

enfant sans l’avis d’un professionnel de santé, ce qui peut s’avérer dangereux car l’élimination 

des toxines est différente chez l’adulte et chez l’enfant. La dose toxique peut donc être  

rapidement atteinte. (16) 

Afin d’éviter toutes ces complications, il est important que le diagnostic de la CPE se fasse tôt, 

avant la destruction coronaire, afin que le traitement soit simple et rapide. L’identification des 

facteurs de risque est également indispensable pour pouvoir les éliminer et mettre en place des 

mesures préventives adéquates. Les médecins et pédiatres, qui sont les premiers à examiner ces 

enfants, jouent un rôle primordial dans le dépistage précoce de la CPE. C’est à travers la 

sensibilisation des mamans et du corps professoral sur les conséquences et les facteurs de risque, 

que nous pouvons espérer réduire la prévalence de la CPE (6). 

La CPE représente donc un risque infectieux non négligeable. Les conséquences peuvent 

devenir handicapantes si le processus n’est pas stoppé à temps. 
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B. Soins sous anesthésie générale 

1. Définition 

La majorité des patients en Odontologie Pédiatrique peuvent être traités par des soins dans un 

environnement conventionnel.  

Toutefois, un traitement pharmacologique peut parfois être nécessaire au cours d’interventions 

dentaires invasives pour certains enfants. 

 Les deux approches les plus fréquentes dans les traitements pharmacologiques sont la sédation 

consciente et l’anesthésie générale.  

Les indications les plus communes pour pratiquer des soins dentaires sous anesthésie générale 

sont l’ampleur des soins  à pratiquer, l’anxiété occasionnée par  ses soins, un problème de santé 

générale, les suites d’un traumatisme oro-facial, et la non coopération de la part d’un jeune 

enfant. 

L’anesthésie générale (AG) rend l’enfant inconscient, il perd alors ses réflexes de protection 

laryngés. Celle-ci, pratiquée dans les hôpitaux, les centres de chirurgie, comporte un risque 

minime de morbidité et de mortalité pour les patients. Pour la plupart des parents, l’anesthésie 

générale peut paraitre disproportionnée pour un traitement dentaire, elle est cependant 

essentielle pour la qualité des soins. (18) 

En ce qui concerne les adolescents, le recours à une anesthésie générale est souvent la 

conséquence d’un refus de soins dentaires du patient sur le long terme (19, 2). 

L’anesthésie générale reste toutefois considérée comme un acte de dernier recours, en raison de 

ses risques potentiels.  

 Le chirurgien-dentiste doit donc décider d'exposer l’enfant aux risques associés à l'anesthésie 

générale, et est donc dans l'obligation éthique de faire primer le résultat du traitement sur les 

risques (19, 20, 26), car le but de cette intervention est de réintroduire le patient dans une 

démarche de soins dentaires (19). 

Malgré la réduction de la carie dentaire dans les pays industrialisés, la CPE reste une des causes 

les plus fréquentes d’hospitalisation en pédiatrie (23). 

Le manque d’éducation en matière de santé bucco-dentaire peut aboutir à des pathologies 

précoces qui, malheureusement,  ne peuvent pas toujours être soignées au fauteuil. Ainsi, si des 

mesures d’hygiène et de diététique élémentaires étaient mises en œuvre assez tôt, la CPE ainsi 

qu’une prise en charge inhabituelle pourraient être évitées chez de nombreux enfants (2). 
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2. Consultation post AG 

L'augmentation du nombre d'interventions bucco-dentaires sous AG chez les enfants est un 

argument pour renforcer les mesures de prévention carieuse. 

Le taux de succès à long terme de ces interventions dépend en grande partie du suivi de ces 

enfants. (24) 

Celui-ci commence par la consultation post AG. Il s’agit d’une consultation de contrôle qui a 

lieu environ une semaine à deux semaines après l'intervention et dont la date est généralement 

fixée en même temps que la date d'intervention. Cette consultation constitue l'un des points clés 

du suivi thérapeutique. Elle permet de contrôler l'hygiène bucco-dentaire des patients, car il ne 

faut pas oublier que la majorité des syndromes polycarieux sont dus à une hygiène défectueuse. 

Il s'agit également de vérifier l'abandon ou non des mauvaises habitudes alimentaires.  

De plus, cette consultation permet de juger de la qualité et de la pérennité des soins effectués 

et, si besoin, de corriger quelques petites imperfections. 

Enfin, cette consultation donne souvent lieu à l'établissement d'un calendrier des visites de suivi 

qui sont essentielles dans le cadre de la prévention (25). 

 

3. Récidives 

La plupart des études ont montré que les soins dentaires sous anesthésie générale entraînent une 

réduction significative de la quantité de S.mutans. Cependant, de nombreuses questions ont été 

soulevées au sujet du taux de rechute de la maladie carieuse. (11) 

En effet, si ces soins peuvent être de meilleure qualité que ceux prodigués au fauteuil sous 

sédation consciente, les risques de récidives sont principalement liés au comportement du 

patient et de son entourage. 

Dans l'étude menée par Garat, la présence aux visites de contrôle est de 35% pour le contrôle 

postopératoire à 1 mois, et de 28% pour la consultation l'année suivant l'intervention. Foster et 

al. et Amin et al. montrent que le risque de récidive carieuse augmente avec le temps écoulé 

entre l'intervention et la visite de contrôle. 

Les parents peuvent être en partie responsables des récidives carieuses car les traitements sous 

AG sont parfois perçus comme plus durables que ceux pratiqués en cabinet. Les efforts 

concernant le brossage des dents et l'alimentation de l'enfant peuvent être réalisés par les parents 

immédiatement après l'intervention, mais souvent ne s'inscrivent pas dans la durée en l'absence 

de visites de contrôle régulières. 

C'est pourquoi il est primordial d'instaurer de bonnes habitudes hygiéno-diététiques avant 

l'intervention sous AG. (11, 24) 
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L'anesthésie générale pose également le problème de l'absence de relation entre l'enfant et le 

soignant qui peut obérer le suivi de l'enfant en cabinet dentaire. Or ce suivi est indispensable à 

la pérennité des soins effectués. (24) 

Les enfants ayant des antécédents de CPE restent une population à risque et sont très sensibles 

au développement de nouvelles caries, même après une réhabilitation complète. Lors du rendez-

vous de contrôle à six mois, plus de 50% des enfants soignés sous AG pour une CPE présentent 

des récidives. (14) Une réintervention chirurgicale est même parfois nécessaire pour certains 

d’entre eux. (8, 26) 

Les facteurs associés à la nécessité d'une seconde intervention sous AG  ont été classés en : 

1) “facteur enfant” : le manque de coopération avec le praticien qui effectue le suivi. 

2)”facteur parent” : leur absence auprès de l’enfant pour l’aide au brossage, des rendez-

vous non honorés chez le dentiste. Une situation sociale difficile est un facteur de risque 

supplémentaire. 

Les résultats de ces études aboutissent à des recommandations de stratégies pouvant permettre 

d’améliorer à long terme la santé dentaire de ces enfants ayant un risque carieux élevé. Il s’agit 

de la mise en place de traitements efficaces lors de l’intervention sous AG, d’un suivi 

postopératoire actif, et d’une éducation à l’hygiène bucco-dentaire. Il a été constaté que les 

patients n’ayant pas respecté leur rendez- vous de suivi post-opératoire, étaient plus susceptibles 

de faire une rechute. Malheureusement, une consultation préopératoire supplémentaire dans le 

but d’informer les parents sur l'importance des rendez-vous de suivi n’a pas réussi à augmenter 

leur participation au rappel à 6 mois. (26) 

 

4. Conséquences  

Beaucoup d’études montrent les effets de la mauvaise santé bucco-dentaire, non seulement sur 

la santé générale, mais aussi sur le bien-être, et sur la capacité des individus à mener les activités 

de la vie quotidienne. La mauvaise qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire a été démontrée 

chez les enfants polycariés, et quelques études, montrent qu’il y a une amélioration de la qualité 

de vie chez ces enfants, après des soins dentaires pratiqués sous anesthésie générale (18, 23).  

Évaluer les résultats de la réhabilitation buccale sous AG exige une évaluation de la santé 

bucco-dentaire liée à la qualité de vie des enfants : Oral Health Related Quality of Life 

(OHRQoL). 
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Plusieurs échelles de mesure OHRQoL ont été développées : 

-       ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), conçu pour les enfants avant 6 

ans, 

-        P-CPQ (Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire) 

-        FIS (Family Impact Scale) 

La version originale anglaise ECOHIS a été traduite dans d'autres langues et a été utilisée avec 

succès dans différents pays. (22) 

  

Une étude en Nouvelle-Zélande s'est intéressée aux changements de la qualité de vie parmi les 

enfants (et leurs familles) qui bénéficient d'une réhabilitation dentaire sous AG : 

Les parents ou les personnes en charge d'enfants recevant des traitements dentaires sous AG à 

la Faculté Dentaire de l'Université d'Otago ainsi qu’au Centre de Santé Dentaire de 

Christchurch, devaient répondre à un questionnaire par téléphone avant et après le traitement. 

Les questions portaient sur l'impact de cette AG sur l'état général de l'enfant et de son entourage. 

Des informations sur la satisfaction parentale par rapport aux soins effectués sous AG étaient 

également recueillies. 

95 enfants ont participé à l'étude, 49 ont eu un traitement effectué à la Faculté Dentaire de 

l'Université d'Otago et 46 au Centre de Santé Dentaire de Christchurch. L'échantillon d'enfants 

était composé de 55,8% de garçons et 44,2% de filles, d'âge moyen de 5,1 ans.  

L'indice CAOD moyen était de 8,2. Concernant chaque indicateur utilisé, une nette amélioration 

a été mise en évidence. En particulier, les problèmes de douleur, d'alimentation, de sommeil et 

de comportement ont montré une amélioration significative (100% pour les enfants chez 

lesquels les problèmes préAG étaient associés à l'alimentation, au sommeil et au 

comportement). La majorité des parents font état d'un haut degré de satisfaction concernant les 

soins reçus. 

Donc, traiter de jeunes enfants polycariés en une seule séance d'AG permet une amélioration 

immédiate de la santé buccale, de la qualité de vie des enfants et de leur famille. (27) 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

L’objectif de ce travail était d’observer le devenir bucco-dentaire des enfants  soignés sous AG 

pour des CPE. 

Pour répondre à cet objectif, nous avons voulu étudié tous les dossiers des enfants âgés de moins 

de 14 ans, soignés sous AG pendant l’année civile 2014, consultant dans le service 

d’Odontologie de l'hôpital Saint André à Bordeaux. Nous avons également utilisé le listing des 

enfants soignés sous anesthésie générale à l’hôpital pédiatrique et au centre François Xavier 

Michelet du CHU de Bordeaux. 

  

Dans ces dossiers, nous avons voulu relever 13 données (cf annexe): 

-       l'âge, 

-       le sexe, 

-       le motif de la consultation, 

-       la couverture CMU ou non, 

-       la date de la première consultation, 

-       la date de l’anesthésie générale, 

-       la date de la consultation post-opératoire, 

-       l’hygiène pré-opératoire (notée “bonne” ou “mauvaise” sur les dossiers patients,) 

-       l’hygiène post-opératoire (notée “bonne” ou “mauvaise” sur les dossiers patients), 

-       les soins réalisés, 

-       le fait d’avoir porté une prothèse dentaire ou non après les soins réalisés, 

-       la présence ou non de récidive, 

-       la présence d’un handicap ou non, 
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III. RESULTATS 

 

Sur les 196 enfants opérés, seuls 137 dossiers ont été retrouvés. 

 

A. Ages des patients  

 

 

 

Figure 1 : distribution de l’effectif en fonction de l’âge 

 

Tous les patients qui sont adressés, entrent dans le cadre de l'Odontologie Pédiatrique avec une 

prédominance pour les patients très jeunes. L'âge le plus représenté est celui de 6 ans qui est 

l’âge limite de la CPE. 
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B. Sexe des patients  

 

 

 

 

Figure 2 : Proportions de garçons et de filles soignés sous AG 

 

64,2% ont été réalisés sur des garçons et 35,8% sur des filles. 
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C. Motif de la consultation  

 

Lors de la première consultation, différents motifs sont retrouvés, à savoir : 

● L’enfant présente un nombre très important de caries ; on parle de polycarie, 

● Il y a eu une mauvaise coopération de l’enfant lors des rendez- vous précédents en cabinet 

dentaire libéral, 

● L’enfant présente un handicap moteur ou mental (ex : autisme). 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Motif de consultation 

 

 

La majorité des patients soignés sous AG, viennent pour un problème de polycaries. 

Nous avons retrouvé cependant 23 dossiers sans information sur le motif de la consultation 

hospitalière. 
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D. Couverture par la CMU  

 

 

 

 

Figure 4 : Pourcentage de patients ayant la CMU 

 

44,6% des patients sont couverts par une CMU, contre 52,5% qui n’en n’ont pas. 

4 dossiers sur 137 (3%) n’ont pas donné les informations concernant une éventuelle couverture 

par la CMU. 
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E. Hygiène pré opératoire 

 

 

f  

 

Figure 5 : Qualité de l’hygiène pré opératoire 

 

La majorité des patients soignés ont une mauvaise hygiène buccale (64%). 

Seulement 4,7% des patients ont une hygiène correcte (absence de plaque, gencive saine) avant 

les soins sous AG. Le tiers des dossiers (35,3%) ne n’ont pas donné les informations concernant 

l’hygiène pré opératoire. 
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F. Hygiène post opératoire  

 

 

 

 

Figure 6 : Qualité de l’hygiène post opératoire 

 

Concernant l’hygiène post opératoire, les trois quart des dossiers (76%) n’étaient pas complets. 

Un chiffre qui peut s’expliquer par le fait que beaucoup de consultations post opératoires n’ont 

pas eu lieu. 
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G. Les Soins réalisés  

 

Différents types d’interventions sont réalisées au bloc opératoire. Dans une même séance il est 

possible de voir l'exécution de : 

●  Soins seuls (scellement des sillons, pulpotomie, pulpectomie, soins de 

caries), 

●  Soins et extractions, 

●  Soins, extractions et détartrage, 

●  Extractions seules. 

 

 

 

 

Figure 7 : Nature des soins effectués sous AG 

 

29 dossiers (20,9%) sur 137 n’ont pas donné d’informations sur la nature des actes effectués au 

bloc opératoire sous AG. 
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H. Présence d’une réhabilitation prothétique  

 

 

Pourquoi réaliser une réhabilitation prothétique chez l’enfant ? 

Cette réhabilitation est indispensable car les dents participent à de nombreux processus 

physiologiques tels que la croissance, la mastication, la digestion, la phonation et l’esthétique. 

Il est donc important de restituer à l’enfant une intégrité dentaire en cas de perte d’une ou 

plusieurs dents. 

Il faut de plus maintenir les espaces nécessaires à l’éruption des dents définitives. 

Nous avons voulu donc savoir dans notre étude, combien d’enfants avaient eu recours à des 

réhabilitations prothétique et/ou mainteneurs d’espace après les soins sous AG. 

 

 

 

 

Figure 8 : Pourcentage d’enfant ayant eu une réhabilitation prothétique post opératoire 

 

Nous remarquons une très nette différence de distribution entre les patients ayant eu recours à 

une réhabilitation prothétique (26%) et ceux n’ayant pas eu de prothèse (74%). Toutefois, nous 

pouvons être face à un manque d’information dans le dossier patient. 
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I. Patient handicapé ou non  

 

Les praticiens, confrontés à la prise en charge de personnes présentant des troubles du 

comportement ou un handicap psychomoteur plus ou moins important, éprouvent une grande 

difficulté face aux soins dentaires. C’est pour eux une situation de stress qui engendre des 

modifications comportementales variables selon les personnes. C’est pourquoi certains enfants 

handicapés sont amenés à se faire soigner sous AG quel que soit le degré d’atteinte dentaire.  

 

 

 

 

Figure 9 : Pourcentage d’enfants en situation de handicap soignés sous AG 

 

La majorité des enfants soignés sous anesthésie générale ne présentent aucun handicap. 
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J. Récidive carieuse  

 

Ce résultat peut être faussé par le manque d’informations trouvées dans le dossier médical en 

ce qui concerne les consultations post AG. 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction des récidives 

 

La part des patients revenus au fauteuil après l’AG pour des réinterventions est relativement 

faible en comparaison aux patients n’ayant pas de récidive carieuse. 
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IV. DISCUSSION 

 

L’objectif de ce travail était d’observer le devenir bucco-dentaire des enfants  soignés sous AG 

pour des CPE. Malgré l’absence de quelques dossiers, ainsi qu’un manque d’informations sur 

certains cas, nous avons pu, en grande partie atteindre cet objectif. 

Nous savons que la CPE est diagnostiquée chez les enfants de 0 à 71 mois. Or, dans notre étude, 

le pic de prévalence se trouve à 6 ans (limite d’âge de la CPE). Ceci s’expliquerait par une 

attente trop longue des parents avant d’aller consulter pour leurs enfants, et aussi par un 

nomadisme médical qui retarde ainsi les traitements. 

Des résultats semblables sont observés par Landes et al : leur étude sur les soins dentaires sous 

anesthésie générale en odontologie pédiatrique, révèle que la majorité des patients sont âgés de 

5 à 8 ans. (14) 

Nous avons également remarqué que 70% des patients handicapés soignés ont plus de 6 ans. La 

tendance, chez ces patients, à être soignés assez tardivement, s’explique sûrement par la 

difficulté de leur prise en charge. 

Les sex ratio des patients atteints de CPE et soignés sous AG est, dans cette étude, nettement 

en défaveur des garçons (64.2% de garçons opérés). Ces résultats sont semblables à ceux 

obtenus dans d’autres études (28, 29) mais en contradiction avec ceux de Lupi-Pégurier (30) 

pour lequel les filles sont plus atteintes par la CPE, sans doute en raison d’une éruption 

généralement plus précoce et donc par une exposition plus longue à l’environnement cariogène. 

Concernant les motifs de consultation, la majorité des patients soignés viennent pour un 

problème de polycarie.  

Ceci justifie donc bien la nécessité de soins sous anesthésie générale. 

Pour Harrison et al. , l'importance du délabrement dentaire chez les enfants présentant des 

affections chroniques pourrait s'expliquer par le fait que les soins médicaux de premier ordre 

éclipsent ou retardent les soins dentaires. (14) 

Nous observons que la répartition des patients CMU (44,6%) et non CMU (52,5%) est à peu 

près équivalente. Or, en France, seulement 7% de la population totale bénéficient de la CMU. 

Dans notre étude, la moitié des enfants soignés étant couverts par une CMU, le statut socio-

économique précaire des familles semble jouer un rôle important et entraîne une lourde prise 

en charge (soins sous anesthésie générale). 
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Des études réalisées au Royaume-Uni confirment que des patients ayant été soignés sous AG  

pour un délabrement dentaire important, venaient d’un milieu socio-économique défavorisé. 

(14) 

Dans notre étude, des informations sur l’hygiène pré-opératoire étaient souvent absentes des 

dossiers-patients. Toutefois, sur les dossiers renseignés, nous avons pu constater une mauvaise 

hygiène buccale sur la majorité des enfants avant les soins sous AG. Par ailleurs, nous pouvons 

penser que les enfants présentant une bonne hygiène (4,7%), mais atteints de CPE, avaient 

probablement effectué un brossage avant la consultation. En ce qui concerne l’hygiène post 

opératoire, le manque trop important d’informations ne nous permet pas de faire d’analyses. 

Parmi les soins réalisés, un nombre important d’extractions a été effectué. 

Ceci s’explique par le caractère destructeur de la CPE, par un diagnostic souvent tardif ou une 

approche thérapeutique volontairement plus radicale afin d'éviter d'éventuelles réinterventions 

sous AG. 

 Une différence significative a été constatée entre le grand nombre d’extractions pratiquées, et 

le peu de de réhabilitations prothétiques réalisées. Ceci peut s’expliquer par : 

- Des informations données aux parents sur les prothèses dentaires pour enfant qui ne sont 

pas forcément comprises, 

- Un manque d'intérêt des parents concernant la santé buccale de leurs enfants, 

- Un problème financier récurrent pour les patients non CMU. 

  

L’apparent faible taux de récidive peut s’expliquer par une absence de documentation dans le 

dossier-patient ou par le fait que les parents n’ont pas ramené leurs enfants. Toutefois, nous ne 

pouvons pas écarter l’hypothèse d’une absence de récidives dûe au nombre important 

d’extractions réalisées. 

Cependant, dans une étude menée dans le même service par Monsarat en 2014 (1), 75% de la 

population étudiée (20 enfants souffrant de CPE, soignés sous AG) présentaient 6 mois après 

l’AG, au moins, une nouvelle lésion carieuse. L’explication proposée est que la modification 

des comportements n’aurait lieu que brièvement après les conseils et recommandations 

dispensés lors des premiers rendez-vous. Ceci confirmerait que l’éducation seule ne suffirait 

pas à entraîner un changement d’attitude. En effet, l’étude de Primosch a montré que l’ajout 

d’une consultation supplémentaire pré-opératoire n’a pas eu d’effet en termes de suivi post-

opératoire (32). Une forte proportion de récidives a également été observée dans d’autres études 

(33). 
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Le manque d’informations dans les dossiers patients a été un problème important de ce travail. 

Il ne nous a, par exemple, pas permis d’analyser le type de traitements précis effectués (par 

exemple obturations aux composites ou à l’amalgame, pose de couronnes pédiatriques..). 

 Or l’étude de Amin et al., menée sur 818 enfants soignés sous AG pour des CPE a pu mettre 

en évidence que les restaurations à l’amalgame et la pose de couronnes pédiatriques avaient un 

meilleur taux de pérennité en bouche que les restaurations au composite (34). Une solution 

simple à ce manque d’information pourrait être d’adjoindre une copie du compte rendu 

opératoire au dossier-patient. 
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V. CONCLUSION  

 

 

Cette étude rétrospective des cas de CPE traités sous anesthésie générale à l'Hôpital de Saint 

André a démontré que l'activité de ce service répondait à des besoins bien réels. 

Il nous a alors paru important de définir précisément la population de patients qui nécessitent 

une intervention de ce type pour la réalisation de soins dentaires. 

La majorité des patients traités sous anesthésie générale est une population très jeune et 

polycariée, le reste de l'effectif étant constitué de patients handicapés. 

Notre travail a également permis de mieux cerner les besoins, en termes de soins, pour lesquels 

l'intervention sous anesthésie générale se propose d'apporter des réponses. 

La CPE est le diagnostic le plus fréquent comme motif d’'intervention. Pour le traitement de 

ces caries dentaires, les avulsions sont le plus souvent préférées aux soins conservateurs. 

Cependant, le manque d’informations dans certains dossiers, notamment au niveau des 

récidives, demanderait une évaluation des pratiques professionnelles pour une meilleure tenue 

des dossiers. De grandes améliorations à prévoir pour une meilleure analyse du problème ! 
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