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1 Introduction : 

 

 

Les soins dentaires ont toujours été perçus comme douloureux. La société et l’histoire nous ont 

conditionnés à voir l’acte dentaire comme un mauvais moment à passer. Le terme d’arracheur 

de dents était souvent employé.   

Les enfants comme les adultes, appréhendent la consultation avec le chirurgien-dentiste. Le 

manque de coopération, la peur, entraînent un mal être autant pour le patient que pour le 

praticien. D’autant plus qu’il s’agit d’un enfant pouvant être traumatisé, ceci peut avoir des 

répercussions catastrophiques par la suite à l’âge adulte : absence totale de contrôle chez le 

dentiste, état bucco-dentaire désastreux. 

Grâce aux progrès médicaux et pharmacologiques, de nombreuses méthodes permettent de 

faciliter la prise en charge, de supprimer la douleur, d’éviter les situations de soins longs et 

compliqués et de négociation en vain. L’anesthésie générale est une solution de plus en plus 

sécure. Les connaissances sur la physiologie, et l’avènement de l’anesthésie pédiatrique lui 

donnent une place à part entière dans la prise en charge thérapeutique de l’enfant. 

L’hospitalisation est devenue ambulatoire, permettant de limiter la séparation parents enfants.   

 

Au cours de ce travail, nous allons tout d’abord présenter les contextes dans lesquels 

l’anesthésie générale (AG) est essentielle. Nous allons ainsi évaluer et identifier les indications, 

les contres indications ainsi que le bénéfice risque. Nous verrons aussi le déroulement et le suivi 

du patient. Enfin, nous décrirons une étude statistique basée sur 90 enfants devant être opérés à 

l’hôpital Nord de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille (APHM) afin d’aboutir sur 

un éventuel problème de santé publique. Le but de ce travail étant de mettre en évidence un 

arbre décisionnel synthétique et clair afin de savoir à quel moment il est nécessaire d’envisager 

une AG. 
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2 Anesthésie générale en 2020 : 

2.1 Définition 
 

 

Le mot « anesthésie » provient du grec « �.
E�1�����1���" », faculté de percevoir par les sens, [An] 

priver et [Aïsthêsis] sensibilité. L'Anesthésie est définie par la perte locale ou générale de la 

sensibilité à la douleur produite par un agent anesthésique. Elle permet de réaliser des 

interventions chirurgicales dans les meilleures conditions de confort et de sécurité pour le 

patient. 

L'anesthésie générale permet de bloquer les sensations douloureuses et de plonger le patient 

dans un sommeil profond encore appelé « coma médicamenteux », réversible après arrêt des 

médicaments. Elle est pratiquée sous contrôle médical continu, avec des médicaments 

anesthésiques inhalés ou injectés. Si l'anesthésie générale est longue, le patient est intubé (on 

place un tube dans ses voies aériennes) et respire artificiellement à l’aide d’une machine qui 

assure ses fonctions respiratoires. Elle s'opère sous la surveillance d'un médecin anesthésiste-

réanimateur. (1) 

L’anesthésie ambulatoire ne nécessite pas une surveillance médicale de 24h. Elle permet à 

l’enfant sa sortie de l’hôpital le jour même de l’intervention.   

 

 

2.2 Classification American Society of Anesthesiologists : 
 

 

Selon la classification American Society of Anesthesiologists (ASA) nous distinguons six 

niveaux : 

•ASA 1 : patient normal sans affection autre que celle nécessitant l’acte 

•ASA 2 : patient présentant une affection modérée d’une grande fonction (bronchite, asthme 

équilibré). 
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•ASA 3 : patient présentant une affection sévère d’une grande fonction (diabète type I, asthme 

à crises fréquentes, handicap, trisomie). 

•ASA 4 : patient présentant une affection grave, faisant courir un risque vital imminent 

(tachycardie, OAP œdème aigue pulmonaire, mucoviscidose) 

•ASA 5 : patient moribond dont la survie est improbable sans l’intervention  

•ASA 6 : patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe   

En chirurgie-dentaire on opère essentiellement des patients ASA 1, 2, et 3. (2) 

 

 

2.3 Agents anesthésiants : 
 

 

L’anesthésie consiste en la perte réversible de la conscience avec abolition ou diminution des 

réflexes et un relâchement musculaire, volontairement provoquée dans un but thérapeutique. 

Elle s’accompagne d’analgésie, de dépression respiratoire, et de perturbations 

cardiovasculaires. Plusieurs médicaments sont généralement associés : 

• un anesthésique général administré par voie intraveineuse (propofol, étomidate, kétamine) ou 

par inhalation (protoxyde d’azote, halogénés comme l’isoflurane, le desflurane, le sévoflurane) 

; 

• un analgésique central morphinique (fentanyl, alfentanil, sufentanil, rémifentanil) utilisé pour 

diminuer les sensations douloureuses ; éventuellement un curare pour accentuer le relâchement 

musculaire ou une benzodiazépine pour potentialiser les autres agents d’induction et ainsi 

réduire leur posologie. (3) 
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2.3.1 Les hypnotiques et adjuvants : 
  

 

 Les hypnotiques sont des agents anesthésiques dont la propriété principale est de provoquer 

une perte de conscience (ou sommeil profond). Parmi les hypnotiques administrés par voie 

intraveineuse, on peut citer les barbituriques d'action rapide (thiopental = PenthotalTM, 

methohexital = BrietalTM), l'etomidate (HypnomidateTM) et le propofol (DiprivanTM) (figure1). 

D'autres agents administrés par voie intraveineuse produisent un état de sédation plus ou moins 

prononcé et peuvent être utilisés comme adjuvants des précédents ; il s'agit des benzodiazépines 

(précédemment, diazépam = ValiumTM et flunitrazepam = RohypnolTM ; actuellement, 

midazolam = HypnovelTM), et autrefois des neuroleptiques (chlorpromazine initialement). (4) 

Chez l’enfant, les hypnotiques (type non volatils) utilisés sont le propofol (DiprivanTM=2,6 di-

isopropylphénol) : c’est un agent d’induction et d’entretien des actes de courte durée 

(élimination rapide) qui permet une sédation stable, l’exposition de la glotte pour l’intubation 

et un réveil de qualité. Il peut donc être utilisé en ambulatoire et anesthésie locale. Il 

s’administre à la dose de 3 mg/kg. Son mécanisme d'action est mal connu, toutefois le propofol 

semble provoquer des effets sédatifs/anesthésiques par la modulation positive de la fonction 

inhibitrice du neurotransmetteur GABA activé par la fixation du récepteur GABAA. Il provoque 

ainsi des dépressions ventilatoires et cardiaques ainsi que des apnées. L’etomidate 

(HypnomidateTM) et la kétamine (KeblaTM) ne sont pas utilisés chez l’enfant. Dans les 

benzodiazépines, le ValiumTM (diazépam), le RohypnolTM (flunitrazepam) et l’HypnovelTM 

(midazolam) sont utilisés afin d’induire et de prolonger l’anesthésie. (5) 

L'anesthésie peut également être initiée et surtout entretenue par inhalation : on fait respirer au 

patient un mélange gazeux d'oxygène et de gaz anesthésique. Les agents anesthésiques (type 

volatils) utilisés par inhalation ont une puissance anesthésique variable. Le protoxyde d'azote 

(N2O) est un agent de faible puissance qui est administré en concentration de 50 à 70 % (dans 

le mélange gazeux). D'autres agents, dits « halogénés » (leurs molécules comportent plusieurs 

atomes de fluor), sont plus puissants et de ce fait, utilisés à des concentrations très inférieures. 

Au cours de ces dernières années, l'isoflurane (ForèneTM) a progressivement remplacé 

l'halothane (FluothaneTM) et l'ethrane (EnfluraneTM) ; le sevoflurane (SevoraneTM) et le 
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desflurane (SupraneTM) sont d'utilisation plus récente (figure 2). Le protoxyde d'azote est 

véhiculé sous forme de gaz comprimé puis introduit dans le circuit d'anesthésie après 

décompression, mais les halogénés, stockés sous forme liquide, sont introduits dans le circuit 

après leur évaporation.  

Chez l’enfant, seul le sévoflurane est utilisé. Il est à base d'éther méthylisopropylique halogéné 

agissant par inhalation produisant une phase d'induction et de récupération rapide, celui-ci étant 

moins stocké dans les graisses donc moins relargué dans l’organisme. Il produit une perte de 

conscience, une abolition réversible de la douleur et de l'activité motrice, une diminution des 

réflexes autonomes, une dépression respiratoire et cardiovasculaire. Ces effets dépendent de la 

concentration administrée. Il possède un faible coefficient de partage sang/gaz (0,65) 

conduisant à une récupération post-anesthésique rapide. (5) Il est rarement associé au protoxyde 

d’azote.  

 

 

Figure 1: Caractéristiques des anesthésiques à action rapide d'après MANTZ (6) 
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Figure 2: Propriétés des gaz anesthésiques (6) 

 

2.3.2 Les analgésiques 
 

 

Pour réaliser une anesthésie, il faut souvent associer aux agents hypnotiques des agents aux 

propriétés analgésiques prédominantes (agents dits analgésiques), c'est-à-dire dont le rôle est 

de supprimer ou d'atténuer la sensibilité à la douleur. On emploie en pratique des opiacés (ou 

équivalents), qui sont des dérivés synthétiques ou hemi-synthétiques de l'opium. La morphine 

est utilisée à une dose de 0,1 mg/kg. D'autres dérivés synthétiques se sont substitués à la 

morphine, comme le fentanyl (FentanylTM), l'alfentanil (RapifenTM), le sufentanil (SufentaTM) 

à la dose de 0,2 à 0,4 µg/kg en 3 heures, et plus récemment le rémifentanil (UltivaTM). La 

naloxone (NarcanTM) à dose de 5 à 10 µg/kg est l’antidote en cas de surdosage. 

 

2.3.3 Les curarisants 
 

 

Ils constituent la troisième catégorie de produits utilisés. Ils sont essentiellement utilisés en 

chirurgie digestive et non en stomatologie. Ils provoquent une paralysie musculaire en bloquant 

la transmission synaptique neuromusculaire. L'emploi des curares (ou curarisation) a pour 

objectif de faciliter l'intubation oro-trachéale, si celle-ci est nécessaire, au moment de l'initiation 

de l'anesthésie, mais aussi de faciliter le geste chirurgical quand un relâchement musculaire est 

nécessaire. La succinylcholine (CélocurineTM) est un curarisant qui excite la plaque motrice 

avant de la bloquer en la dépolarisant : il provoque donc des contractions musculaires avant la 
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paralysie. Celui-ci est beaucoup moins utilisé à cause de son action allergisante et 

hyperkaliémiante. Les autres curares agissent en bloquant directement la plaque motrice ; ils 

sont dits non dépolarisants et se différencient les uns des autres par leur vitesse d'installation, 

leur durée d'action, et la régression du bloc neuromusculaire. Le pancuronium (PavulonTM) est 

un curarisant à action prolongée ; le vécuronium (NorcuronTM), qui tous deux s’emploient à la 

dose de 0,1 mg/kg, et l'atracrium (TracriumTM) ont une durée d'action plus courte ; le 

mivacurium (MivacronTM) a une durée d'action très courte. L'action des curares peut être 

contrecarrée en fin d'intervention par celle de la néostigmine (ProstigmineTM). (4) 

 

 

2.4 Matériel : 
 

 

Le matériel nécessaire à l’anesthésie : 

�x Un masque ventilatoire avec filtre antimicrobien, la taille sera adaptée à l’enfant. 

 

 

 

Figure 3: Masque facial (7) 
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�x Une canule de Guédel afin d’aider à maintenir l’ouverture des voies aériennes 

supérieures si besoin. 

 

 

 

Figure 4: Canule de Guédel (7) 

 

 

�x Un ballon de ventilation avec valve. 

 

Figure 5: Ballon de ventilation (8) 
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�x Un laryngoscope avec lame stérile. 

 

 

 

Figure 6: Laryngoscope (9) 

 

 

�x Une sonde d’intubation munie d’une bande de fixation (sparadrap) et d’une seringue 

pour remplir le ballonnet de la sonde. 

 

 

 

Figure 7: Sonde naso-trachéale (7) 
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�x Une pince de Magill.  

 

Figure 8: Pince de Magill (au milieu), Laryngoscope (à gauche), Sonde (à droite) (8) 

 

 

�x Un monitorage pour le contrôle constant des fonctions vitales : 

 

-  les mesures cardiaques avec un oscilloscope. 

-  la pression artérielle à l’aide d’un tensiomètre. 

-  la saturation en O2 grâce à l’oxymétrie pulsatile. 

-  la température corporelle à l’aide d’une sonde thermique rectale ou œsophagienne. 

 

 

 

Figure 9: Monitorage (10) 
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�x Un respirateur d’anesthésie afin d’assurer : 

 

-  la ventilation mécanique. 

-  la capnographie. 

-  l’analyse de la concentration des gaz. 

-  la mesure de la pression ventilatoire. 

 

 

Figure 10: Ecran du respirateur après la première intubation en mode volume contrôlé 
(11) 

 

�x Un défibrillateur adulte avec des palettes pédiatriques. 

 

 

Figure 11: Défibrillateur automatisé externe : système de câble et de patch pédiatrique 
(12) 
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�x Des compresses ou « packing ».

�x Des médicaments anesthésiants.

�x Un manomètre à pression pour vérifier la pression du ballonnet de la sonde
d’intubation.

�x Un stéthoscope.

�x Un électrocardiogramme.

Le personnel présent : 

�x Une infirmière de bloc opératoire diplômée d’état pour la gestion de la salle (IBODE)

�x Une infirmière de bloc opératoire diplômée d’état pour l’assistance opératoire du

praticien (IBODE)

�x Un anesthésiste expérimenté en intubation naso-trachéale et anesthésie pédiatrique

�x Une infirmière anesthésiste diplômée d’état (IADE)

�x Un chirurgien-dentiste spécialisé en odontologie pédiatrique et en anesthésie générale

(DU ou DIU)

2.5 Traitements bucco-dentaires : 

Les choix thérapeutiques sont fonction de la pathologie carieuse rencontrée, des dents 

(temporaires ou définitives immatures), de leur potentiel réparateur, du risque de récidive et 

enfin du type d’intervention. En effet, concernant les traitements sous anesthésie générale tous 

les actes se justifient par le souci de ne pas avoir à ré intervenir au fauteuil, voire sous anesthésie 

générale. (13) La durabilité des soins est absolue et la mise en état bucco-dentaire se fait en une 

séance : l’organisation protocolaire doit être minutieuse et précise. 
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Les soins dentaires sont toujours effectués par secteur. Selon le plan de traitement, le praticien 

organise par ordre chronologique et par quadrant : 

- Détartrage 

- Pulpectomie 

- Traitement endodontique (obturation canalaire) 

- Pulputomie 

- Débridement carieux 

- Restauration coronaire 

- Chirurgie  

 

Le détartrage contribue au nettoyage de la cavité buccale afin de soigner les gingivites et de 

diminuer certains facteurs responsables du développement carieux. Parfois, lors du détartrage, 

le saignement des gencives peut s’avérer important, l’application locale d’eau oxygénée, à 

l’aide d’une compresse, réduit ce phénomène. 

La pulpotomie, sauf sur des débuts de carie et des lésions peu étendues, est à privilégier au 

détriment du coiffage ou de la pulpectomie, plus aléatoire en denture temporaire. Ce sont des 

enfants dont l’hygiène et le suivi sont souvent aléatoires, la pulpotomie dans ce cadre-là est 

perçue comme une thérapeutique préventive. Le risque de douleur et de reprise post opératoire 

doit absolument être limité. 

Ensuite, les restaurations sont réalisées après éviction des tissus carieux. Les matériaux utilisés 

sont les mêmes que ceux utilisés au fauteuil. Cependant, parfois le praticien ne dispose pas 

systématiquement de tous les matériaux et de tout le matériel du cabinet dentaire. Il est aussi 

confronté au manque d’étanchéité avec la salive et le manque d’hémostase pour les 

restaurations sous gingivales par exemple. Pour les restaurations antérieures, il est préconisé 

plutôt les ciments verre ionomère ou les résines composites pour des raisons esthétiques. Pour 

les restaurations postérieures, il est préférable de mettre des amalgames et des coiffes 

pédodontiques préformées. Pour les patients handicapés, l’amalgame, beaucoup plus fiable et 

moins toxique, doit être privilégié. Les coiffes métalliques préformées sont idéales et 

préconisées dans certains cas afin de conserver de manière fiable des dents très délabrées, et de 

maintenir une dimension verticale d’occlusion, ainsi que la fonction masticatoire. (13)  
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L’occlusion sera contrôlée après retrait provisoire de l’ouvre-bouche. 

Enfin, les actes chirurgicaux tels que les extractions sont effectués à la fin du traitement à cause 

du saignement provoqué. Elles sont réalisées lorsque les dents sont délabrées et dont la 

pérennité de leur restauration, à moyen terme, sera limitée.   

Ces dernières, douloureuses, compliquent la tâche de l'anesthésiste, qui doit dans ce cas 

endormir plus profondément le malade en fin d'intervention ou lui administrer des 

morphiniques. Certains praticiens complètent l'analgésie par des injections d'anesthésiques 

locaux de type para apicale de ropivacaïne (NaropeineTM), vingt minutes environ avant les 

avulsions ou autres. Il semble que pour les interventions chirurgicales douloureuses 

(germectomies dentaires par exemple), cela diminue la dose peropératoire de morphiniques à 

injecter et procure une antalgie postopératoire longue de deux à six heures. Cependant il est 

important de prévenir les parents et enfant du risque de morsure au réveil. Par ailleurs, chez les 

enfants handicapés, il faut avoir l’avis des parents ou des accompagnants. Chez les enfants 

autistes ou, dans le cas d’handicap cérébral, cette sensation d’anesthésie locale peut provoquer 

des gestes d’auto-mutilations. (6)(14)  
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3 Indications et Contre-indications : 

3.1 Indications liées à l’état général de l’enfant : 
 

Selon les recommandations de Haute Autorité de Santé (HAS) 2005, les indications sont 

lorsque : 

�x Les conditions comportementales empêchent toute évaluation et/ou traitement bucco-

dentaire à l’état vigile après échec de tentatives de soins au fauteuil.  

�x Nécessite une mise en état buccal lourde présentant une pathologie et/ou avant toutes 

thérapeutiques médico-chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple dans le domaine 

de la carcinologie, d’hématologie, de la cardiologie, de la greffe d’organes… 

�x Une limitation de l’ouverture buccale interdit un examen et/ou un traitement immédiat 

�x Des réflexes nauséeux prononcés. (15) 

 

 

3.1.1 Les conditions comportementales difficiles : 
 

Les enfants présentant un handicap physique ou mental, type trisomie 21, autisme par exemple, 

des troubles psychotiques, une infirmité motrice cérébrale, des troubles neurologiques ou des 

troubles du comportement (phobie) rendent l’accès aux soins dentaires difficiles. De nombreux 

chirurgiens-dentistes ne possèdent pas forcément des structures adaptées pour leur prise en 

charge. Par ailleurs, nombreux sont ceux qui se sentent en difficulté pour les soigner ; les 

traitements pouvant s’avérer plus longs et fastidieux par conséquence engendre des séances 

plus importantes pour gérer ces personnes.   

Chez les enfants phobiques par exemple, l’évaluation de l’anxiété est déterminante. En effet, 

lorsque l’enfant à moins de 6 ans, cette dimension sera définie par hétéro-évaluation c’est-à-

dire observée par un soignant par exemple. Ce sera à l’aide de l’échelle de Corah ou de dessin. 

En revanche, à partir de 6 ans et si l’enfant est capable de communiquer, elle sera définie à 

l’aide de l’échelle de Venham (Figure 12) : 
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0 : Détendu 

1 : Mal à l’aise 

2 : Tendu 

3 : Réticent 

4 : Très perturbé 

5 : Totalement déconnecté 

 

Figure 12: Echelle de Venham 

 

 

Différentes approches peuvent être proposées : 

�x Gestion comportementale : communication verbale et non verbale, distraction, 

renforcement positif, information, contrat de confiance… 

�x Thérapie cognitivo-comportementale : thérapie d’exposition (tell show do), 

désensibilisation, exercice de respiration, sophrologie, musicothérapie, relaxation…   

�x Approche non médicamenteuse : acupuncture, hypo-analgésie, résonnance énergétique 

par stimulation cutanée. 

�x Approche médicamenteuse : prémédication avec Hydroxyzine  (AtaraxTM) une heure 

avant le soin,  sédation consciente avec un mélange équimolaire d’oxygène et de 

protoxyde d’azote MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote) 

(figure 13) par inhalation, ou avec du Midazolam (per os, intra veineuse, intra rectale) 

(16) (17) 

 

Lorsqu’il y a échec de toutes ces méthodes, l’anesthésie générale prend place, sous condition 

de 4 caries profondes au minimum ou de multiples extractions.   
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Figure 13: MEOPA (18) 

 

Pour les personnes handicapées, elles constituent un groupe à haut risque de pathologies bucco-

dentaires infectieuses, traumatiques et fonctionnelles. Les soins dentaires représentent un 

facteur de stress, que ce soit lié à l’odeur, au bruit mais également au lieu. Différentes études 

montrent que plus d’un tiers des personnes handicapées ne peut pas coopérer pour ses soins 

dentaires. Les déficiences cognitives, les troubles du comportement et les obstacles 

physiologiques, comme les réflexes nauséeux ou les mouvements incoordonnés, sont 

responsables de la faible coopération des personnes handicapées. De plus, ces personnes ont 

une grande expérience du milieu médical, et ont souvent vécu des situations difficiles, voire 

douloureuses, qui renforcent leur anxiété et leur opposition. Ainsi, la peur et la perception 

d’attitudes négatives représentent les obstacles qui relèvent du patient. De ce fait, les modalités 

techniques de prise en charge constituent le besoin le plus spécifique que ces personnes 

présentent en santé bucco-dentaire par rapport à la population générale. (19) (20) 

Par exemple, chez le patient autiste TSA (trouble du spectre de l’autisme), certains de leurs 

comportements ou troubles caractéristiques, tels que la limitation de la communication, la 

négligence personnelle, les comportements d’automutilation, les habitudes alimentaires 

(alimentation anarchique et restrictive), les effets secondaires des médicaments, l’opposition 

aux soins dentaires, l’hyposensibilité aux douleurs dentaires et l’hypersensibilité aux stimuli 

extérieurs sont souvent responsables d’une dégradation de la santé bucco-dentaire. On observe 

notamment une aggravation des troubles du comportement liée à la douleur dentaire non 

exprimée.  
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Les personnes avec TSA appartiennent à la catégorie des patients « à besoins spécifiques », 

appelés special health care needs (SHCN) dans les pays anglo-saxons. Selon l’American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), entrent dans cette catégorie, les personnes avec « 

toute altération physique développementale, mentale, sensorielle, comportementale, cognitive 

ou émotionnelle qui nécessite une gestion médicale et/ou l’utilisation de services ou 

programmes spécialisés ». (21) 

Les enfants handicapés présentent des troubles psychomoteurs et comportementaux, des 

difficultés de coopération, qui ont pour conséquence l’altération de l’hygiène buccodentaire. 

Les techniques d’hygiène doivent être réalisées par une tierce personne, celle-ci n’étant pas 

toujours adéquate. Un risque de chute donc de traumatisme de la sphère buccale sont accrus. 

Ils peuvent présenter de l’épilepsie, dont le traitement favorise l’hyperplasie gingivale ainsi que 

l’augmentation des bactéries anaérobies, associée à la plaque dentaire importante mais aussi un 

risque d’augmentation de déminéralisation initiale.   

L’immunodéficience favorise le processus carieux, mais également les troubles de la 

communication, par l’absence d’expression de la douleur. Ce sont des patients présentant 

souvent de nombreuses usures et du bruxisme pouvant mettre à nue la pulpe. Les 

comportements d’automutilations sont de type morsure, abrasion, ou grattage.  

Ces personnes présentent de nombreux problèmes médicaux (cardiaque, pulmonaire …).   (19) 

(22)  

 

Les enfants atteints de trisomie 21 sont touchés par une hyperlaxité associée à une instabilité 

atlanto-axiale dans 20% des cas, et une ventilation buccale, engendrant une position allongée 

impossible voire dangereuse (fausse route…). Ils présentent une pathologie cardiaque une fois 

sur deux et certains peuvent présenter un risque d’endocardite infectieuse. (23) 
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3.1.2 Les pathologies lourdes : 

3.1.2.1 L’endocardite infectieuse : 
 

L'endocardite infectieuse est définie par des lésions plus ou moins étendues de l'endocarde, dans 

la plupart des cas valvulaires, provoquées par un micro-organisme (bactérie ou levure), se 

greffant sur des anomalies cardiaques préexistantes à l'occasion d'une bactériémie. Plus 

rarement, la conjonction d'un terrain prédisposé et d'un germe très virulent réalise une forme 

primitive sur cœur initialement sain, appelée endocardite aiguë. (24) 

Lorsqu’un enfant présente un haut risque d’endocardite infectieuse (figure 14), il est essentiel 

de supprimer tout foyer infectieux. Lorsque les soins s’avèrent long au fauteuil et avec 

discussion et accord du cardiologue, un bilan bucco-dentaire à l’aide d’un statut radio et un plan 

de traitement seront réalisés afin de guider au mieux lors de l’anesthésie générale.  

Les soins sur dents monoradiculées vivantes type pulpectomie seront effectués. Les soins sur 

dents pluriradiculées vivantes ou nécrosées ou monoradiculées nécrosées seront extraites ainsi 

que les dents trop délabrées. Par prévention, les germes des dents de sagesses seront avulsés 

également. Les soins de type restauration avec carie faible seront réalisés.    

 

 

�x Prothèse valvulaire cardiaque 

�x Antécédent d’endocardite 

�x Cardiopathie congénitale : 

• cyanogène non réparée, y compris shunts et conduits palliatifs 

• complètement réparée avec matériel prothétique, placé par cathétérisme ou 

chirurgicalement, pendant les 6 mois suivant la procédure 

• réparée avec défauts résiduels sur le site ou adjacent au site du patch prothétique 

 
Figure 14: Patients à haut risque d’endocardite infectieuse 
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Il est donc impératif d’éliminer les foyers infectieux bucco-dentaires (FIBD) chez les sujets à 

haut risque d'endocardite infectieuse. L’antibioprophylaxie sera obligatoire pour tous les actes 

nécessitant une manipulation de la gencive, de la pulpe ou de la région péri-apicale de la dent 

ou en cas d’effraction de la muqueuse orale (figure 15). (25)  

 

AMOXICILLINE CLINDAMYCINE 
(en cas d’allergie à la pénicilline) 

50 mg/kg 20 mg/kg 

 
Figure 15: Antibioprophylaxie 

 
Les gestes chirurgicaux destinés à assainir la cavité buccale doivent être entrepris au plus tôt de 

façon à ce que la cicatrisation muqueuse soit acquise avant la chirurgie valvulaire. 

Chez les patients à haut risque d'endocardite infectieuse, un suivi bucco-dentaire est 

recommandé avec une fréquence de 4 à 6 mois. (26) 

 

 

3.1.2.2 Les cancers : 
 
 

Chez un enfant atteint de cancer tel que la leucémie qui est la première cause de cancer chez 

l’enfant, il est nécessaire de supprimer tout foyer infectieux.  Il en est de même pour les patients 

en cours de radiothérapie, souvent associée à la chimiothérapie. Durant la chimiothérapie 

anticancéreuse, les infections d’origine bucco-dentaires ont une morbidité importante et 

peuvent parfois même entraîner le décès du patient. Les patients présentent en effet un risque 

majoré d'infection, soit par l'apparition de nouvelles infections bucco-dentaires, soit par 

l’exacerbation de lésions chroniques. La chimiothérapie peut notamment induire des mucites, 

celles-ci pouvant constituer une porte d’entrée pour les bactéries et provoquer une bactériémie. 

(26) (27) 

Un bilan bucco-dentaire sera effectué. S’il y a un grand nombre de soin, l’anesthésie générale 

est une bonne alternative afin de réaliser les soins en une seule séance avec accord de 

l’oncologue. 
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3.1.2.3 Les pathologies chroniques : 
 

 

Les patients diabétiques avec un diabète non équilibré (Hba1c>7%), atteints de VIH (virus de 

l’immunodéficience humaine), d’insuffisance rénale ou autre, de trouble de l’hémostase et 

présentant de multiples lésions dentaires et/ou parodontales et une coopération limitée peuvent 

être orientés vers une prise en charge avec anesthésie générale et avec accord de leur spécialiste. 

Par exemple, chez l’enfant diabétique, la prise en charge des lésions permet un meilleur contrôle 

de la glycémie et d’éviter l’aggravation des infections. Après éradication des foyers infectieux, 

un contrôle régulier sera nécessaire. 

Les enfants en attente d’une greffe nécessitent une situation bucco-dentaire parfaite, avec 

absence de toutes lésions carieuses et/ou parodontales. Pour sa rapidité, l’anesthésie générale 

pourra être proposée afin d’effectuer en une seule séance l’éradication des foyers infectieux.  

Par la suite l’enfant greffé devra suivre un bilan bucco-dentaire tous les quatre mois. (26) 

 

 

3.2 Indications liées à l’intervention : 
 

 

Selon les recommandations de l’HAS 2005, les indications liées à l’intervention sont lorsque : 

- Les interventions lourdes, complexes seront regroupées en une seule séance avec 

plusieurs actes à effectuer 

- L’état infectieux locorégional nécessite d’intervenir en urgence (15) 

  



Place de l’anesthésie générale dans la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant 

 
 

22 

3.2.1 Enfant polycarié : 
 

La maladie carieuse est une maladie chronique très répandue dans le monde, c’est une 

pathologie infectieuse et transmissible. Cette maladie multifactorielle dont les quatre principaux 

facteurs de risques sont l’alimentation (sucres, aliments collants), les bactéries cariogènes 

(Streptococcus mutans, Lactobacillus...), l’hôte (prédisposition familiale, hygiène bucco-

dentaire...) et le temps (grignotage) est le résultat d'interactions entre l'écosystème buccal et les 

tissus calcifiés dentaires. Elle est liée à un processus de déminéralisation partant de l’émail 

conduisant à la destruction progressive des tissus durs de la dent. (28) La ßore buccale 

pathogène produit des acides par dégradation des hydrates de carbone (ou sucres 

fermentescibles). L’acidité produite (baisse du pH salivaire =< 5,5) entraîne une dissolution de 

l’émail des surfaces dentaires. On a ainsi une perte de l’homéostasie buccale. Elle débute par 

une déminéralisation de couleur blanche opaque (white spot), ici réversible, qui en l’absence 

de modification, deviendra plus étendue atteignant la dentine voire la pulpe avec destruction de 

la couronne et infection ou non associée.  

L'indice carieux CAOD (DMFT en anglais) mesure la sévérité d'atteinte carieuse (ou expérience 

carieuse) des dents permanentes. Son équivalent est le caod pour les dents temporaires (dmft 

en anglaise). Il varie entre 0 et 28 et dénombre les dents cariées (CD), absentes (AD), ou 

obturées (OD).  

La carie précoce du jeune enfant (ECC ou CPE) est définie par la présence une ou plusieurs 

caries cavitaires ou non, par la présence d’une ou plusieurs surfaces obturées, et/ou d’une ou 

plusieurs dents absentes (due à la carie) ou obturée chez un enfant de moins de 6 ans. C’est une 

atteinte sévère et précoce des dents temporaires. Le stade est considéré comme sévère 

lorsqu’avant 3 ans, l’enfant présente la moindre lésion carieuse, qu’entre 3 et 5 ans, il présente 

d'une ou plusieurs incisives temporaires maxillaires cariées, extraites ou traitées, et qu’après 5 

ans, 6 surfaces sont atteintes (cariées, extraites ou traitées). La présence de lésions carieuses en 

denture temporaire est également un élément pour prédire un risque carieux élevé sur la denture 

définitive. 

En premier temps, l’atteinte commence par les incisives maxillaires pour gagner ensuite le 

secteur antérieur maxillaire, les incisives mandibulaires sont épargnées grâce à la langue et à la 

salive puis seront atteintes dans un deuxième temps. Ainsi que, l’atteinte des faces occlusales 

puis proximales des molaires temporaires sera observée (figure 16). (29)(30) 
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Figure 16: Caries précoces de l'enfant (30) 

 

Ces caries sont associées à : 

- Une transmission précoce des Streptococcus Mutans (bactérie) salivaires par les 

personnes qui s’occupent le plus souvent de l’enfant. 

- L’absence de brossage ou d’un brossage inefficace (absence de Fluor, mauvaise 

technique de brossage…) 

- La présence d’anomalie de l’émail. 

- Une consommation fréquente pluriquotidienne de boissons sucrée (jus, coca, lait 

chocolaté, sirop…) contenant des hydrates de carbone (substrat), de tétine enduit de 

sucre type miel par exemple, de grignotage sucré…  

- Une consommation fréquente de médicaments sucrés (sirop, granule homéopathique). 

- La prise de médicament diminuant le flux salivaire, hyposialisant (anti-histaminique, 

les radiations…) 

- Le niveau socio-économique de la famille : père et mère cariés, frère et sœur aussi, 

niveau d’éducation faible, milieu défavorable ou moyen (ouvrier)… 

- Un allaitement maternel prolongé (entre 1 et 2 ans) avec des durées de tétées très longues 

(temps). L’allaitement nocturne est à éviter après éruption des dents temporaires. 

- Une consommation des biberons au moment du coucher. Les liquides pris lors du 

sommeil de l'enfant est responsable du syndrome du biberon. (30) (31) 



Place de l’anesthésie générale dans la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant 

 
 

24 

Les répercussions sur l’enfant sont importantes à prendre en compte :  

- La douleur 

- La diminution de la qualité de vie : le manque de sommeil qui par conséquent engendre 

des troubles de la concentration, la perte d’appétit 

- Des troubles du comportement liés à cette douleur 

- Des risques accrus d’infection (abcès, cellulite…) 

- Des troubles sociaux (perte du sourire) qui peuvent provoquer des difficultés 

d’intégration à l’école 

- La perte précoce des dents entraîne la perte d’espace dans le sens vertical, sagittal, 

transversal à l’origine de malocclusion et des troubles de la parole (zozotement, 

difficulté de prononciation).  

Ce sont des enfants à risque carieux individuel (RCI) élevé, le risque de carie sur les dents 

permanentes est élevé. Si l’enfant est non-coopérant, l’anesthésie générale permettra de 

prendre en charge tous les soins nécessaires au cours d’une même séance. (31) (17) 

 

 

3.2.2 L’état infectieux locorégional avec prise en charge en urgence : 
 
 
Les complications infectieuses aiguës dues à la mortification de la pulpe dentaire sont très 

fréquentes et à l'origine d'abcès localisés au niveau des tissus mous de la face et du cou. Dans 

ces manifestations, la dent causale doit être rapidement identifiée. On les appelle les « cellulites 

» parce qu'ils se développent au niveau des espaces celluleux remplissant les loges entourant la 

mandibule et le maxillaire. Ces loges communiquent entre elles, notamment par l'intermédiaire 

de l'espace para-amygdalien, puis avec les grands espaces anatomiques de décollement qui 

s'étendent depuis la base du crâne jusqu'au médiastin. (32) 

Les communications nombreuses et le risque de diffusion de l’infection engendrent un risque 

grave, voire vital. Souvent ces situations sont liées à l’absence de soins sur une dent cariée qui 

nécrose et développe un abcès parulique, puis une cellulite. Mais aussi, les traumatismes 

dentaires peuvent être à l’origine lors d’une contusion par exemple, l’évolution est silencieuse.  
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Cette complication peut être diffuse ou localisée, aigüe, subaiguë ou chronique avec une 

localisation variable (figure 17). Elle peut avoir des conséquences sur l’état général de l’enfant : 

- Asthénie, Douleur, Trismus 

- Peau tendue dans un premier temps, rose et chaude  

- Tuméfaction en regard, de la dent infectée, dure ou fluctuante 

- Difficulté à s’alimenter  

- Difficulté à dormir liée à la douleur 

- Fièvre 38°, 39° 

- Stade évolutif : Frissons, pâleur, sueurs profuses, tachycardie, hyperthermie (33) (34) 

 

 

Figure 17: Collection subaiguë sous cutanée (32) 

 

Les cellulites cervico-faciales (CCF) sont des infections sévères des tissus cellulaires sous-

cutanés. Elles constituent l’une des urgences infectieuses ORL (oto-rhino-laryngie) les plus 

graves. Certains traitements peuvent aggraver la cellulite. Sur une série de 70 cellulites colligées 

sur la période 2007–2012, nous avons constaté une forte corrélation entre l’utilisation des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et l’évolution d’infections de la sphère ORL vers des 

cellulites cervico-faciales, dont deux cas de CCF nécrosantes étendues au médiastin d’évolution 

fatale.  

Sa gravité réside d'une part dans sa forme diffuse avec risque d'obstruction des voies aériennes 

et de médiastinite et d'autre part dans sa forme nécrosante avec risque de fasciite nécrosant et 

de gangrène gazeuse. En l'absence de prise en charge multidisciplinaire et urgente, l'évolution 

de ces formes grave se fera vers le sepsis, l’asphyxie, le choc septique... 
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C’est une pathologie qui impose une prise en charge rapide et efficace. L’hospitalisation est 

nécessaire, l’anesthésie locale seule ne sera pas préconisée compte tenu du foyer infectieux 

important qui empêchera son efficacité. Elle laisse place à l’anesthésie générale. Le trismus est 

également un frein à la réalisation de l’anesthésie locale qui limitera l’accès. (35)(36) 

Lors de l’intervention, l’intubation avec fibroscopie devra être indiquée en fonction de la 

localisation de la cellulite cervico-faciale diffuse : mandibulaire, plancher buccal. L’intubation 

par fibroscopie permet une visualisation directe des cordes vocales par voie orale ou trans-

nasale grâce à un endoscope souple et la mise en place d’une sonde d’intubation dans la trachée 

sous contrôle directe de la vue. Deux facteurs rendent indispensables le recours à la fibroscopie 

en cas de cellulite cervicale extensive : le trismus et la collection de pus réduisant le calibre des 

voies aériennes. L’existence d’une thrombose jugulaire associée augmente l’œdème des voies 

aériennes supérieures et rend l’intubation encore plus difficile. (37) 

Par la suite, au cours du soin, des antalgiques et des antibiotiques au spectre correspondant aux 

bactéries causales seront administrés. En fonction de l’état de la dent, celle-ci sera extraite ou 

traitée endodontiquement. Un drainage et un curetage avec désinfection de la zone feront partie 

de la séquence thérapeutique. La surveillance médicale, dans ce contexte infectieux, sera 

prolongée par une hospitalisation de plusieurs jours. 

 

 

3.3 Indications liées à l’anesthésie locale : 
 
 

Selon les recommandations de l’HAS 2005, les indications liées à l’anesthésie locale sont :  

- Lorsque les contre-indications sont avérées de l’anesthésie locale liées à une allergie 

confirmée par un bilan allergologue ou des contre-indications spécifiées dans l’Autorité 

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

médicaments…)  

- Une impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant après des tentatives 

répétées au cours de plusieurs séances. (15) 
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Au cours de l’interrogatoire médical, les patients confondent souvent les allergies avec les effets 

indésirables des anesthésiques locaux d’origine psychogène très fréquents : malaise vagal, 

hyperventilation, spasmophilie, syncope, perturbation de la fréquence cardiaque. 

Une allergie vraie aux aminoamides est extrêmement rare, alors que les aminoesters peuvent se 

révéler plus allergisants. Une allergie à un des aminoesters contre-indique de façon définitive 

l'usage de n'importe quel aminoester. En effet, le composant allergisant est l'acide para-

aminobenzoïque (PABA), issu de l'action des pseudocholinestérases plasmatiques sur tous les 

aminoesters. À l'opposé, une allergie à un aminoamide ne contre-indique pas l'usage d'un autre 

aminoamide. 

Un patient peut être également allergique à un autre composant contenu dans la cartouche 

d'anesthésique local. Les méthylparabens, de structure chimique proche du PABA, sont des 

conservateurs nécessaires pour des préparations pharmaceutiques en ampoule et ont été utilisés 

par le passé dans les cartouches d'anesthésiques locaux. Leur emploi est tombé en désuétude 

puisque les cartouches utilisées en odontostomatologie sont à usage unique. L'allergie au PABA 

contre-indiquerait donc l'usage des aminoesters et des méthylparabens. En outre, il est 

préférable d'éviter l'usage d'un vasoconstricteur si un patient présente une allergie vraie aux 

sulfites. Le métabisulfite de sodium est ajouté comme antioxydant chaque fois qu'un 

vasoconstricteur entre dans la composition d'une cartouche d'anesthésique local. L'utilisation 

d'un vasoconstricteur n'est pas contre-indiquée chez un patient ayant un antécédent d'allergie 

aux sulfamides antibactériens, car il n'existe pas d'allergie croisée entre les sulfites et les 

sulfamides antibactériens. (38) 

 

Deux types d’hypersensibilités sont observés :  

- L’hypersensibilité de type I immédiate : elle se produit quelques minutes après 

l’injection se manifestant sous forme d’urticaire, d’œdème au niveau du point 

d’injection, de prurit, d’œdème de Quick, de bronchospasme voire de choc 

anaphylactique. La rapidité de la réaction évoque une hypersensibilité Ig E dépendant. 

- L’hypersensibilité de type IV retardée : elle apparaît plus de 2 heures après et persiste 

quelques jours, sous forme de lésions d’eczéma, de réactions d’œdèmes parfois 

ectopiques. Elle implique les esters et plus particulièrement ceux avec une amine en 

para. 
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Les allergies devront donc être confirmées par un allergologue. Celui-ci réalisera un test cutané 

et si nécessaire un test d’injection du produit en question. Lors de l’enquête allergologique, tous 

les produits devront être pris en compte (antibiotiques, nickel, latex anesthésiques…)  (39) 

 

Selon l’AMM, certaines pathologies contre-indiquent l’injection d’anesthésiques locaux : 

- La porphyrie 

- L’épilepsie non contrôlée par le traitement 

- Trouble de la conduction cardiaque 

 

 

3.4 Contre-indications : 

 

 

Les contre- indications concernent les catégories : 

- ASA IV : présentant une affection grave leur faisant courir un risque vital imminent  

 
- ASA V : moribonds ayant une chance de survie à 24h faible 

 
- Présentant des troubles transitoires de l’état général : hyperthermie, maladie éruptive 

 
- Présentant des troubles transitoires respiratoires : rhume, otite, bronchite… 

 
- Présentant peu de lésions carieuses : on parle ici d’anesthésie de confort sur des enfants 

pusillanimes, demandée souvent par les parents ou les confrères pour le traitement de 

caries aux conséquences limitées sur l’état général des patients sains. Les lésions 

peuvent être généralement temporisées par des méthodes d’hygiène locale ou 

alimentaire élémentaires et des soins locaux simples sur des enfants prémédiqués. Chez 

ces enfants, le traitement à minima, avec ou sans sédation, de type ART (atraumatic 

restauration treatment) ou ITR (intermediary restaurative treatment) sera préconisé à 

l’aide de matériaux et de fluoration adaptés.  (6)  
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3.5 Avantages : 

 

 

Le principal avantage de l’anesthésie générale réside dans ses propres indications. (40) 

L’anesthésie générale a pour avantage d’être rapide. En effet, en une seule séance, le praticien 

va réaliser la totalité des soins. Ce qui permet, d’une part, de diminuer le stress pour l’enfant, 

en particulier chez un enfant présentant une pathologie, et en évitant de lui infliger plusieurs 

séances longues avec souvent des pleurs et des cris.  

D’autant plus qu’il s’agit ici d’une hospitalisation ambulatoire, permettant à l’enfant de rentrer 

le soir même avec ses parents. La séparation sera de quelques heures et non de quelques jours. 

Tout cela permet ainsi de limiter le risque de traumatisme pour l’enfant et d’anxiété vis-à-vis 

des parents et du chirurgien-dentiste.  

De plus, par la réduction du temps investi, les parents apprécient les économies de déplacement 

perturbant moins leur vie personnelle et professionnelle.  

D’autre part, l’hospitalisation ambulatoire permet de diminuer le risque de contamination 

nosocomiale liée à des bactéries résistantes aux antibiotiques, en particulier pour les enfants en 

immunodépression.  

Elle permet aussi de réduire les coûts qu’engendre une hospitalisation de nuit/quelques jours et 

de libérer de la place pour les patients nécessitants. (41) (42) 
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3.6 Inconvénients :  

 

 

Le nombre d’enfants nécessitant des soins sous anesthésie générale est très élevé, ce qui 

engendre un délai d’attente très long. En ce qui concerne l’APHM, le délai va de 3 mois à 1 an, 

sauf pour les cas d’urgence. L’état bucco-dentaire peut se dégrader, un bilan pré opératoire est 

primordial. En attendant, les enfants en pâtissent par la douleur, et par le manque de sommeil 

subi, mais aussi les parents. 

Il y a également un risque de récidive des lésions carieuses. En effet, les habitudes alimentaires 

et d’hygiène doivent être modifiées. Les visites post anesthésiques sont là pour contrôler et pour 

éduquer l’enfant à une amélioration de sa technique et fréquence de brossage et à une meilleure 

alimentation élémentaire. 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 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. (43) (44) 

L’inconvénient demeure aussi au cours du soin. Tout d’abord, si l’enfant nécessite une 

intubation oro-trachéale, celle-ci limitera les gestes du praticien mais aussi la visibilité surtout 

au niveau des dents postérieures. Les soins nécessitant plusieurs étapes ne pourront être 

appliqués tels que la réhabilitation prothétique. La durée du soin étant limitée par le geste 

anesthésique, le rythme et l’organisation des actes doivent être méticuleux, ce qui peut être 

intense pour le chirurgien-dentiste. L’opérateur ne dispose pas de tous les matériaux et de tout 

le matériel du cabinet dentaire, notamment le cône de radiographie. Le pédodontiste hospitalier 

doit arriver à s’intégrer dans une équipe toujours différente. Enfin, l’anesthésie générale reste 

une pratique onéreuse : le coût en matériel, le coût en personnel, le coût en hébergement pour 

la journée et le coût personnel des parents, la sécurité sociale débourse, en moyenne, 1096,67 

euros sans compter les frais de transport et les arrêts maladies des parents.  (40) (44) 
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3.7 Le rapport bénéfice/ risque : 

 

 

Il s’agit de l’évaluation des effets bénéfiques thérapeutiques en comparaison aux risques liés à 

la sécurité d’emploi d’un médicament. (45) 

L’anesthésie n’est pas un acte anodin. Cette décision est prise après évaluation de l’état générale 

et des antécédents médicaux et allergiques de l’enfant et après concertation avec le médecin 

spécialiste et l’accord de l’anesthésiste réanimateur spécialisé en pédiatrie. Le praticien qui pose 

l’indication d’une anesthésie générale pour son patient doit être conscient du risque existant en 

s’assurant que toutes les autres solutions sont inopérantes. Ce risque devra également être 

clairement expliqué aux parents. (40) 

La plupart des risques liés à l’anesthésie pédiatrique sont bien identifiés et leur prévention 

repose principalement sur une pratique régulière et régulièrement actualisée de l’anesthésie 

pédiatrique. La mortalité est actuellement très faible.  

Les enfants ASA 3 et 4 ont un risque augmenté d’arrêt cardiaque, de bradycardies et de 

complications péri opératoires Les enfants porteurs d’une cardiopathie congénitale, les enfants 

trisomiques, les enfants ayant une infection aiguë des voies aériennes et ceux ayant des apnées 

obstructives ont un risque accru de complications péri opératoires. La liste n’est pas limitative. 

Ces risques seront aux mieux évalués lors de la consultation anesthésique.   

Le risque de bradycardies et de complications péri opératoires est aussi augmenté chez les 

nouveau-nés et les nourrissons de moins d’un an. Il existe une sur morbidité liée à l’anesthésie. 

Enfin, il existe une controverse concernant les effets des agents anesthésiques sur le 

développement cérébral des nouveau-nés et des nourrissons. (46) 
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4 Procédure clinique : 

 

4.1 Relationnel avec les parents : 

 
 
Afin de réaliser des interventions sous anesthésie générale dans les meilleures conditions de 

travail et avec une sécurité totale, il faut être formé à gérer l'angoisse des parents, et, comme 

tout pédiatre ou pédodontiste, celle des enfants. (14) 

Une information et des explications claires doivent être communiquées. Il faut s’adapter aux 

parents, certains peuvent avoir des difficultés de compréhension de la langue, il est primordial 

ici d’utiliser des mots simples.  

Les parents doivent être conscients du risque d’une anesthésie qui peut être fatale. L’accord 

doit être obtenu pour la prise en charge de l’enfant. Ils doivent également appliquer les 

recommandations pré et post opératoires données par le médecin : respect du jeûne par exemple.  

 

 

4.2 La consultation pré opératoire : 
 

4.2.1 La consultation dentaire : 
 
 

La consultation est réalisée par le chirurgien-dentiste qui exercera l’opération sous anesthésie 

générale. Il est indispensable de prendre le temps d’obtenir toutes les données nécessaires pour 

un bon déroulement en toute sécurité. 

Elle débute par un interrogatoire médical simple et détaillé à l’attention des parents, afin 

d’évaluer :  

- Le motif de consultation 

- Les antécédents médicaux de l’enfant : pathologie, allergie, prise de médicament, 

vaccins à jour, antécédents d’opération sous anesthésie générale… 

- Les antécédents dentaires : si traumatisme dentaire, saignement important, réaction à 

l’anesthésie locale… 
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Ensuite, un bilan bucco-dentaire sera effectué lors de l’examen clinique. Cet examen se 

compose de : 

- L’examen extra oral : de la face, des téguments et de l’articulation temporo-

mandibulaire (ATM). 

- L’examen endo buccal : le nombre de dent, le type de denture, le nombre de caries, 

présence ou non d’abcès, de fistule, l’état de la gencive à la recherche de plaque et de 

tartre dentaire ou d’une hyperplasie, les muqueuses, les freins, la langue, le palais. 

- L’examen complémentaire.  

L’examen complémentaire permet le bilan radiologique de la cavité buccale :  

- La panoramique permet une vue d’ensemble, c’est un examen de débroussaillage qui 

nous éclaire sur les éventuelles lésions carieuses, d’apprécier l’état des condyles, 

l’évolution des germes et la présence des germes de dent de sagesse. 

- Les rétro-alvéolaires, par sa précision, permettent une vision nette des lésions carieuses, 

des foyers infectieux, du tartre sous gingival, des dents en cours d’éruption ou sous-

jacentes… 

-  Les bitewings aident à apprécier la qualité d’une restauration et à identifier le début, la 

reprise ou la présence de caries. (41) 

 

Toutes ces informations récoltées vont servir à la mise en place du plan de traitement pour 

l’intervention. Le praticien n’a qu’une séance pour la réalisation des soins, une organisation 

méthodique et consciencieuse est indispensable afin d’assurer la pérennité des soins.  

Au cours de la consultation, l’étiologie carieuse doit être recherchée afin d’éviter tout risque de 

récidive après l’intervention. Des conseils alimentaires sont donnés tels que la limitation du 

grignotage, de la consommation d’aliments sucrés et le retour à une alimentation plus saine et 

élémentaire avec une ration quotidienne répartie en trois repas, dont un petit-déjeuner copieux 

(25 % des apports journaliers), des produits laitiers et des glucides complexes à chaque repas, 

des protéines une fois par jour, et cinq fruits et légumes par jour. A partir de 18 mois, l’arrêt du 

biberon et de l’allaitement à la demande est absolu.  
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Les consignes d’hygiène sont ensuite enseignées à l’enfant et aux parents : à l’aide d’une 

technique de brossage adaptée, 3 fois par jour pendant 3 minutes avec une brosse à dent à petite 

tête avec des brins synthétiques, et un dentifrice aux amines fluorés contenant une quantité de 

fluor adaptée à l’âge. 

Un bilan fluoré doit être déterminé avec les parents, il s'agit de calculer la consommation 

quotidienne totale de fluor et de prescrire une supplémentation fluorée jusqu'à 0,05 mg/kg et 

par jour de fluor, si besoin. 

Enfin, le pédodontiste fournit une information claire, loyale et simple concernant l’intervention 

à venir. La consultation doit faire le point avec la rédaction des documents médicaux 

(prescriptions) et légaux (certificat d’hospitalisation, arrêt de travail pour les parents, certificat 

pour l’école, autorisation pour opérer, consentement éclairé, questionnaire médical, instructions 

pré et post opératoires, demande d’entente préalable…). (14) (47) 

 

 

4.2.2 La consultation pré anesthésique : 
 
 

Les informations au patient doivent être précoces et réitérées à chaque étape de la prise en 

charge. La consultation pré anesthésique est le moment privilégié pour rappeler et préciser cette 

information. Elle a lieu quelques jours à 48 heures minimum avant l’intervention (sauf si 

urgence) et est réalisée par le médecin anesthésiste réanimateur spécialisé en pédodontie.  

Au cours de l’interrogatoire, elle rappelle les antécédents médicaux, les antécédents 

chirurgicaux et la nature des anesthésies pratiquées, les réactions à une anesthésie générale 

précédente, les allergies, les facteurs de risque de vomissement post opératoire et les 

antécédents familiaux. Le spécialiste consulte le carnet de santé et le dossier clinique du patient. 

Il est à la recherche de tout risque/contre-indication associés à l’anesthésie générale.  

Il s’assure de la bonne santé des grandes fonctions (cardiaques, psychologiques, pulmonaires). 

Si l’enfant présente une pathologie chronique, ASA 2 et 3, une ordonnance sera appréciée afin 

d’évaluer les interactions médicamenteuses et la prescription ou non d’une antibioprophylaxie. 

Depuis 2007, la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) propose d'éviter 

l'arrêt des médicaments avant une intervention, sauf si le risque lié au maintien est plus 

important que celui lié à son interruption temporaire, cette décision sera prise avec le médecin 

référent. 
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Cette consultation permet de préparer l’enfant et les parents psychologiquement à la chirurgie, 

le praticien détermine le besoin ou non de prescrire une prémédication sédative de type : 

-  Hydroxyzine (AtaraxTM) : c’est un anxiolytique (tranquillisant) et un antihistaminique 

antiallergique aux propriétés sédatives et atropiniques. La dose préconisée est de 

1mg/kg chez l’enfant. La forme galénique se présente soit sous forme de sirop pour les 

enfants de moins de 6ans ou soit sous forme de comprimé de 25mg. 

- Midazolam (HypnovelTM) : c’est un hypnotique sédatif de la famille des 

benzodiazépines aux propriétés sédative, anxiolytique, anticonvulsivante et 

myorelaxante. La dose préconisée est de 0.3 à 0.5 mg/kg. Il est administré par voie 

rectale ou par voie orale. 

 

Leur prescription sera en fonction du degré de stress ou d’agitation de l’enfant ou chez des 

patients présentant un handicap, en tenant compte des contre-indications éventuelles. Le but de 

la prémédication est d’améliorer le confort de l'enfant en diminuant son anxiété, de faciliter 

l'induction par la sédation qu'elle procure. Elle vise alors à diminuer le stress opératoire et à 

prévenir les arythmies cardiaques en supplément de l'anesthésie ou à abolir les effets 

indésirables de certains agents anesthésiques. Elle n’allonge pas le temps de réveil et diminue 

l’incidence de trouble du comportement en post opératoire.  

Le praticien spécialisé peut également prescrire des antalgiques types paracétamol en 

prévention de la douleur, à une dose de 60 mg/kg sous forme de sirop, de poudre ou de 

comprimé. La crème ou patch EMLATM peuvent être proposés dans le cadre d’une induction 

intraveineuse. Il s’agit d’un mélange de 2 anesthésiques locaux, Lidocaïne et Prilocaïne, mais 

il est contre indiqué en cas de méthémoglobinémie congénitale.  

Le médecin anesthésique réanimateur pratique ensuite l’auscultation de l’enfant :  

- Au niveau cardiaque : mesure de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle en 

comparant aux valeurs normales pour l'âge, recherche d’un souffle au cœur, 

cardiopathie congénitale… 

- Au niveau pulmonaire : l'état des voies respiratoires supérieures est une grande 

préoccupation en anesthésie pédiatrique. Leur atteinte peut compromettre une 

anesthésie par inhalation. Il faut d'autre part rechercher un syndrome d'apnée du 
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sommeil de nature obstructive (amygdales volumineuses, macroglossie…). Des 

antécédents de laryngite aiguë, spontanée ou secondaire à une intubation seront 

soigneusement consignés. Une pathologie pulmonaire aiguë comme la bronchiolite 

causée dans la majorité des cas par le virus syncytial respiratoire (VRS) est bien 

naturellement une contre-indication temporaire à une intervention programmée. 

- Au niveau de la face et de la bouche : les critères prédictifs d'intubation difficile sont 

recherchés de façon systématique par trois tests : ouverture de la bouche, extension de 

la tête, mesure de la distance thyromentale. La classe de Mallampati est évaluée. L’état 

dentaire est également observé, le médecin prévient le risque de fracture lié à 

l’intubation. La classe II peut être également une difficulté à celle-ci. Le retrait des 

prothèses amovibles sera absolu. (48) (49) 

Il indique les procédures pré- et postopératoires, de minimiser les risques dans la période 

postopératoire (jeûne, accompagnant, gestion de la période postopératoire au domicile), 

d'augmenter la satisfaction du patient, de réduire son anxiété, d'obtenir son consentement 

éclairé, et d'éviter des annulations, des retards ou des ré hospitalisations. Pour cela, les modalités 

de sortie doivent être explicitées aux patients, ainsi qu'aux accompagnants : il précise que la 

personne accompagnante ne doit pas être celle qui conduira le véhicule au retour, et il souligne 

aussi les possibilités d’une hospitalisation post opératoire si besoin, lors de nausées, de 

vomissements ou de difficulté à s’alimenter par exemple. La signature par les parents d'un 

consentement éclairé, document récapitulatif, permet de l'impliquer (contractualisation), mais 

n'engage en aucun point sa responsabilité juridique. Il est également souhaitable d'assurer la 

traçabilité de l'information délivrée. L'ensemble des documents d'information est regroupé au 

sein du passeport ambulatoire.  

Il est important que les parents préviennent le médecin par téléphone dans le cas où l’enfant 

présente de la fièvre ou de la toux par exemple entre cette consultation et l’intervention. (50) 

(51) 
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4.2.3 Bilan complémentaire : 
 
 
Les examens complémentaires sont prescrits en fonction de l’interrogatoire et de l’examen 

clinique effectués : 

- Un bilan d’hémostase : lors de la suspicion ou de la présence d’un trouble de la 

coagulation (bleu fréquent, épitaxie, saignement important) avec une évaluation du 

Taux de Prothrombine (TP), Temps de Céphaline Activé (TCA), Numération 

plaquettaire, Formule sanguine. 

- Une radiographie pulmonaire et un électrocardiogramme si besoin. 

 

 

4.2.4 Le jeûne pré opératoire : 
 
 

Le respect d'une période de jeûne préopératoire est motivé par le risque d'inhalation du contenu 

gastrique lors de l'induction anesthésique et du risque de syndrome de Mendelson qui est une 

inflammation pulmonaire résultant de la pénétration de liquide gastrique dans les bronches et 

les poumons. Chez l'enfant, la durée de jeûne doit être écourtée en raison de la tolérance 

métabolique avec risque d’hypoglycémie, de déshydratation, mais surtout comportementale 

(agitation). Le vécu des sensations de faim et de soif est très déplaisant pour l'enfant et bien 

souvent encore plus pour les parents. Le classique syndrome de Mendelson voit son risque 

diminué par la réduction du volume gastrique et par l'augmentation du pH gastrique. 

Il est admis un jeûne court pour les liquides clairs (jusqu’à 400 ml), par exemple de l’eau sucrée, 

un jus de pomme mais pas de jus d'orange, qui peuvent être absorbés jusqu'à 2 heures avant la 

chirurgie chez les enfants de tout âge en bonne santé. En revanche, les durées de jeûne restent 

plus longues pour le lait et les solides, elle sera de 6 heures au moins. (48) 
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4.2.5 La visite pré anesthésique : 
 

 

L’arrivée de l’enfant accompagné de ses parents est relativement tôt dans le service afin de 

réaliser l’enregistrement au secrétariat et la vérification des pièces. Par la suite, se déroule la 

rencontre à nouveau avec le médecin anesthésiste réanimateur.   

La visite pré anesthésique est obligatoire. Elle a lieu le matin même de l’intervention. Le 

médecin anesthésiste vérifie le respect des recommandations expliquées au cours de la 

consultation pré anesthésique et le contrôle du dossier médical. Il s’assure que le patient est 

apte à être endormi.  

 

 

4.3 Préparation et Temps opératoire : 
 

4.3.1 Préparation opératoire : 
 
 

L’enfant est préparé pour aller au bloc opératoire, il est changé en tenue adaptée, 

l’administration éventuelle de sa prémédication, de son antibioprophylaxie et de son traitement 

habituel (antiépileptique, antiallergique, traitement cardiaque …)  a lieu à ce stade. 

 
 

4.3.2 Les stades de l’anesthésie : 
 
 

Selon Guedel (1954) : 

 

�x Stade 1 : relaxation (analgésie relative) 

�x Stade 2 : excitation (analgésie totale au –delà de 50% de NO2) 

�x Stade 3 : anesthésie chirurgicale 

�x Stade 4 : paralysie respiratoire 
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4.3.3 Le programme opératoire : 
 

 

Un ordre de passage par priorité est mis en place après discussion avec le médecin anesthésiste 

et le cadre du bloc. Le pédodontiste commence toujours par les malades les plus jeunes liés aux 

restrictions alimentaires et évidemment les enfants handicapés agités. Il poursuit avec les 

enfants les plus à risque (ASA 3). Enfin, il continue avec les interventions longues ou les 

traitements chirurgicaux tels que les germectomies ou les odontomes. (52) 

 

 

4.3.4 Temps opératoire : 
 

4.3.4.1 Les modes opératoires : 
 
 

Lors de l’entrée au bloc, les procédures de surveillance des constantes vitales sont mises en 

place (fréquence cardiaque, saturation en oxygène) à l’aide de monitorage cardiaque et 

respiratoire. L’induction chez l’enfant se fait généralement par inhalation, permettant d’éviter 

la réalisation d’une piqûre, très redoutée chez l’enfant. Dans certains cas comme chez les 

enfants porteurs d’un handicap ou chez les adolescents, celle-ci se fait par voie parentérale par 

injection de Propofol (DiprivanTM). 

Selon le matériel, l’état général de l’enfant, les pratiques de l’anesthésiste, l’anesthésie est en 

ventilation spontanée (l’enfant respire tout seul) ou en ventilation assistée (par ordinateur qui 

insuffle la quantité d’air nécessaire). L’inhalation se fait en circuit ouvert (expiration des gaz 

dans la salle opératoire) ou en circuit fermé où le malade inspire le gaz, expire dans le même 

tuyau, cela passe par un bac de chaux qui va fixer le gaz carbonique (décantation), et tous les 

autres gaz, le sévoflurane et l’oxygène, vont être recyclés dans l’appareil et vont être dosés afin 

qu’il y ait toujours la même quantité.  (52) 
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4.3.4.2 L’induction : 
 
 

L’induction par inhalation au masque est le mode d’induction le plus fréquemment utilisé en 

anesthésie pédiatrique (figure 18). Le sévoflurane est l’agent anesthésique de choix dans cette 

circonstance. Il est bien établi maintenant que le sévoflurane permet une induction plus rapide 

que l'halothane avec moins d'effets secondaires respiratoires et cardiovasculaires. Le 

sévoflurane sera associé à l’oxygène lors de l’inhalation. 

Il est très important de réaliser l’induction dans un cadre calme. Le praticien explique à l’enfant 

la situation, il peut laisser l’enfant prendre le masque dans sa main pour que celui-ci soit plus 

confiant. Il peut être aussi en position assis. Malgré les fuites engendrées, la conservation de la 

tétine est autorisée avec le masque si cela calme et rassure le patient, elle sera retirée lors de la 

perte de conscience. L’odeur peut être désagréable, l’inhalation par la bouche ou l’ajout 

d’arôme, sous forme de feutre, choisi par l’enfant peuvent y remédier.  

Avant l’induction, la pré oxygénation est mise en place. Il s’agit d’une administration 

d’oxygène à 100% en volume avant l’induction afin d’augmenter les réserves en O². Elle permet 

de prévenir du risque d’hypoxie. 

L’utilisation, par la suite, de fortes concentrations de sévoflurane, associé à l’oxygène, permet 

une perte de conscience rapide associée à une parfaite tolérance respiratoire et hémodynamique, 

permettant l’accès à l’abord veineux. La perte de conscience prend quelques minutes. Dans 

certains cas, l’administration conjointe de N2O est appliquée. Elle augmente la vitesse d’action 

du sévoflurane et diminue donc le délai nécessaire à la perte du réflexe ciliaire. La 

prémédication ou une co-induction raccourcissent ainsi le délai d'induction ou la concentration 

alvéolaire minimum d’intubation. La concentration de N2O est de 40% en moyenne. La 

concentration de sévoflurane sera de 6% à 8% selon l’opérateur. (53) (54) 
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Deux techniques sont possibles : 

- La concentration du gaz halogéné augmente progressivement par palier de 2%, toutes 

les 3 à 5 respirations en moyenne, jusqu’à 8% ou est inhalée directement au pourcentage 

souhaité. 

- La technique de la capacité vitale : l'enfant doit vider au maximum sa capacité 

pulmonaire totale avant d'inspirer profondément pour absorber le mélange de gaz 

anesthésiques, puis il doit réaliser une apnée avec une concentration de 8 %. Elle 

nécessite donc une coopération et une compréhension sans faille et peut être difficile à 

réaliser. 

L’expérience clinique conduit à perfuser l’enfant lorsqu’il n’existe plus de réactivité clinique 

lors d’une stimulation douce. Elle consiste à l’injection, par voie intraveineuse périphérique 

(VVP) à l’aide d’un cathéter, de propofol (DiprivanTM) et de morphinique. L’intubation sera 

ainsi appliquée sans douleur. (48) 

 

 

 

Figure 18: Induction à l'aide d'un masque facial (9) 

 

 



Place de l’anesthésie générale dans la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant 

 
 

42 

4.3.4.3 L’intubation : 
 

 

L'intubation trachéale permet de cathétériser la trachée, à travers la glotte à l'aide d'un tube qui 

reste accessible au niveau de la bouche ou des narines selon la voie d'introduction choisie. 

L’intubation naso trachéale est idéale lors des chirurgies endo buccales. Elle assure la libération 

de la cavité buccale par insertion d’une sonde dans la narine la plus perméable.  Cette méthode 

limite donc le risque d’extubation lors des soins. Il s’agit d’une sonde à ballonnet, de petit 

calibre et souple généralement. 

L'intubation sous laryngoscopie directe nécessite l'alignement des axes physiologiques que sont 

les axes buccal, pharyngé et laryngé afin de visualiser l'orifice glottique, ce qui est obtenu dans 

la position dite amendée de Jackson. Le laryngoscope permet de visualiser la glotte, il est 

introduit par voie buccale. La sonde doit être introduite délicatement pour limiter les risques de 

fausses routes, de lésions, de traumatismes et d’épistaxis. Elle est placée perpendiculairement 

au plan de la face, passe les cornets puis lorsque les cordes vocales sont localisées, elle franchit 

les cordes vocales pour s’arrêter dans la trachée. La pince de Magill permet de faciliter 

l’insertion de la sonde. L’anesthésiste met en place un packing composé de compresses 

humidifiées au fond de la gorge pour compléter l’étanchéité garantie par le ballonnet. Enfin, le 

ballonnet sera gonflé afin de s’assurer de l’étanchéité des voies aériennes supérieures, Le 

ballonnet est un système permettant d'une part la protection de la trachée contre l'inhalation de 

liquide gastrique et des sécrétions oropharyngées, et d'autre part la ventilation du patient en 

pression positive sans fuite. Il permet également de centrer la sonde au milieu de la trachée et 

ainsi de limiter les traumatismes de la muqueuse trachéale par le biseau de la sonde. Lorsque 

l’intubation est terminée, la sonde sera fixée avec du sparadrap (figure 19). (55) (56) 
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Figure 19: L'intubation naso-trachéale (9) 

 

Il existe aussi l’intubation oro trachéale mais réduit le champ opératoire. Le malade est toujours 

placé en décubitus dorsal dans la position amendée de Jackson. La tête est alors placée en hyper 

extension modérée. La lame du laryngoscope est insérée dans la cavité buccale afin de visualiser 

la glotte. La sonde est introduite à travers l'orifice glottique dans la trachée. Puis, le ballonnet 

sera gonflé et la sonde sera fixée. (56) 

Certains praticiens, dans des cas d’intubations difficiles, utilisent le masque laryngé lors 

d’interventions de courte durée. Il s'agit d'un masque s'adaptant sur l'orifice supérieur du larynx 

dans le pharynx.  Il est conçu pour s'adapter à l'anatomie du pharynx. Il est plus simple à mettre 

en place comparé à l’intubation, cependant il est assez encombrant dans la sphère buccale et 

sera ainsi facilement mobilisable. (2) (7) 
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4.3.4.4 L’entretien : 
 
 

L’entretien doit assurer de bonnes conditions opératoires, avec la maintenance des constances 

vitales. Cette phase doit supprimer toute douleur et préconiser au maximum une perte de 

conscience, une immobilité et une profondeur d'anesthésie mettant à l'abri des phénomènes de 

mémorisation qui semblent plus fréquents chez l'enfant.  

Elle est garantie par l’administration d’agents anesthésiques, le sévoflurane, le propofol, de 

morphiniques par inhalation et par voie veineuse. Ces agents anesthésiques ont pour avantage 

d’être éliminés rapidement avec peu d’effets secondaires, adaptés ainsi à un acte ambulatoire.  

Le médecin anesthésiste évalue l’efficacité analgésique et sédative par l’observation des 

variations de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle. Les réactions aux stimulis 

chirurgicaux comme l’évaluation du réflexe de dilatation pupillaire sont également un 

indicateur. En revanche, en plus de la surveillance cardiaque, l’infirmière continue tout le long 

du soin, garant d’une sécurité absolue, à contrôler également la saturation en oxygène, la 

capnographie, la fréquence respiratoire avec surveillance respiratoire, en prévention d’une 

éventuelle hypoxie, d’un problème d’intubation ou d’une obstruction. La température est aussi 

mesurée, le but étant la détection d’une hyperthermie ou hypothermie. (57) (48) 

 
 

4.3.4.5 Le réveil : 
 
 

Lorsque le dernier soin est effectué, le médecin interrompt l’administration veineuse et 

inhalatoire des produits anesthésiques. Il réalise ensuite une aspiration des sécrétions en bouche 

avant le début du réveil. A l’aide du laryngoscope, il vérifie l’absence de corps étrangers.  

Par une élimination rapide des agents anesthésiques, l’enfant récupère brièvement tous ses 

réflexes tels que la déglutition ou l’ouverture des yeux, et sa ventilation qui doit être spontanée 

et régulière. A partir de là, l’extubation peut prendre place, elle nécessite une position en 

décubitus latéral.  Le moment opportun pour sa réalisation est très important afin d’éviter toutes 

complications.  
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L’enfant est ensuite dirigé en salle de surveillance post opératoire (SSPO) afin de contrôler les 

fonctions vitales, d’évaluer son état de conscience et de déterminer le niveau d’analgésie post 

opératoire. Cette étape peut durer de quelques minutes à quelques heures et sera en fonction de 

la durée de l’intervention, de la capacité de récupération de l’enfant, de la dose de produits 

donnés, du niveau de douleur et enfin de la présence ou non de complications. Le retour au 

domicile pourra se faire 2 à 3 heures après mesure de la douleur et du score d’Aldrete et après 

passage en salle de repos. Le médecin anesthésiste prescrit le traitement, en particulier 

l'analgésie postopératoire, assure la liaison avec le chirurgien-dentiste, et décide du moment de 

sortie du patient. (6) (58) 

En ce qui concerne les complications post opératoires, celles-ci sont très rares. Leur apparition 

nécessite l’hospitalisation prolongée de l’enfant. Toutes complications de type cardiaques 

(bradycardie, tachycardie, arythmie, hypotension…), respiratoires (hypoxie, dépression 

respiratoire due aux curares, inhalation gastrique…), allergiques (latex, curares, certains 

hypnotiques…) ont diminué grâce à l’efficacité de la consultation pré anesthésique, la 

surveillance en SSPO et à la qualité des agents utilisés lors de l’anesthésie. Les personnes les 

plus à risque sont les nourrissons (moins de 1 an) et les ASA 3, leur surveillance sera d’autant 

plus encadrée. (59) (17) 

Le laryngospasme est une des complications liées à l’intervention la plus rencontrée en 

anesthésie pédiatrique. Il survient autant à l’induction qu’au réveil. Il correspond au réflexe de 

fermeture partielle ou totale des cordes vocales et des structures sus-glottiques. Il s'agit le plus 

souvent d'une obstruction incomplète et résolutive, mais elle peut aboutir à une hypoxie sévère 

avec bradycardie, arrêt cardiaque et œdème pulmonaire aigu. Sa fréquence reste très faible. Il 

est connu aussi l’œdème laryngé (lié à un traumatisme mécanique) et la laryngite (liée à un 

traumatisme lors de l'intubation, une durée prolongée de l'intubation, un changement de position 

de l'enfant intubé, un calibre excessif de la sonde d'intubation). Ces complications surviennent 

dans l’heure qui suit l’extubation. Leurs prises en charge restent rapides et efficaces. (48) (51) 

Les complications les plus fréquentes sont les nausées et vomissements post opératoires 

(NVPO). Même si elles sont anodines, elles restent très désagréables pour l’enfant et nécessitent 

sa prise en charge par l’administration IV d’antiémétique.  

La douleur peut être aussi une complication dont la persistance nécessitera de garder l’enfant à 

l’hôpital. Pour les enfants de plus de 6 ans, l’auto-évaluation à l’aide de l’échelle visuelle 

analogique (EVA) sera préconisée. Pour les enfants de moins de 6 ans ou incapable de 
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communiquer verbalement, l’hétéro évaluation sera mise en place. Elle sera mesurée par le 

personnel soignant en utilisant des échelles comportementales. Il existe diverses échelles 

adaptées à des âges différents. L'échelle CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain 

Scale) et l'échelle FLACC (face, legs, activity, cry, consolability) sont parmi les plus utilisées. 

Pour le nouveau-né, il existe également des échelles spécifiques telles que le score EDIN 

(échelle de douleur et d'inconfort chez le nouveau-né). La douleur sera calmée par 

l’administration IV d’antalgiques palier I et si besoin palier II. (48) 

Il a été reconnu que l'une des complications, après une anesthésie au sévoflurane chez les 

patients pédiatriques, est l'agitation à l'émergence au réveil de l'anesthésie générale. Elle est 

réduite par l’administration de midazolam à la fin de l’intervention ou en limitant l’entretien à 

l’utilisation du propofol seul chez les enfants anxieux. (60) 

Les soins dentaires peuvent aussi engendrés des complications type saignement chez les enfants 

présentant des troubles de l’hémostase, lors d’extractions. Les recommandations avec les 

techniques d’hémostase (éponges hémostatiques, colles biologiques, acide tranexamique…) 

permettent d’y remédier.   

 

 

4.3.5 Le suivi post opératoire : 
 
 

Une visite post opératoire a lieu 15 jours après l’intervention. Le chirurgien-dentiste s’assure 

de la bonne cicatrisation des plaies s’il y a eu extraction, de la pérennité des restaurations, et 

d’une bonne gestion de l’ensemble des soins. Il rappelle les conseils d’hygiènes et alimentaires 

et contrôle l’apprentissage donné lors de la consultation pré anesthésique. En effet, le praticien 

analyse le bon enseignement de la technique de brossage à l’aide d’un révélateur de plaque, et 

vérifie les modifications diététiques mises en place ou non. Cette phase est une étape clé dans 

le succès de la prise en charge bucco-dentaire des enfants passant par une anesthésie générale. 

Elle est déterminante afin de limiter le risque de récidive. Un calendrier de suivi sera établi. 

(47) 

Le chirurgien-dentiste profite de ces séances pour la réhabilitation prothétique si nécessaire, 

soin non réalisable au cours d’une anesthésie générale par le besoin de plusieurs étapes. Il 

terminera par les traitements préventifs comme l’application topique de vernis fluorés. (52) 
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4.4 Aspect médico-légal : 
 

4.4.1 Responsabilité du chirurgien-dentiste et du médecin anesthésiste : 
 
 

Selon la loi du 4 mars 2002 du Code de la Santé Publique, il est essentiel de donner une 

information claire, précise, continue et loyale lors des consultations dentaires et anesthésiques. 

Le chirurgien-dentiste et le médecin anesthésiste, lors de leurs consultations respectives, 

doivent évaluer le bénéfice risque, informer l’ensemble des soins à effectuer et aussi toutes les 

complications encourues par cette opération. L’accord des responsables légaux et de l’enfant 

s’il y est en faculté de comprendre est essentiel. La signature des documents tels que le 

consentement éclairé sera une sécurité en cas de problèmes. La décision d’une prise en charge 

en AG doit être médicalement justifiée, l’anesthésie de confort est donc proscrite. Selon le 

décret n°94-2005 de 5 décembre 1994, le médecin anesthésiste doit garantir la consultation pré 

anesthésique, la visite pré anesthésique et la surveillance post opératoire (avec le passage en 

SSPO) certifiant la sécurité du patient. Les soins prodigués seront conformes aux données 

acquises de la science selon le Code de la Santé Publique et l’article R4 127-233 du code de 

déontologie. Aucune faute n’est tolérée. Le praticien doit mettre tous les moyens pour avoir des 

résultats escomptés, c’est une obligation de moyen et non de résultat. De plus, il doit limiter le 

risque de récidive en fournissant des conseils d’hygiène et alimentaires. Le chirurgien doit 

assurer le suivi post opératoire mais aussi doit s’assurer du suivi sur le long terme par ses soins 

ou par le chirurgien-dentiste traitant afin d’établir un contrôle régulier et de mettre en place les 

traitements préventifs pour réduire au maximum le risque de récidive. (61) (62) 

Au cours de l’intervention, le médecin anesthésiste est responsable de l’anesthésie et le 

chirurgien-dentiste est responsable de ses soins, il s’agit de la responsabilité individuelle. 

Néanmoins, les responsabilités du dentiste et du médecin anesthésiste sont liées, ils ne doivent 

pas ignorer ce que chacun fait, c’est le devoir d’information réciproque selon le Code de la 

Santé publique (articles L1111-4, L1111-5, L1111-6). (13) Le chirurgien-dentiste ne doit 

jamais exposer le patient à tout risque médical selon l’article R4127-204 du code de 

déontologie. Il ne doit pas se désintéresser des conditions de réalisation et d’entretien du patient 

lors de l’anesthésie. Il doit vérifier le bon suivi des fonctions vitales et post opératoire, et le 

retour des constances notamment respiratoires assurés obligatoirement par le médecin 

anesthésiste. (61) (62)  
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5 Enquête de terrain : étude statistique de l’activité AG de 

l’Hôpital Nord : 

 

5.1 Matériel et méthode : 
 

 

L’objectif est d’évaluer un éventuel problème de santé publique qui touche les enfants 

concernant leur santé bucco-dentaire. Dans cette étude, l’évaluation du secteur d’activité de 

l’hôpital Nord concerne toute l’année 2019 et utilisera comme critères d’étude : 

- Le sexe de l’enfant 

- L’âge 

- L’état général 

- Le nombre de carie par tranche d’âge 

- L’arrondissement   

 

Le nombre d’enfants total nécessitant des soins sous AG est de 90. Seuls 74 étaient présents au 

rendez-vous, soit 17.78% d’absentéisme. 
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5.2 Résultats : 
 

5.2.1 Le sexe : 
 
 

 

Figure 20: Proportions de garçons et de filles soignés sous AG 

 

Sur 90 enfants nécessitant une AG, 61% sont des garçons. Il y a une forte prévalence du sexe 

masculin. 
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5.2.2 L’âge : 
 

 

 

Figure 21: Distribution de l’effectif en fonction de l’âge 

 
 

 

On constate une prédominance de la tranche d’âge de 5 à 6 ans. Seuls 4 enfants étaient âgés de 

3 ans dont l’état général était normal. Le patient le plus âgé a 17 ans, il présente 13 caries et un 

trouble du comportement. La moyenne d’âge est de 6 ans. 
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5.2.3 L’état général : 
 

 

 

Figure 22: Répartition des enfants en fonction de l’état de santé 

 

Sur les 90 enfants devant être opérés, 9 présentent une altération de l’état générale : 

- 1 enfant en cours de chimiothérapie 

- 1 enfant est atteint d’encéphalopathie 

- 1 enfant présente un syndrome de Pierre Robin 

- 1 enfant est atteint d’autisme 

- 1 enfant est atteint de myasthénie 

- 1 enfant présente un retard psychomoteur associé à de l’asthme contrôlé 

- 1 enfant avec une fente palatine 

- 2 enfants présentant un trouble du comportement 

 

 

91%

9%

Proportions de patients sains et de 
patients atteints d'une pathologie

Patients sains

Patients avec trouble de
l'état général



Place de l’anesthésie générale dans la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant 

 
 

52 

 

5.2.4 Le nombre de caries par tranche d’âge : 
 

 

 

Figure 23:Distribution des lésions carieuses en fonction de la tranche d’âge 

 

Plus de la moitié des lésions carieuses traitées concerne la tranche d’âge de 6 à 10 ans. L’âge 

de l’enfant le plus atteint est de 5 ans présentant un total de 20 caries. Le minimum de caries 

traitées en AG est de 4 chez un enfant de 8 ans en cours de chimiothérapie. Le plus jeune âgé 

de 3 ans a été soigné de 8 caries au total (CPE). 
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5.2.5 L’arrondissement : 
 

 

 

Figure 24: Répartition géographie des patients 

 

Ce critère reflète la nécessité de proximité de l’établissement de soin pour les parents. En effet, 

53 patients dont 10 absents sont de Marseille. Parmi ces 53 enfants, 29 sont des quartiers Nord 

de Marseille représentés par les arrondissements du 13ème, 14ème, 15ème et 16ème.  On peut établir 

une corrélation entre le milieu moyen à défavorable et le taux élevé de carie. 

22 dont 3 absents sont du département des Bouches du Rhône hors Marseille. Seuls 7 enfants 

dont 1 absent vient du département du Var et 4 enfants sont du Vaucluse.  

Seuls 4 enfants sont non renseignés dont 2 absents. 
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5.3 Discussion : 
 
 

Cette étude statistique met en évidence : 

Les sex ratio sont en défaveur des garçons, soit 61% nécessitant une AG. Seulement, certaines 

études montrent une égalité des sexes notamment celle de Gouedard et al. ou une défaveur pour 

les filles selon celle de Lupi-Pérugier et al. (63) (64) 

En ce qui concerne les soins, nous remarquons une forte importance des enfants polycariés ce 

qui rentre dans le cadre des indications d’une AG. 

Le pic de prévalence concerne l’âge de 6 ans, or la carie précoce de l’enfant prend en compte 

les enfants de l’âge de 0 à 71 mois. On pourrait en déduire que cela est dû à la liste d’attente 

importante mais également dû aux parents. En effet, les parents prennent souvent les choses en 

main tardivement, lorsque l’enfant présente des douleurs, des troubles du sommeil et des 

difficultés à s’alimenter. Le manque d’investissement vis-à-vis de la santé bucco-dentaire de 

leurs enfants pourrait s’expliquer par le milieu socio-économie défavorable et l’éducation 

défaillante, notamment celle de la mère. L’absentéisme était de 17.78% ce qui tend à confirmer 

la négligence et le manque de connaissance des parents à propos de l’importance des soins 

dentaires. Ce sont souvent des parents en difficulté financière, où l’absence au travail sera 

compliquée, et les trajets médicaux deviennent un véritable budget. Selon l’étude 

multicentrique du Dr Bandon (clinique privée et hôpital public de Marseille), du Dr Prévost 

(Hôpital public de Nancy) et du Dr Nancy (Hôpital public de Bordeaux) en 2003, l’activité 

majoritaire du père est de type ouvrier à 40.3% et celle de la mère, sans emploi à 43.2%. Ce 

sont parfois des enfants issus de l’immigration, en majorité maghrébine, où il peut y avoir des 

difficultés de communication liées à la barrière de la langue. Les familles résident, 

fréquemment, dans des logements sociaux où les taux de délinquance et de violence sont assez 

élevés, et ainsi les soins ne sont pas toujours facile d’accès. (52) (65) 

 

En comparaison de l’enquête réalisée en 2003 par le Dr Nivet, le Dr Bandon, le Dr Brun-Cröese, 

le Dr Prévost, le Dr Nancy et le Pr Foti, nous remarquons que, dans notre étude, en moyenne, 

9,6 soins (restaurations, pulpotomies, pulpectomies) par enfant ont été réalisés contre 7,2. En 

moyenne, 0,3 extractions par enfant ont été effectuées contre 3,5. On peut en conclure que les 

soins conservateurs sont préconisés, avec par exemple l’utilisation des CPP sur les dents 

délabrées. La moyenne d’âge est de 6 ans contre 5,8, ce qui reste similaire.  
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Au total sur les 74 enfants opérés, le nombre total d’actes (soins et extractions) réalisés en 

moyenne dans la bouche de chacun de ces enfants est de 11,1 en 2019 contre 11 en 2003, ce 

qui pour un âge moyen de 6 ans, représente plus de la moitié des dents présentes en bouche               

(20 dents temporaires entre 3 ans et 6 ans). (66) 

La maladie carieuse est considérée par l'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme le 

troisième fléau de morbidité mondiale. La prévention est la solution clé pour réduire ce 

problème de santé publique. Il est important d’intégrer l’hygiène bucco-dentaire dans les soins 

de l’enfant, au même titre que l’hygiène corporelle. Il faut inciter les parents à consulter un 

chirurgien-dentiste dès l’âge de 18 mois pour l’enseignement du brossage et de l’hygiène 

alimentaire. La sécurité sociale a programmé une consultation de contrôle dès l’âge de 3 ans. Il 

serait judicieux d’intensifier dans les écoles des campagnes de prévention-éducation pour les 

enfants dès l’âge de 3 ans et d’augmenter le renforcement de la part des professionnels de santé 

auprès des parents pour limiter cette pathologie. L’UFBSD (l’Union Française pour la Santé 

Bucco-Dentaire) intervient dans les écoles et contribue fortement à transmettre des messages 

clés de prévention pour améliorer la santé bucco-dentaire des enfants. Elle est le partenaire 

prioritaire de l’Assurance Maladie. (67) (68) 

Un lien de causalité entre la santé bucco-dentaire de la mère et celle de son enfant a été mis en 

évidence. Ainsi, la présence de lésions carieuses chez la femme est un facteur de risque de 

caries de la petite enfance (CPE). La transmission des streptocoques mutans se fait 

essentiellement de la mère vers l’enfant. La transmission à partir du père ou d’une autre 

personne est beaucoup plus rarement rencontrée. L’acquisition des streptocoques mutans par 

l’enfant est liée au mode d’alimentation de celui-ci, mais aussi de celui de sa mère. La fréquence 

et le type d’alimentation, notamment la consommation de sucres fermentescibles et 

l’allaitement prolongé, favorisant l’apparition des caries permettent également le 

développement de ces bactéries. (69)  

Les sages-femmes et les gynécologues sont souvent les premiers professionnels de santé 

auxquels les femmes ont accès pendant leur grossesse et la première année de vie de leur enfant, 

d’où l’intérêt de sensibiliser et de former les professionnels de la naissance à la santé orale. 

L’éducation ainsi que l’évaluation du risque carieux individuel devraient avoir lieu à l’occasion 

des examens médicaux obligatoires du nourrisson auprès du pédiatre et du médecin généraliste.  
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Le but est d’améliorer la santé de la mère et de l’enfant, et plus particulièrement leur état de 

santé bucco-dentaire, dont l’impact, non seulement en matière sanitaire mais aussi sur le plan 

socio-économique, est généralement sous-estimé. Des études américaines ont montré le 

moindre coût d'un suivi instauré précocement et son efficacité quand les médecins sont formés 

à dépister les patients à risque pour les adresser au cabinet dentaire. Les professionnels de santé 

de la petite enfance sont plus à même de repérer les mauvaises habitudes et de conseiller les 

mères. (67) (70) 

Face à des enfants très jeunes polycariés souvent hostiles, le suivi est très important à souligner. 

Selon une étude réalisée à l’hôpital Nord de Marseille en 2018, moins d’un enfant sur 2 opérés 

sous AG a été vu à la consultation de contrôle des 3 mois comme le recommande l’HAS pour 

les enfants à risque carieux élevé. Il semblerait que les patients revenant lors du suivi soient 

majoritairement ceux présentant une restauration défectueuse avec reprise de carie ou des 

douleurs dentaires. Il sera important d’établir un suivi plus rapproché et d’impliquer d’avantage 

les familles afin de favoriser une meilleure prophylaxie et de limiter la récidive et le besoin de 

soin. (44) 

Selon les quartiers, l'importance d'intervenir tôt dans le cursus scolaire et l'intérêt de réaliser 

cette démarche d'éducation à la santé dans leur exercice quotidien est essentielle. 32% des 

enfants sont originaires des quartiers Nord de Marseille. Selon, l’observatoire des inégalités, le 

15ème arrondissement fait partie des dix quartiers les plus pauvres de France. (71) Le taux accru 

de REP (réseau d’éducation prioritaire) et le faible niveau socio-économique sont des facteurs 

de risque de carie. La prévention sera d’autant plus importante dans ces quartiers précaires. (72) 

Le critère de distance entre le domicile du patient et l’hôpital est à prendre en compte :                        

53 enfants sur 90 habitent à Marseille, l’essentiel est que le trajet ne réduise pas le temps de 

sommeil de l’enfant et que l’accompagnant puisse, à partir du domicile, avoir rapidement accès 

aux services hospitaliers si besoin. (73) 

 

 

 

 



Place de l’anesthésie générale dans la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant 

 
 

57 

6 Conclusion : 
 
 

L’anesthésie générale en odontologie pédiatrique fait partie de l’éventail thérapeutique dans des 

conditions bien définies. Elle permettra de réaliser l’ensemble des actes thérapeutiques en une 

seule séance contribuant par la suite à la réinsertion de l’enfant dans le circuit normal des soins 

en cabinet dentaire.  

L’anesthésie générale est une solution ultime, de dernier recours, pour la prise en charge bucco-

dentaire de l’enfant, hors du contexte d’urgence vitale. Elle reste un acte à risque. Cette décision 

sera prise après évaluation du bénéfice-risque pour l’enfant, de l’état général et des antécédents 

médicaux et allergiques. Elle sera prise au cas par cas après discussion avec le médecin traitant, 

le pédiatre et le médecin anesthésiste. Toutefois, l’évolution bénéfique de la science médicale 

et pharmacologique a permis une forte diminution des incidents liés à l’acte anesthésique. 

L’expérience et la spécialisation du chirurgien-dentiste et du médecin anesthésiste en pédiatrie 

sont primordiales. Pour la sécurité des patients, il paraît essentiel que le chirurgien suive une 

formation hospitalo-universitaire spécifique dans le cadre de la formation postuniversitaire.  

L’étude descriptive de l’activité des AG à l’hôpital Nord de Marseille soulève un problème 

sanitaire touchant les patients très jeunes. La majorité des enfants traités sont polycariés, le reste 

de l'effectif étant constitué de patients présentant une altération de l’état général. Cette étude 

montre l’impact des facteurs socioéconomiques. La prévention auprès des enfants permettra de 

limiter les atteintes carieuses et de réduire le coût engendré par les AG. Dans cette étude, aucune 

complication et aucun accident sont survenus. Cependant, bien que souvent indispensable face 

à des enfants jeunes, à de nombreux actes, et/ou à une mauvaise coopération, l’AG n’est jamais 

sans risque et doit être expliquée aux parents. Il est important de développer une relation de 

confiance avec l’enfant et ses parents et d’établir un contrat de comportement afin de contribuer 

à une démarche de prévention et de suivi de l’enfant pour réduire au maximum les récidives.  
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7 Index des abréviations : 

AG :  Anesthésie Générale 

APHM :  Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille 

ASA :  American Society of Anesthesiologists 

IBODE :  Infirmier de Bloc Opératoire Diplômé d’Etat 

DU/DIU :  Diplôme Universitaire/ Diplôme Inter-Universitaire 

IV :  Intra Veineux 

CPP :  Coiffe Préformée Pédodontique 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

MEOPA :  Mélange Equimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote 

TSA :  Trouble du Spectre de l'Autisme 

SHCN :  Special Health Care Needs  

AAPD :  American Academy of Pediatric Dentistry 

FIBD :  Foyer Infectieux Bucco-Dentaire 

VIH :  Virus de l’Immunodéficience Humaine 

CAO :  Cariée Absente Obturée 

CPE :  Carie Précoce de l’Enfant 

RCI :  Risque Carieux Individuel 

CCF :  Cellulites Cervico-Faciales  

AINS :  Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien 

AMM :  Autorité de Mise sur le Marché 

ART :  Atraumatic Restauration Treatment  

ITR :  Intermediary Restaurative Treatment 

ATM :  Articulation Temporo- Mandibulaire 

SFAR :  Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

VSR :  Virus Syncytial Respiratoire 

TP :  Taux de Prothrombine 

TCA :  Temps de Céphaline Activé 

SSPI :  Salle de Surveillance Post-Interventionnelle 

NVPO :  Nausées et Vomissements Post-Opératoires 

EVA :  Echelle de Visuelle Analogique  

CHEOPS :  Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 

FLACC : Face, Legs, Activity, Cry, Consolability 

EDIN :  Echelle de Douleur et d'Inconfort chez le Nouveau-né 

ORL :  Oto-Rhino-Laryngologie 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

UFBSD :  Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire 

REP :  Réseau d’Education Prioritaire 
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�o�[���Æ���Œ���]�������������o�����D� �������]�v���������v�š���]�Œ���X 

Je donnerai mes �•�}�]�v�•�� ���� �o�[�]�v���]�P���v�š�����š�� �v�[���Æ�]�P���Œ���]�� �i���u���]�•�� �µ�v���•���o���]�Œ���� ���µ-dessus de 
�u�}�v���š�Œ���À���]�o�U���i�����v�����‰���Œ�š�]���]�‰���Œ���]���������µ���µ�v���‰���Œ�š���P�������o���v�����•�š�]�v�����[�Z�}�v�}�Œ���]�Œ���•�X 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

�����u�]�•�������v�•���o�[�]�v�š� �Œ�]���µ�Œ�������•���u���]�•�}�v�•�U �u���•���Ç���µ�Æ���v�����À���Œ�Œ�}�v�š���‰���•���������‹�µ�]���•�[�Ç���‰���•�•���U���u����
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
���}�Œ�Œ�}�u�‰�Œ�����o���•���u�ˆ�µ�Œ�•���v�]�������(���À�}�Œ�]�•���Œ���o�������Œ�]�u���X 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou ���������o���•�•�����•�}���]���o�����À�]���v�v���v�š���•�[�]�v�š���Œ�‰�}�•���Œ�����v�š�Œ�����u�}�v�������À�}�]�Œ�����š���u�}�v���‰���š�]���v�š�X 

�D�!�u�����•�}�µ�•���o�����u���v�������U���i�����v�[�����u���š�š�Œ���]���‰���•���������(���]�Œ�����µ�•���P�����������u���•�����}�v�v���]�•�•���v�����•��
�u� ���]�����o���•�����}�v�š�Œ�����o���•���o�}�]�•���������o�[�Z�µ�u���v�]�š� �X 

J'informerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le 
pouvoir hérité des connaissances pour forcer les consciences. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
�o�[�]�v�•�š�Œ�µ���š�]�}�v���‹�µ�����i�[���]���Œ�����µ�����������o���µ�Œ���‰���Œ���X 

Que les �Z�}�u�u���•���u�[�������}�Œ�����v�š���o���µ�Œ�����•�š�]�u�����•�]���i�����•�µ�]�•���(�]�����o���������u���•���‰�Œ�}�u���•�•���•�X 

�Y�µ�����i�����•�}�]�•����� �•�Z�}�v�}�Œ� �����š���u� �‰�Œ�]�•� ���������u���•�����}�v�(�Œ���Œ���•���•�]���i�[�Ç���u���v�‹�µ���X 
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Résumé : 
�>�[���v���•�š�Z� �•�]�����P� �v� �Œ���o�������v���}���}�v�š�}�o�}�P�]�����‰� ���]���š�Œ�]�‹�µ�����(���]�š���‰���Œ�š�]�����������o�[� �À���v�š���]�o���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���������v�•�������•��
���}�v���]�š�]�}�v�•�����]���v����� �(�]�v�]���•�X�����o�o�����‰���Œ�u���š���������Œ� ���o�]�•���Œ���o�[���v�•���u���o���������•�������š���•���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���•�����v���µ�v�����•���µ�o����
�•� ���v�����U�� ���}�v�š�Œ�]���µ���v�š�� ���]�v�•�]�U�� ���� �o���� �Œ� �]�v�•���Œ�š�]�}�v�� ������ �o�[���v�(���v�š�� �����v�•�� �o���� ���]�Œ���µ�]�š�� �v�}�Œ�u���o�� �����•�� �•�}�]�v�•�� ���v�� �������]�v���š��
�����v�š���]�Œ���X�����o�o�����Œ���•�š�����µ�v�����•�}�o�µ�š�]�}�v���µ�o�š�]�u���U�������������Œ�v�]���Œ���Œ�����}�µ�Œ�•�U���‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ�]�•�������v�����Z���Œ�P�������µ�����}�r�����v�š���]�Œ����
�������o�[���v�(���v�š�U���Z�}�Œ�•�����µ�����}�v�š���Æ�š�������[�µ�Œ�P���v�������À�]�š���o���U���‹�µ�]���v� �����•�•�]�š�����Œ� �(�o���Æ�]�}�v�X
�>���� �‰�Œ���u�]���Œ���� �‰���Œ�š�]���� ���•�š�� �µ�v���� �‰�Œ� �•���v�š���š�]�}�v�� ������ �o�[���v���•�š�Z� �•�]���� �P� �v� �Œ���o���� ���v�� �}���}�v�š�}�o�}�P�]���� �‰� ���]���š�Œ�]�‹�µ���� �W��
��� �(�]�v�]�š�]�}�v�U���u���š� �Œ�]���o���v� �����•�•���]�Œ���U���š�Ç�‰�����������š�Œ���]�š���u���v�š�•�����µ�����}�r�����v�š���]�Œ���•�X
�>���� �����µ�Æ�]���u���� �‰���Œ�š�]���� ���}�v�•�]�•�š���� ���� �]�����v�š�]�(�]���Œ�� �o���•�� �]�v���]�����š�]�}�v�•�U�� �o���•�� ���}�v�š�Œ���•�� �]�v���]�����š�]�}�v�•�� �o���•�� ���À���v�š���P���•�U�� �o���•��
�]�v���}�v�À� �v�]���v�š�•�U�� ���]�v�•�]�� �‹�µ���� �o���� �Œ���‰�‰�}�Œ�š�� ��� �v� �(�]������ �Œ�]�•�‹�µ���X�>���� �š�Œ�}�]�•�]���u���� �‰���Œ�š�]���� ���•�š�� ���}�v�•�����Œ� ���� ���µ��
��� �Œ�}�µ�o���u���v�š���}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���U�����µ���•�µ�]�À�]�����µ���‰���š�]���v�š�����š�������o�[���•�‰�����š���u� ���]���}�r�o� �P���o�X
���v�(�]�v�U�������v�•���o�����‹�µ���š�Œ�]���u�����‰���Œ�š�]���U���v�}�µ�•����� ���Œ�]�À�}�v�•���µ�v����� �š�µ�������•�š���š�]�•�š�]�‹�µ���������•� �����•�µ�Œ���õ�ì�����v�(���v�š�•���}�‰� �Œ� �•��
�����o�[�Z�€�‰�]�š���o���E�}�Œ�����������o�[���•�•�]�•�š���v�������W�µ���o�]�‹�µ���������•���,�€�‰�]�š���µ�Æ���������D���Œ�•���]�o�o�����~���W�,�D�•���‹�µ�]���u���š�����v��� �À�]�����v�������o����
�u���µ�À���]�•��� �š���š�����µ�����}�r�����v�š���]�Œ�����������v�}�š�Œ����� ���Z���v�š�]�o�o�}�v�X

Mots clés : ���v���•�š�Z� �•�]���� �P� �v� �Œ���o���U�� ���v�(���v�š�U�� �•�}�]�v�•�� �����v�š���]�Œ���•�U�� �•�µ���Œ���U�� �‰�Œ�}��� ���µ�Œ���� ���o�]�v�]�‹�µ���U�� � �š�µ������
�•�š���š�]�•�š�]�‹�µ���X
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Abstract: 
�'���v���Œ���o�� ���v���•�š�Z���•�]���� �]�v�� �‰�����]���š�Œ�]���� �����v�š�]�•�š�Œ�Ç�� �]�•�� �‰���Œ�š�� �}�(�� �š�Z���� �š�Z���Œ���‰���µ�š�]���� �Œ���v�P���� �µ�v�����Œ�� �Á���o�o�r�����(�]�v������
���}�v���]�š�]�}�v�•�X�� �/�š�� ���o�o�}�Á�•�� ���o�o�� �š�Z���Œ���‰���µ�š�]���� �‰�Œ�}�������µ�Œ���•�� �š�}�� ������ �����Œ�Œ�]������ �}�µ�š�� �]�v�� ���� �•�]�v�P�o���� �•���•�•�]�}�v�U�� �š�Z�µ�•��
���}�v�š�Œ�]���µ�š�]�v�P���š�}���š�Z�����Œ���]�v�š���P�Œ���š�]�}�v���}�(���š�Z�������Z�]�o�����]�v�š�}���š�Z�����v�}�Œ�u���o�����]�Œ���µ�]�š���}�(�������Œ�����]�v���š�Z���������v�š���o���}�(�(�]�����X���/�š��
�Œ���u���]�v�•�� ���v�� �µ�o�š�]�u���š���� �•�}�o�µ�š�]�}�v�U�� �}�(�� �o���•�š�� �Œ���•�}�Œ�š�U�� �(�}�Œ�� �š�Z���� ���}�•�š�� �}�(�� �}�Œ���o�� �����Œ���� �(�}�Œ�� ���Z�]�o���Œ���v�U�� �}�µ�š�•�]������ �š�Z����
���}�v�š���Æ�š���}�(�������À�]�š���o�����u���Œ�P���v���Ç�U���Á�Z�]���Z���Œ���‹�µ�]�Œ���•���Œ���(�o�����š�]�}�v�X
�d�Z���� �(�]�Œ�•�š�� �‰���Œ�š�� �]�•�� ���� �‰�Œ���•���v�š���š�]�}�v�� �}�(�� �P���v���Œ���o�� ���v���•�š�Z���•�]���� �]�v�� �‰�����]���š�Œ�]���� �����v�š�]�•�š�Œ�Ç�W�� �����(�]�v�]�š�]�}�v�U�� �v�������•�•���Œ�Ç��
���‹�µ�]�‰�u���v�š�U���š�Ç�‰�����}�(���}�Œ���o���š�Œ�����š�u���v�š�X
�d�Z���� �•�����}�v���� �‰���Œ�š�� ���}�v�•�]�•�š�•�� �]�v�� �]�����v�š�]�(�Ç�]�v�P�� �š�Z���� �]�v���]�����š�]�}�v�•�U�� �š�Z���� ���}�v�š�Œ���]�v���]�����š�]�}�v�•�� �š�Z���� �����À���v�š���P���•�U�� �š�Z����
���]�•�����À���v�š���P���•�����•���Á���o�o�����•���š�Z�����Œ�]�•�l�������v���(�]�š���Œ���‰�}�Œ�š�X
�d�Z�����š�Z�]�Œ�����‰���Œ�š���]�•�������À�}�š�������š�}���š�Z�����}�‰���Œ���š�]�v�P���‰�Œ�}�������µ�Œ���U���š�Z�����(�}�o�o�}�Á�r�µ�‰���}�(���š�Z�����‰���š�]���v�š�����v�����š�Z�����(�}�Œ���v�•�]����
���•�‰�����š�X
�&�]�v���o�o�Ç�U���]�v���š�Z�����(�}�µ�Œ�š�Z���‰���Œ�š�U���Á�����Á�]�o�o�������•���Œ�]�����������•�š���š�]�•�š�]�����o���•�š�µ���Ç�������•�������}�v���õ�ì�����Z�]�o���Œ���v���š�}���������}�‰���Œ���š������
�}�v�����š���š�Z�����E�}�Œ�š�Z���,�}�•�‰�]�š���o���}�(���š�Z�����W�µ���o�]�������•�•�]�•�š���v�������}�(���,�}�•�‰�]�š���o�•���}�(���D���Œ�•���]�o�o�����~���W�,�D�•���Á�Z�]���Z���Z�]�P�Z�o�]�P�Z�š�•��
�š�Z�����‰�}�}�Œ���}�Œ���o�����}�v���]�š�]�}�v���}�(���}�µ�Œ���•���u�‰�o���X

�����Œ���•�•�����������o�[���µ�š���µ�Œ :  

�ð�ï�U�����À���v�µ�����������o�����d�]�u�}�v��
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MeSH: �P���v���Œ���o�����v���•�š�Z���•�]���U�����Z�]�o���U�������v�š���o�������Œ���U���•�µ�P���Œ�U�����o�]�v�]�����o���‰�Œ�}�������µ�Œ���U���•�š���š�]�•�š�]�����o���•�š�µ���Ç�X
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