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INTRODUCTION

Le travail d’'un chirurgien-dentiste ne se limite pas a la seule réalisation des soins dentaires,
il implique également la gestion de I'anxiété et de la coopération des patients, celles-ci pouvant
constituer un obstacle a une bonne prise en charge (1).

En effet, si les patients a déclarer de prime abord « je vous préviens, je n’aime pas les
dentistes » sont nombreux, nombreux également sont les patients incapables de rester
sagement la bouche ouverte, totalement compliants a la réalisation des soins. Heureusement,
le soignant dispose d'un éventail d’approches répondant a un gradient thérapeutique
cognitivo-comportemental. Le principe est d’adapter la démarche adoptée selon I'individu, son
age, ses capacités cognitivo-motrices afin de permettre la réalisation des soins qui lui sont
nécessaires.

C’est ainsi que I'anesthésie générale apparait comme l'ultime solution thérapeutique pour
assurer les soins dentaires et elle se doit de rester exceptionnelle. En effet, bien qu’une prise
en charge dentaire sous anesthésie générale permette un gain de temps thérapeutique non
négligeable (un seul créneau de soin, patient endormi), il faut garder a I'esprit qu’elle implique
potentiellement a chaque étape des risques de complications graves voire fatales (2). De
méme, si le temps d’intervention est apparemment réduit, cette approche s’inscrit dans une
longue démarche qui nécessite une entiére coopération et compréhension de la part des
patients et de leur responsable 1égal.

La prise en charge est jugée réussie si le maintien d’'un bon état de santé bucco-dentaire
est obtenu ; en cela, elle est conditionnée par toute la préparation et I'éducation thérapeutique
qu’il y aura eu en amont.

Les demandes de soins dentaires sous anesthésie générale sont toujours plus
nombreuses avec des délais atteignant, a ce jour, au CHU de Bordeaux, 14 mois d’attente.
Cette tendance répond a un véritable besoin de Santé Publique, la nécessité de soigner les
patients a besoins spécifiques.

Ce travail s'organisera autour de 5 axes :

Tout d’abord il s’agira de présenter la population a laquelle s’adresse la prise en charge
sous anesthésie générale pour les soins courants d’Odontologie et de Stomatologie, car la
catégorie des patients a besoins spécifiques reste assez large.

Une seconde partie décrira la place de l'anesthésie générale avec ses avantages,
inconvénients et indications, parmi le continuum de sédation dont dispose le chirurgien-
dentiste.

Dans une troisiéme partie sera présenté le protocole de prise en charge type d’un patient

bénéficiant de soins dentaires sous anesthésie générale au Centre Frangois Xavier Michelet.

12



Ensuite viendra s’articuler l'analyse statistique relative a [Iactivité odontologique
hospitaliére sous anesthésie générale sur Bordeaux durant 'année 2018.
Et finalement, la cinquiéme partie de ce travail évoquera des solutions pour endiguer la

demande croissante de prise en charge sous anesthésie générale et pour limiter les récidives.
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I. LES PATIENTS A BESOINS SPECIFIQUES PRIS EN CHARGE SOUS
ANESTHESIE GENERALE

D’apres l'article R.4127-211 du code de la Santé Publique, « Le chirurgien-dentiste doit
soigner avec la méme conscience tous ses patients, quels que soient leur origine, leurs meeurs
et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance a une ethnie, une
nation ou une religion déterminées, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les
sentiments qu'’il peut éprouver a leur égard ». De méme, I'approche thérapeutique doit étre
adaptée a l'individu qu’est le patient et a I'atteinte pathologique qu’il présente afin d’entrer dans
une démarche médicale optimale.

L’American Academy of Paediatric Dentistry (AAPD) regroupe sous le nom de patients a
besoins spécifiques, les personnes présentant «toute incapacité physique,
développementale, mentale, sensorielle, comportementale, cognitive ou émotionnelle ou toute
situation invalidante qui requiert une prise en charge médicale, des soins et/ou le recours a
des services ou programmes spécialisés » (3).

Cette description semble correspondre a bon nombre de patients chez qui la réalisation de
soins bucco-dentaires est difficlement possible ou bien impligue des compromis
thérapeutiques et des efforts d’approche au moins aussi consommateurs de temps et
d’énergie que l'acte en lui-méme. C’est par exemple le cas des patients en situation de
handicap mais aussi des enfants jeunes polycariés ou encore des patients phobiques. Les
pré-requis a la prise en charge sont alors plus larges que le champ de compétences classique
du chirurgien-dentiste, pouvant nécessiter une approche multidisciplinaire. La thérapeutique
entreprise fait suite a I'évaluation du rapport « bénéfice escompté / risque encouru », prenant
en compte la corrélation de I'état de santé général avec le niveau de coopération et les soins
a réaliser (4).

Dans ce contexte, Venham a instauré une échelle d’évaluation comportementale, modifiée
par Veerkamp en 1993. Cet outil met en relation le comportement et la prise en charge du
patient, enfant et /ou porteur de handicap, au moyen de 6 scores. Fréquemment utilisé, sa
haute fiabilité fournit une mesure indépendante de I'expérience et de I'investigateur. Avant
chaque soin, il est déterminant d’analyser la coopération du patient pour adapter la prise en

charge et pouvoir mener a bien la séance (5).
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Score Description du comportement Conséquence
0 Souriant, ouvert, capable de converser, meilleures conditions
. de travail possibles. Adopte le comportement voulu par le Coopérant
Détendu denti . S e .
entiste spontanément, ou des qu'il le lui demande.
Regard direct, mais expression faciale tendue. Observe
furtivement l'environnement. S’appuie spontanément sur le @ 2 o
dossier du fauteuil. Les mains restent baissées ou sont 2TEs°
. , . ): -
1 partiellement levées pour signaler l'inconfort. Pendant une 2238 =
N N . =
Mal a l’'aise manceuvre stressante, peut protester briévement et rapidement E858
pour montrer son inconfort. Le patient est disposé a - et capable S E ‘§ 2
de - dire ce qu'il ressent quand on le lui demande. Respiration = a

parfois retenue. Capable de bien coopérer avec le dentiste.

Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent
I'anxiété. Multiplie les demandes d’informations. Mains crispées
aux accoudoirs, peuvent se tendre et se lever, mais sans géner le
dentiste. S'appuie au dossier spontanément, mais la téte et le cou
restent tendus. Accepte le main-dans-la-main. Regard direct.

2 Pendant une manceuvre stressante, protestations verbales,
Tendu . . . 5 A

pleurs discrets possibles. Le patient interprete la situation avec

une exactitude raisonnable et continue d’essayer de maitriser son o

anxiété. Les protestations sont plus génantes. Le patient obéit G

encore lorsqu'on lui demande de coopérer. La continuité =

thérapeutique est préservée. 'g

3 Soupire souvent. Protestions énergiques, pleurs possibles. 'é
Réticent a S’appuie au dossier apres plusieurs sollicitations, la téte et le cou
accepter la restent tendu.s. Légers mouvements d’ey1tement. Mal.ns crispées,
situation regard parfois fuyant. Accepte le main-dans-la-main. Hésite a
. . utiliser les mains pour essayer de bloquer les gestes du dentiste.

thérapeutique, | . :
. gote un peu. Proteste verbalement, larmoyant. Protestations
a} dumal a sans commune mesure avec le danger ou exprimées bien avant le
évaluer le danger. Parvient a faire face a la situation, avec beaucoup de
danger réticence. La séance se déroule avec difficultés.

Tres perturbé par I'anxiété et incapable d’évaluer la situation.
Crispation importante, sourcils froncés, regard fuyant, les yeux
peuvent étre volontairement fermés. Pleurs véhéments sans
4 rapport avec le traitement. Mouvements d’évitement brusques.

Tres perturbé
par I'anxiété et

Pose ses mains sur sa bouche ou sur le bras du dentiste mais finit
par laisser faire. Serre les levres mais finit par garder la bouche
ouverte. Souléve fréquemment sa téte du dossier. Rejette le

incapable . .
L, contact corporel, mais peut encore accepter le main-dans-la-
d e_valu_er la main. Importantes contorsions, nécessitant parfois une
situation contention. Le patient peut étre accessible a la communication
verbale et finir, apres beaucoup d’efforts et non sans réticence, a
essayer de se maitriser. La dissociation est partielle. La séance est

régulierement interrompue par les protestations.

Totalement déconnecté de la réalité du danger. Inaccessible a
5 la communication. Rejette le contact corporel. Serre les lévres et
Totalement les dents. Referme la bouche et serre les dents dés que possible.

déconnecté de
la réalité du
danger

Agite violemment la téte. Pleure fort a grands cris, hurle, dit des
injures, se débat, est agressif. Inaccessible a la communication
verbale et visuelle. Quel que soit 1'age, présente des réactions
primitives de fuite. Tente activement de s’échapper. Contention
indispensable.

Soin avec contention ou impossible

Tableau 1 : Echelle de VENHAM modifiée par Veerkamp (5, 6)
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Quand la prise en charge au fauteuil est impossible du fait du comportement du patient et
de la lourdeur du traitement nécessaire, 'anesthésie générale apparait comme ['ultime recours
pour assurer les soins dentaires.

Au CHU de Bordeaux, trés peu d’indications existent pour une prise en charge dentaire
sous anesthésie générale. En 2018, trois principales ont été recensées : « patient polycarié

jeune », « patient porteur de handicap » et « patient phobique ».

1. Le patient polycarié jeune

Les enfants peuvent étre reconnus comme des patients a besoins spécifiques,
particulierement lorsqu’ils sont en age préscolaire (moins de 6 ans), non coopérants ou quand
ils nécessitent des soins longs et invasifs (6, 8).

En France, environ 63% des enfants de 6 ans sont totalement indemnes de lésions
carieuses, 56% chez les enfants de 12 ans avec un CAOD (dent cariée, absente ou obturée
pour cause de carie) de 1,23 (9). Toutefois les enfants touchés par la maladie carieuse le sont
le plus sévérement : actuellement 25% des enfants concentrent 75% des |ésions carieuses
(2).

La carie précoce du jeune enfant ou « early childhood caries » correspond a la présence
d’au moins une lésion carieuse (cavitaire ou non), d’'une dent absente pour cause de carie ou
obturée en denture temporaire chez un enfant 4gé de moins de 6 ans selon ’AAPD (10).

Il s’agit d’'une pathologie infectieuse a évolution rapide qui découle d’un processus
étiologique multifactoriel assimilant un milieu bactérien cariogene, des substrats de carbone,
un hote et du temps. Dans ce contexte, il est couramment retrouvé parmi les facteurs de
risque :

- L’acquisition précoce de Streptococcus mutans par un phénomeéne de transmission

verticale et horizontale bactérienne,

- Un allaitement maternel prolongé (au-dela de 1 an) et a la demande,

- Des biberons de lait, de liquides sucrés notamment la nuit,

- Une alimentation riche en hydrates de carbone et du grignotage (11).

Le probléme réside dans les multiples manifestations de la carie précoce de I'enfance :

- En effet, elle a des retentissements sur la vie quotidienne et sur la santé tels que des
génes a lalimentation, a I'élocution, des douleurs parfois insomniantes et des
infections. Un sommeil troublé peut conduire a long terme a une altération de la
croissance staturo-pondérale, a des conséquences cardio-vasculaires, a des troubles

du comportement et déficits d’attention pouvant nuire aux performances scolaires (12).

16



- Il existe également des conséquences sur les dents permanentes des enfants ayant
souffert de carie de la petite enfance, ceux-ci étant plus a risque de développer de
nouvelles Iésions carieuses (13).

- L’OMS a également relevé I'impact psychologique et social associé aux moqueries et
a la perte d’estime de soi (14). Il a méme été constaté aux Etats-Unis que la maladie

carieuse est a l'origine d’absentéisme (15).

La difficulté principale de la carie précoce de I'enfance tient dans le peu de coopération
dont font preuve en général les enfants jeunes, entre 0 et 5 ans. Avant 6 ans, le patient ne
saisit par I'intérét bénéfique des soins dentaires qu’il associe davantage a de l'inconfort et de
la contrainte mais qui visent pourtant a améliorer sa santé bucco-dentaire. D’autant que, selon
'age, une compréhension biaisée, des histoires terrifiantes entendues ou un imaginaire
prolifique peuvent susciter des craintes et porter préjudice a la sécurité du soin (16). C’est pour
ces raisons que I'approche se doit d’étre la plus apaisante possible, les rendez-vous a distance
des heures de sieste et la communication adaptée au développement cognitif de I'enfant. Par
exemple, la capacité de tenir une conversation ayant du sens n’est acquise qu’a partir de 2,5-
3 ans (17).

Au vu de l'importance du comportement du patient dans le déroulement du soin, plusieurs
outils de mesure ont été établis dont I'échelle d’évaluation comportementale de Frankl qui est
trés utilisée en Pédodontie. Elle permet de juger du niveau de coopération de I'enfant au terme
de chaque séance et de suivre, ainsi, I'évolution du comportement, au fur et a mesure des

rendez-vous. Le score va de 1 a 4, le plus haut étant accordé a une coopération optimale.

Score Comportement

Comportement définitivement négatif: le patient refuse le

traitement, crie avec force et manifeste son opposition aux soins.

BN

Comportement négatif: le patient est peu disposé a accepter les
2 soins. Certains signes d’opposition existent mais ils ne sont pas forcément

déclarés (renfrognement, gestes de retrait).

Comportement positif : le patient accepte le traitement avec réserve.

3
Il est prudent mais suit les directives du praticien.
Comportement définitivement positif : il y a de bons rapports avec
4 le praticien, le patient est intéressé par le traitement. Il rit souvent et

semble apprécier la visite.

Tableau 2 : Echelle d’évaluation comportementale de Frankl (18)
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Plusieurs études s’accordent sur le fait que I'anxiété liée aux soins dentaires est plus
importante chez les enfants jeunes agés de 4 a 6 ans (1, 19).
Mais bien que le recours a des sédations médicamenteuses dans la gestion de la peur chez
I'enfant apparaisse comme une alternative pour faciliter la réalisation des soins, en aucun cas

cela ne permettra de gérer un enfant non coopérant (20).

2. Le patient en situation de handicap

Le handicap a fait I'objet de nombreuses définitions et concerne 10% de la population
frangaise. En 1980, 'OMS définit la personne en situation de handicap comme « un sujet dont
I'intégrité physique ou mentale est passagérement ou définitivement altérée entrainant une
incapacité, un désavantage ».

La HAS reconnait « les personnes handicapées : a domicile et en institution » comme
population a risque élevé de carie. Dans son communiqué, édité en 2010, il est fait état d'« un
enfant ou adolescent handicapé sur trois présent[ant] une carie non soignée » (21).

Il ressort de I'enquéte nationale PNIR 2004-2006, relative a « I'état de santé bucco-
dentaire des enfants et adolescents de 6 & 20 ans fréquentant un Institut Médico-Educatif
(IME) ou un Etablissement pour Enfants et Adolescents Polyhandicapés (EEAP) » que 18,4%
nécessitaient au moins un soin dentaire ou un examen en urgence, 46,8% nécessitaient au
moins un soin a programmer et une action de prévention était nécessaire pour 77,4% des
patients (22).

Une personne en situation de handicap, de dépendance ou de vulnérabilité, bien que
n’ayant pas de prédisposition a la maladie carieuse, peut présenter des facteurs aggravants
en lien avec sa pathologie, généralement intensifiés par une hygieéne bucco-dentaire
inadéquate résultant d’'un déficit moteur, sensitif ou intellectuel. Ainsi la personne porteuse
d’'un handicap est plus a risque de développer des lésions carieuses et une maladie
parodontale (23).

A leur besoin en soins dentaires, s’ajoutent des difficultés a étre pris en charge. Le manque
de coopération ou bien I'impossibilité de rester statique un certain temps apportent de la
complexité dans I'approche du patient et le traitement lui étant nécessaire. D’autant que
nombre de praticiens se sentent peu initiés et inexpérimentés pour les soigner dans un
contexte rendu ardu par leur état de santé. Des difficultés a communiquer peuvent générer un
malaise chez le soignant, amener a un interrogatoire incomplet et rendre compliquées

I'expression et I'interprétation de la douleur (24).
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Par ailleurs, il peut exister une hypersensibilité aux bruits, vibrations, godts, textures.
Certains patients présentent un risque de fausse route qui peut générer de I'anxiété et qui
requiert une aspiration efficace (25).

Pour cela, la CPAM avait mis en place un code CCAM, applicable a chaque séance, afin
de valoriser la prise en charge des patients en situation de handicap. Mais cette codification
YYYY183, qui offre un supplément de 100€, ne s’appliquait qu’aux patients percevant les
allocations PCH (Prestation de Compensation du Handicap) ou AEEH (Allocation d’Education
de 'Enfant Handicapé).

Depuis le 10 Février 2020, la facturation de toute majoration en lien avec la prise en charge
d’un patient en situation de handicap doit répondre a I'échelle des Adaptations pour une Prise
en Charge Spécifique en Odontologie, ’APECS. Ce questionnaire s’organise en 7 volets pour
lesquels il faut cocher, pour chacun, 1 des 4 degrés d’adaptation de la prise en charge, allant
de « aucun » a « majeur ». Cette échelle permet d’évaluer la complexité de la prise en charge
en chirurgie dentaire. Elle est a remplir a la fin de chaque séance avec un patient atteint
d’handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou psychique, d’'un polyhandicap ou d’un

trouble de santé invalidant.

19



Adaptation
de la prise
en charge

E LA COMMUNICATION

Ex. Communication interpersonnelle lente ; Troubles cognitifs mineurs ; Malentendant ; Malvoyant ; Troubles de 0
'élocution ou de la communication verbale

Mineure

Majeure Ex. Pas de communication ; Troubles cognitifs séveres ; Démence sévere

DOMAINE DES PROCEDURES FACILITATRICES (sédation consciente / hypnose / AG)

Mineure Besoin de prémédication orale pour réaliser l'examen ou les soins
Majeure Besoin d’une anesthésie générale ou d’une sédation profonde en présence d’'un médecin anesthésiste, quelle que 0

soit lindication
DOMAINE DE LA COOPERATION pendant l'examen ou le soin (avec ou sans technique facilitatrice) (voir annexe 1*)

Mineure Mal a laise ; Tendu ; La continuité thérapeutique est préservée mais avec beaucoup d‘anxiété
Majeure Tres perturbé ou totalement déconnecté ; La séance est régulierement interrompue ; Réactions de fuite, Séance O

avec contention ou prématurément stoppée
DOMAINE DE LETAT DE SANTE GENERALE (voir annexe 2**)

Mineure Patient présentant au moins une maladie systémique légére ou bien équilibrée
Majeure Patient présentant au moins une maladie systémique sévere mettant en jeu le pronostic vital

DOMAINE DE LETAT DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Mineure Présence d'un facteur de risque uniqguement en lien avec une hygiéne défaillante ou une alimentation sucrée
Majeure Association de plusieurs facteurs de risque en lien avec un syndrome, une dysmorphologie, ou une maladie ET en

lien avec une hygiéne défaillante ou une alimentation sucrée

DOMAINE DE LAUTONOMIE

Mineure Besoin d’une assistance hors du cabinet dentaire. Ex. prises de rdv ; transport par un tiers (parent, VSL, taxi) ; 0
fauteuil roulant

Majeure Ex. Besoin d'étre porté lors des transferts ; Interruption de la continuité des soins a cause d’hospitalisations/épi- 0
sodes aigus fréquents ; Besoin de plusieurs accompagnateurs lors des soins

DOMAINE D GESTION MEDICO-ADMINISTRATIVE
(ex. constitution du dossier médical ; lien avec l'établissement, la famille, lassistant social ; contact avec la tutelle)

Aucune  Pas de gestion médico-administrative particuliere 0O

Mineure La gestion médico-administrative est faite par une tierce personne (famille, assistant social, établissement, méde- []
cin traitant...) ou dans le cadre d'une procédure de télémédecine bucco-dentaire

B

Majeure La gestion médico-administrative est faite par le chirurgien-dentiste avec et entre plusieurs secteurs (médical, O
médico-social et/ou médico-légal)

Figure 1 : Echelle des Adaptations pour une Prise en Charge Spécifique en Odontologie,
APECS (26)

Dés lors qu’un domaine est mentionné comme « modéré » ou « sévére », le supplément
peut étre facturé. Le montant s’ajoute a la tarification conventionnelle des actes CCAM,
indépendamment du mode de prise en charge.
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Accueil Eva;:alzion Rj::s;ti::n — Remplissage de I'échelle APECS
adapté ala

personne situation de avec ou .
la personne sans .y
Au moins 1 score « modéré » Pas de score « modéré » ou
ou « majeur » « majeur »
I Majoration de l'acte I Acte sans
par YYYY 183 de 100€ majoration

Figure 2 : Application de I'échelle APECS et majoration par Santé Orale et Soins

et décision adaptation
des
modalités
de soins

Spécifiques

Le supplément YYYY183 de 100€ est toujours valable pour les actes réalisés en une
séance de soin. En revanche, depuis Février 2020, les actes nécessitant au moins 2 séances
bénéficient du supplément YYYY185 de 200€. Les deux codes ne sont pas cumulables et sont
100% pris en charge par I’Assurance Maladie Obligatoire.

Depuis Aolt 2020, toujours selon I'échelle APECS, sont également entrées en vigueur des
adaptations pour les consultations bucco-dentaires complexes, facturées 46€ avec le code
NGAP CBX, et un supplément BDX de 23€ s’applique pour les bilans bucco-dentaires (27).

3. Le patient phobique

La dimension anxiogéne du cabinet dentaire est bien connue dans notre société. Elle peut se
traduire par des soins rendus complexes par un comportement pouvant leur faire obstacle, par
la négligence de sa santé bucco-dentaire et par le renoncement au soin (28).

Dailleurs, plusieurs échelles ont été mises au point afin d’apprécier au mieux I'anxiété
geéneérée chez le patient et pouvoir adapter son approche.

L’échelle d’auto-évaluation de I'anxiété, mise au point par Corah et Pantera, en 1968, a
initialement été développée pour mesurer I'anxiété et la peur liées aux soins dentaires chez
les adultes. Son utilisation peut étre élargie aux enfants en age de comprendre les questions
(29).

Humphris, en 1995, s’en est inspiré et a attribué, pour chaque question, cing réponses
possibles, standardisées et quantifiées. Il en ressort un score cumulé compris entre 5 et 25 ;
la phobie dentaire est considérée pour un total supérieur ou égal a 19 (30).
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POURRIEZ-VOUS NOUS DIRE VOTRE NIVEAU D’ANXIETE, SI C’EST LE
CAS,LORS DE VOTRE VISITE CHEZ LE DENTISTE ?

VEUILLEZ INDIQUER EN NOTANT X’ DANS LA CASE APPROPRIEE

1. Sivous devez rendre visite a votre dentiste pour un TRAITEMENT DEMAIN, comment
vous sentez-vous ?
Pas Légérement Aszez Trés Extrémement
auiewx [ awxiswx [ awxiswx [ awxiswx [ awxiswx [

2. Sivous étes assis dans la SALLE D’ATTENTE (en attente de votre traitement), comment
vous sentez-vous ?
Pas Légévement Aszez Trés Extrémement
ouiewx [ oxiewx [ oxiswx [ oxiewx [ axiewx [

3. Silon est sur le point de vous FRAISER UNE DENT, comment vous sentez-vous 7

Pas Légérement Aszez Trés Extrémement
owiswx [ oxiew [ owxiewx [ owxiewx [] owxiewx [

4. Silon est sur le point de vous DETARTRER ET DE VOUS POLIR LES DENTS,
comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Aszez Trés Extrémement
owiswe [ owxiewx [] oxiewx [ owxiew [ owxiewx [

5. Sivous étes sur le point de recevoir une INJECTION ANESTHESIQUE LOCALE dans
votre gencive, au dessus d’une dent supérieure a ’arriére, comment vous sentez-vous ?

Pas Légérement Aszez Trés Extrémement
ouiewx [ owxiewx [ oxiswx [ oxiewx [ axiswx [

Instructions pour la notation (supprimer la secticn c-dessous avant de copier pour I'utilization
par lez patients)

L échelle d'ouiété denzale modifice. Chaque élément a5t noté de 1a maniere suivante -

Pas anxieux = 1
Légsrement anxieux = 2
Aszez anxisux = 3
Trés anxieux = 4
Extrémement anxisux = 5

Figure 3 : Echelle d’anxiété dentaire modifiée, Humphris et al. (30)

Il est a noter toutefois que la peur du dentiste est chose fréquente mais que celle-ci revét

plusieurs aspects : la peur, I'anxiété, I'angoisse et la phobie.

1.

La peur, selon le dictionnaire Le Robert, est le « phénoméne psychologique a
caractére affectif marqué qui accompagne la prise de conscience d’un danger réel ou
imaginé, d’'une menace. ». |l s’agit d’'une réponse émotionnelle normale a la perception
d’'une menace ou d’'un danger. Elle s’arréte une fois le stimulus disparu ou bien une
fois la prise de conscience de I'inoffensivité de la menace. Lorsque la peur n’est plus
contrdlée dans son activation ou dans sa régulation, elle devient pathologique (31).
L’anxiété se définit comme un trouble émotionnel se traduisant par un sentiment
indéfinissable d’insécurité (32). Essentiellement fondée sur la peur, I'anxiété est
associée au dépassement des capacités d’adaptation et a une réponse adaptative
inadaptée, excessive (33).
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3. L’angoisse désigne les symptbmes physiques accompagnant I'anxiété, face a une
menace ou un danger non identifiés. Un ensemble de manifestations neurovégétatives
(spasmes, sudation, dyspnée, accélération du rythme cardiaque, etc.) se mettent en
place (14).

4. La phobie est définie par la DSM IV comme « une peur marquée et persistante qui est
excessive et déraisonnable, I'exposition aux stimuli phobiques provoque presque
invariablement une réponse anxieuse immédiate et la personne reconnait que la peur
est excessive (mais ce critére peut étre absent chez les enfants) ; la situation phobique

est évitée ou endurée avec une anxiété ou une détresse intense » (17).

L’appréhension, dans le cas ou elle n’est pas gérée, peut constituer un obstacle aux soins
amenant le report du rendez-vous, ce qui peut avoir pour conséquences une aggravation de
I'état bucco-dentaire et des consultations seulement en cas de douleur. Ceci s’inscrit dans un
cercle vicieux du renoncement aux soins lié a la peur, amenant a des soins en contexte

symptomatique, et par conséquent anxiogéne.

Fear, anxiety

Feelings of guilt, shame \

and inferiority Avoidance of

dental care
Deterioration
of

dentition

Figure 4 : Cercle vicieux de I'anxiété dentaire selon Berggren (34)

Comme Berggren I'a mentionné, la stomatophobie génére de la peur et de I'évitement par
rapport aux soins dentaires, ressentis dont découlent des sentiments de honte et de
culpabilité. Cette mauvaise estime de soi corrélée a un mal-étre bucco-dentaire conduit a
'adoption de comportements caractéristiques de I'anxiété sociale. Ainsi la stomatophobie peut
avoir des conséquences sur la vie quotidienne (35). En 1992, 'OMS la reconnait parmi les
pathologies psychiatriques dans le CIM-10. Il s’agit d’'une phobie spécifique rattachée aux
atteintes dentaires et au ressenti vis-a-vis du chirurgien-dentiste. Elle concernerait 10% de la
population générale et chez les adultes, pour moitié des concernés, cela s’expliquerait par une

mauvaise expérience durant I'enfance (36).
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Il. L’ANESTHESIE GENERALE

1. La place de ’anesthésie générale dans le continuum de sédation

La relation patient - praticien s’inscrit dans une approche adaptée a la personnalité du
patient, les étapes de son développement et sa capacité a coopérer.

Dans tous les cas, méme si le patient fait preuve de coopération pour les soins, il est
important de le soutenir et de 'accompagner durant les séances. Cette démarche s’inscrit
dans la gestion comportementale.

Si l'intervention sous anesthésie générale apparait comme faisant partie du protocole de
prise en charge permettant ensuite d’assurer la continuité des soins a I'état vigile, il ne faut
pas la considérer comme une fin en soi (37).

Un gradient thérapeutique des approches a adapter a I'age, a la personnalité et aux
capacités cognitivo-motrices du patient ainsi qu’a la situation clinique a été décrit. Il a aussi
été établi que le respect de ce gradient participe a I'efficacité de I'anesthésie locale ou loco-
régionale.

Le recours a des techniques de sédation s’impose parfois, que ce soit avec les enfants,
patients phobiques ou en situation de handicap, dans l'intérét du patient et du praticien :

- Objectifs liés du praticien :

o Réduire la peur et la perception de la douleur ;
o Améliorer la coopération ;
o Prévenir le développement d’'un état de peur et d’anxiété rattaché au soin ;

- Objectifs liés au praticien :

o Faciliter la réalisation de la séance de soin ;
o Reéduire le stress et I'inconfort qui en découle ;

o Limiter la fatigue engendrée (38).

Enfin, il ressort des recommandations publiées en 2005, par la HAS, qu'il faut privilégier la
réalisation des actes courant d’Odontologie et de Stomatologie sous anesthésie locale. En
premiére intention, avant d’envisager les soins sous anesthésie générale, I'approche du

patient se fera toujours au fauteuil (39).

1.1 Approches cognitivo-comportementales

De prime abord, il est essentiel pour le praticien de situer le développement physique et

psychique du patient, de savoir a qui il a affaire. S’il s’agit d’'un mineur, les soins s’inscriront
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dans une relation tripodique, enfant — parents — praticien, en privilégiant le lien
patient/praticien. Pour la personne en situation de handicap, c’est avec le parent ou I'aidant
avec lequel elle est familiére que la relation triangulaire sera instaurée.

Hors motif d’'urgence, il est possible de débuter par une premiére visite de présentation du
cabinet, du personnel soignant et des instruments, de désensibilisation et d’éducation
thérapeutique avec I'enseignement de la technique de brossage et des conseils pour une
alimentation équilibrée. Lors des séances de soin, quand le patient entre dans le cabinet, le
plateau technique est préparé et dissimulé.

Le soignant doit faire preuve de disponibilité, de cohérence, d’empathie et bienveillance
afin d’évoluer dans un climat de confiance. Les gestes sont maitrisés et rassurants (tenir la
main, caresser la joue), la voix posée et le visage détendu. Il est important que le patient se
sente écouté, lui, sa douleur et sa peur (40).

Le patient devient partenaire des soins par divers procédés en commencant par dire ce
que I'on fait et faire ce qui a été dit. Par une approche progressive, il est primordial qu’il se
sente confortablement installé et que les éléments stressants (instruments, bruits, sensations)
lui soient peu a peu expliqués, ceci afin de le désensibiliser. On parle de préexposition selon
la technique de Wolpe. Il est possible de lui proposer des lunettes de soleil pour le protéger
de la lumiéere et de mettre de la musique pour atténuer le bruit des instruments (16).

Un certain contrOle sera aussi octroyé au patient en lui donnant la possibilité de lever la
main, par exemple, pour interrompre le soin. Cela s’inscrit dans les techniques de
renforcement de contrble avec le fait de laisser faussement choisir au patient les soins qui
seront réalisés (« deux petites caries ou une grosse carie ? ») ou par le « Tell-Show-Do » en
expliquant puis en montrant d’abord sur 'accompagnant puis sur le doudou et enfin sur une
dent I'effet de chaque instrument.

Pendant et suite au soin, un renforcement positif par des félicitations et la valorisation du
patient est de rigueur (41). Egalement par la communication verbale, il faudra veiller a adopter,
en toutes circonstances, un langage positif en ayant recours a un vocabulaire adapté aux
capacités du patient :

- Le scialytique = Le soleil ;

- La soufflette = Monsieur Moustique ;

- Anesthésier = Endormir la dent ;

- Faire le curetage carieux = Chatouiller la dent ;

- Extraire la dent = Donner la dent a la petite souris ou faire danser la dent.

Cela permet de raconter les actes, sans trop d’explications, de fagon imagée voire
enchantée. Le praticien, pour distraire le patient, peut lui raconter des histoires, chanter des

chansons, le déguiser, lui montrer un film. Il est aussi possible de recourir & des méthodes de
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distraction tactile en autorisant la tenue du doudou sur les jambes ou de distraction cognitive
en faisant des jeux tels qu'un « Jacadi a dit » pendant une prise d’empreinte.

L’application de I'ensemble de ces approches comportementales, que le praticien doit
s’approprier de sorte a pouvoir les individualiser a chaque patient, permet d’atteindre plusieurs
objectifs : d’abord celui de détourner I'attention du patient et aussi de le relaxer en réduisant
son appréhension (16).

En complément, il est toujours possible d’avoir recours a des moyens de gestion
multidisciplinaires pour les patients odontophobiques tels que :

- L’hypnose médicale,

- La sophrologie,

- La psychologie.

1.2 Prémédication sédative

La prémédication sédative est a visée anxiolytique, ayant pour objectif de réduire le stress
afin de pouvoir réaliser les soins.

Le principe actif le plus communément prescrit est un antihistaminique H1
anticholinergiques, I'hydroxyzine (Atarax®), a une posologie de 1 a 2mg/kg/jour. La prise se
fait 1h avant le rendez-vous. Cette approche est adaptée pour la prise en charge de I'anxiété
mineure (42, 43).

Des alternatives, telles que le Valium mais aussi la phytothérapie (PediaKid®),
’lhoméopathie ou encore I'aromathérapie, existent.

Dans les cas d’anxiété sévére voire invalidante, a titre exceptionnel, le recours au
diazépam peut étre envisagé en I'absence d’insuffisance respiratoire sévére, de syndromes

d’apnées du sommeil, d’insuffisance hépatique sévere et de myasthénie (42).

1.3 Sédation consciente : MEOPA

Le MEOPA ou le Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote a des
propriétés anxiolytiques, amnésiques et relativement analgésiques. L’état de conscience et
les réflexes pharyngo-laryngés sont maintenus.

D’aprés le Guide d’Odontologie Pédiatrique, 2° édition rédigé par le College de

Enseignants en Odontologie Pédiatrique, 'usage du MEOPA répond aux indications
suivantes :
- Patients ASA letll ;
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- A partir de 4 ans car avant, en raison de I'immaturité des récepteurs, 'usage du
MEOPA est peu efficace ;

- Les patients anxieux ou phobiques ;

- Les patients présentant un handicap de degré I1éger a modéré ;

- Soins ne dépassant pas 60 minutes (42, 44).

Une coopération minimale est requise puisque le MEOPA est un sédatif léger. De

I'hydroxyzine peut étre prescrite en association a des techniques cognitivo-comportementales.

1.4 Seédation consciente profonde : Midazolam

Le Midazolam, autrement connu sous le nom commercial d’Hypnovel®, est un
benzodiazépine aux propriétés sédatives et hypnotiques. Il induit une amnésie antérograde et
une baisse de la vigilance avec parfois une somnolence. Les réflexes pharyngo-laryngés sont
maintenus.

Son usage est limité au cadre hospitalier. Il nécessite un monitoring per et post-opératoire
(tensiometre, oxymeétre de pouls, fréquence cardiaque et respiratoire). L’administration,
pratiguée par un anesthésiste, peut se faire par voie orale, nasale, intrarectale ou
intraveineuse et doit se faire a jeun (16).

D’aprés le Guide d'Odontologie Pédiatrique, 2° édition, rédigé par le Colléege de
Enseignants en Odontologie Pédiatrique, 'usage du Midazolam répond aux indications
suivantes :

- Patient ASA | d’au moins 6 ans ;

- Patient trés jeune ou opposant ;

- Jeune enfant nécessitant un traitement urgent dans lattente d'une anesthésie

générale ;

- Patient présentant une contre-indication au MEOPA ou a I'anesthésie générale ;

- Patient chez lequel la sédation au MEOPA est inefficace ;

Une consultation d’anesthésie peut étre requise au besoin (42).

1.5 Anesthésie générale

Ainsi, 'anesthésie générale apparait comme I'approche ultime, en cas d’échec de soins,

chez des patients chez qui la coopération ne peut étre obtenue.
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Elle se définit en trois composantes :
- La perte de conscience réversible ou narcose ;
- Ladiminution des réactions neurovégétatives a la douleur ou analgésie ;

- Le relachement musculaire ou curarisation (43).

Le patient est inconscient, il y a la perte des réflexes de protection accompagnée de
l'incapacité de ventiler spontanément et de répondre a un stimuli physique ou une commande
verbale (38).

Un avantage qui ressort de ce type d’approche est 'amnésie du patient et par conséquent

'absence de traumatismes permettant un retour facilité dans le circuit normal de soins (37).

2. Indications et contre-indications de ’anesthésie générale

Avant de poser lindication de toute intervention, une évaluation de son rapport
bénéfice/risque s'impose.

En Juin 2005, la HAS a édité des recommandations sous la forme d’'un communiqué
présentant les indications de I'anesthésie générale en Odontologie. Elles relévent d’'un accord
professionnel fort et sont fonction soit de I'état général du patient, soit de I'intervention, soit de
I'anesthésie locale :

- Liées aI'état général du patient

- Conditions comportementales empéchant toute évaluation et/ou traitement
buccodentaire a I'état vigile aprés échec de tentative de soins au fauteuil ;

- Nécessité de mise en état buccal lourde et pressante avant thérapeutiques
médico-chirurgicales spécifiques urgentes, par exemple: carcinologie,
hématologie, cardiologie, greffe d’'organe... ;

- Limitation de l'ouverture buccale interdisant un examen et/ou un traitement
immediat ;

- Réflexes nauséeux prononcés.

- Liées al'intervention
- Interventions longues, complexes, regroupement de plusieurs actes en une
méme seance ;
- Etat infectieux loco-régional nécessitant d‘intervenir en urgence (par exemple :
geste associé de drainage et/ou débridement extractions dans le cadre d’'une

ostéoradionécrose).
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- Liées a I'anesthésie locale
- Contre-indications avérées de [I'anesthésie locale, c'est-a-dire allergie
confirmée par un bilan d’allergologie et contre-indications spécifiées dans
I'Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) (porphyrie, épilepsie non contrélée
par les médicaments, etc.) ;
- Impossibilité d’atteindre un niveau d’anesthésie locale suffisant apres tentatives

répétées au cours de plusieurs séances (39).

Hormis la HAS, d’autres auteurs ont proposé des indications supplémentaires pour
'anesthésie générale en Odontologie. Ainsi, P. Pendeville, en 2001, proposait d’ajouter a la
classification les indications liées a I'environnement : « patient nécessitant de multiples soins
dentaires, mais habitant une zone éloignée dépourvue de centre de soins dentaires, et pour
qui le transport pose probleme » (45). Tout comme, R. Yawary évoquait, en 2016, « l'altération
de la qualité de vie a cause de I'état bucco-dentaire » (46).

Egalement, il existe une classification reconnue par la communauté internationale, créée
par '’American Society of Anesthesiologists (ASA) en 1941 et classant les patients en 6
groupes selon leur terrain médical. La catégorie attribuée a un patient détermine son état de
santé préopératoire et le risque anesthésique associé. Les interventions pour soins dentaires

sont indiquées aux classes ASA I, Il et lll (47).

ASA | : sans affection autre que celle nécessitant I’hospitalisation
ASA Il : affection modérée d’une grande fonction

ASA IlI : affection séveére d’une gr;nde fonction

ASA |V : affection grave faisant courir un risque vital imminent
ASA V: moribond chance de survie a 24 heures faible

Tableau 3 : Classification des patients selon '’American Society of Anesthesiologists (2)
Finalement, les contre-indications relévent de deux ordres :

- Risques anesthésiques majeurs : ASA IV et V (évaluation du rapport bénéfice/risque) ;

- Le refus du patient et/ou de ses parents ou du représentant légal.
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3. Limites

Si 'anesthésie générale apparait comme la solution ultime, cela s’explique pour plusieurs
raisons.

Il faut garder a I'esprit que I'anesthésie générale implique un risque vital. Cela doit étre
expliqué clairement aux parents, responsables |égaux et patients en charge d’eux-mémes. Le
choix de cette prise en charge fait suite a une réflexion sur le rapport bénéfice attendu / risque
encouru (44, 48).

Un autre aspect qui ressort est relatif aux conditions de travail. Le chirurgien-dentiste
travaille debout, et dispose d’'un temps réduit pour réaliser la restauration compléte de la cavité
buccale. Ce dernier point, bien qu’étant un avantage dans la prise en charge des patients a
besoins spécifiques, impose aussi des compromis thérapeutiques et une contrainte de temps.

Par ailleurs, d’'un point de vue matériel, soigner au bloc opératoire est loin de la réalité du
cabinet dentaire. Il n’y a notamment pas de coéne de radiographie, ce qui impose de travailler
a partir de la radiographie panoramique réalisée au préalable et de 'examen clinique pré et
per-opératoire.

Pour terminer, le plateau technique et le personnel nécessaires a la réalisation d’une

anesthésie générale, bien que se faisant en ambulatoire, requiert un budget élevé (2).
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. PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE AU SEIN DU CHU DE BORDEAUX

1. Recrutement dans les différentes unités hospitalieres

d’Odontologie

Les patients venant au CHU pour réaliser les soins dentaires viennent soit d’eux-mémes,
soit ils sont adressés par des chirurgiens-dentistes. Dans ce dernier cas, il n'est pas rare que
le motif mentionné par le confrére soit un échec de soins ou la nécessité d’une sédation.

Comme pour toutes premiéres approches, il est de rigueur de mettre en confiance le
patient et ses accompagnants. La démarche est commune a une prise en charge classique.

Une fois 'anamnése, I'examen clinique et radiologique réalisés et retranscrits dans le
dossier médical, le plan de traitement établi, une recherche étiologique des facteurs de risque
liés aux Iésions retrouvées en bouche est menée. Des conseils d’hygiéne alimentaire et bucco-
dentaire sont donnés et seront répétés a chaque séance aprés avoir réévaluer
systématiquement le risque carieux individuel.

Si une prise en charge dentaire sous anesthésie générale s’impose, I'indication, qui répond
a celles développées dans la partie précédente, sera rapidement donnée.

Un praticien se charge de délivrer une information compléte sur I'anesthésie générale afin
d’investir le parent ou I'aidant pour que celui-ci comprenne et puisse s’approprier I'information.
Il ne faut pas banaliser car ce n’est pas un acte anodin. Une communication claire, rassurante,
expliquant en quoi 'anesthésie générale est nécessaire et répondant aux interrogations est a
privilégier.

Cette annonce est génératrice d’un important stress émotionnel avec la représentation de
la maladie, d’'une séparation, d’'une perte de contrdle. Il faut faire preuve d’empathie et de
patience pour prendre le temps de répondre aux interrogations souvent nombreuses des
parents et patients (49).

Finalement, le patient repart avec son dossier d’anesthésie, un questionnaire médical, une
fiche de liaison pour I'hdpital avec I'autorisation d’opérer et le consentement éclairé, les
instructions pré et post-opératoires, le contact du service d’anesthésie-réanimation ou se fera
la consultation pré-anesthésique, la date de l'intervention et I'impératif de consulter tous les
trois mois d’ici-1a.

Lors de ces visites de suivi, les conduites a risque sont réévaluées. Il faut s’assurer de
l'arrét des boissons sucrées et de leur non substitution par d’autres, tel que le soda remplacé
par du sirop. Aussi, il faut veiller a un bon contrdle de plaque avec un brossage biquotidien et

un dentifrice fluoré, a I'absence de grignotage, a des prises alimentaires régulieres et
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équilibrées. Des soins peuvent aussi étre tentés, sinon des obturations provisoires sont mises

en place, selon la méthode ART, et du vernis fluoré est appliqué.

2. Consultation d’anesthésie

La consultation d’anesthésie est une obligation Iégale (décret du 5/12/1994) devant avoir
lieu plusieurs jours avant tout acte chirurgical ou exploratoire a visée diagnostique ou

thérapeutique (44, 50). Le rendez-vous s’organise en plusieurs séquences.

e Anamneése

Le médecin anesthésiste doit étre informé de tous les antécédents médicaux et
chirurgicaux du patient : interventions précédentes, intubations difficiles, transfusions,
traitement en cours, allergies ou intolérances médicamenteuses, consommation de drogues,
habitudes de vie, etc. Afin de préparer la sortie du patient, faisant suite de l'intervention, et
pour laquelle plusieurs conditions seront a remplir, 'anesthésiste peut vérifier les critéres
psychosociaux et environnementaux tels que [lexistence d'un accompagnant adulte,

l'isolement social, etc (51).

e Examen clinique

Au cours de I'examen, le médecin anesthésiste apprécie la difficulté d’intubation trachéale
selon I'age et les particularités anatomiques et morphologiques présentées par le patient. On
retrouve parmi les critéres observés : 'ouverture de bouche, la mobilité cervicale, la distance
thyro-mentonniére, des antécédents de chirurgie ORL ou maxillo-faciale ou d'une
radiothérapie cervicale.

Egalement I'indice de Mallampati, correspondant a un score pronostique d’intubation
difficile, est inscrit dans le dossier. Une intubation a priori facile concerne les classes 1 et 2 qui
impliquent une luette totalement ou partiellement visible. Inversement une intubation a priori
difficile regroupe les classes 3 et 4 qui se manifestent par un accés visuel seulement du palais

membraneux Ou OSSeuUX.
e Evaluation du terrain selon la classification ASA
Comme reporté dans le tableau 3, les interventions sous anesthésie générale pour soins

dentaires sont indiquées aux classes ASA |, Il et Il (47).

¢ Prescription d’examens complémentaires en fonction de I'intervention prévue et

du terrain
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Si le risque anesthésique est élevé, impliquant la présence de comorbidités ou bien
I'existence de traitements médicamenteux pouvant interagir avec I'anesthésie (antiagrégant
plaquettaire ou anticoagulant), des examens complémentaires ciblés (ECG, bilan de

coagulation, etc.) sont requis.

¢ Mise en place d’une stratégie anesthésique
Mise en place d'une stratégie anesthésique et prescription d’'une période de jelne

préopératoire : 6 a 8h minimum pour les solides et le lait, 2h pour les liquides clairs.

¢ Information du patient et de ses proches ou du responsable légal

L'information doit étre délivrée sous la forme la plus compléte possible tant sur les
modalités de I'anesthésie que les risques qu’elle comporte (52, 53).

Selon I'’Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Francaise
("ADARPEF) : « il appartient au médecin de donner des informations adaptées (sur les gestes,
risques, pronostic...) a I'enfant et a ses parents. Le praticien peut avoir a faire la preuve que
cette information a bien été donnée (arrét de la Cour de cassation du 25 Février 1997).
L’information sur les techniques anesthésiques (bénéfices/risques) est Iégalement attestée
par la signature de I'autorisation de soins du/des titulaire(s) de I'autorité parentale. »

Il est primordial que figure dans le dossier médical un compte-rendu écrit de la consultation
d’anesthésie ou figureront les conclusions sur les risques, les précautions a prendre et la
stratégie anesthésique adoptée.

La veille ou bien le jour de l'intervention, celle-ci se faisant en ambulatoire, le patient est
revu par le corps anesthésiste afin de rechercher des modifications pathologiques, vérifier les
modalités thérapeutiques et la bonne application des consignes préopératoires telles que le
jetine (54).

3. Intervention

Jusqu’en Décembre 2019 les interventions étaient essentiellement pratiquées au Centre
Francois Xavier Michelet et depuis, elles ont essentiellement lieu a I'Hbpital des Enfants.

Le patient est accueilli quelques heures avant l'intervention. Aprés vérification de son
identité, il est habillé d’'une blouse et placé dans un lit médicalisé dans lequel il sera conduit
jusqu’au bloc opératoire ou il sera finalement transféré sur un brancard.

Le fait d’'opérer sur un brancard présente I'avantage de travailler plus a proximité de la téte
et de pouvoir y réaliser, en cas de nécessité, un massage cardiaque, le brancard étant un

support dur.
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L’expérience du bloc opératoire peut étre vécue avec beaucoup de stress, particulierement
pour les patients dont le profil a été décrit plus t6t. Dans ces conditions, il est primordial que
'ensemble du personnel soignant prenne en compte I'anxiété et l'intégre dans I'abord du
patient. Ainsi des chansons et des histoires sont utilisées, toujours avec un vocabulaire positif.
Le doudou peut étre amené et si besoin, une prémédication sédative aura été mise en place
au préalable. Il est recommandé de privilégier I'hydroxyzine, les benzodiazépines augmentant
l'incidence des troubles du comportement en postopératoire.

Trés rapidement, a I'entrée du bloc opératoire, le patient est monitoré avec :

- Positionnement des électrodes sur le torse pour le suivi électrocardiographique

- Mise en place du tensiométre sur le bras

- Placement de 'oxymeétre de pouls au doigt

- Maintien de la température corporelle au moyen d’une couverture chauffante (55).

Arrive ensuite 'anesthésie et ses 3 phases : I'induction ou installation de I'anesthésie,
'Entretien et la Levée ou réveil (44).

Elle commence par l'induction. Soit I'|ADE (Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat), soit
I'anesthésiste-réanimateur administre par inhalation du sévofluorane (Sevorane®), L’induction
peut également étre réalisée par voie veineuse. Le patient est plongé en état de narcose.

C’est alors que I'abord veineux périphérique est positionné, perfusant les morphiniques.
L’administration de I'hypnotique, propofol (Diprivan®), entraine I'approfondissement de
I'anesthésie et I'obtention d’'un phénomeéne d’apnée utile pour I'intubation.

A ce moment-13, le patient est intubé. Il existe deux possibilités : I'intubation naso-trachéale
ou oro-trachéale. La préférence s’oriente vers I'accés oro-trachéal au CHU de Bordeaux pour
la facilité de I'abord et un moindre risque d’étre iatrogéne. En effet, l'intubation nasotrachéale
s‘accompagne de complications telles qu’une épistaxis par altération, avec le biseau de la
sonde, de la tache vasculaire de Kisselbach Escat ou encore d’'un cornet des fosses nasales.

Toutefois, l'intubation oro-trachéale requiert une certaine minutie pour maintenir autant que
possible la sonde en place durant le temps peropératoire. Pour cela la sonde, une fois
positionnée et son ballonnet d’étanchéité gonflé, est fixée au moyen d’un sparadrap sur une
commissure labiale. Le trait de mesure d’enfoncement correspondant est relevé.

D’autre part, I'intubation oro-trachéale impose de changer la sonde de c6té au milieu de
l'intervention. Cela implique que les soins soient regroupés selon les secteurs 1/5 et 4/8 et les
secteurs 2/6 et 3/7 (53).
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En chirurgie odonto-maxillo-faciale sous anesthésie générale, deux impératifs primordiaux
sont a respecter :
- Assurer la liberté des voies aériennes nécessaire pour assurer des échanges gazeux
corrects pendant I'anesthésie, une oxygénation suffisante et I'élimination efficace du
CcOo2;
- Maintenir I'étanchéité et la fixité du dispositif pendant le temps opératoire jusqu’a la

récupération compléte des réflexes de protection.

Figure 5 : Sonde d’intubation oro-trachéale, d’aprés un schéma de C. KENT (56)

Avant de débuter les soins, des pansements sont positionnés sur les yeux, les préservant
de toute agression par desséchement ou par projection de débris puis le patient est recouvert
d’'un champ opératoire percé au niveau de la bouche (57).

La bouche est ouverte et un cale-bouche est positionné avant d’insérer une protection
laryngée ou « packing ». Il s’agit d’'une gaze humidifiée avec du sérum physiologique ou de
l'eau stérile introduite en arriere de la langue, dans I'oropharynx. Son intérét est d’éviter
l'inhalation de la salive, du sang ou de I'eau propulsée par les rotatifs dans le pharynx au cours
de lintervention ainsi que de prévenir la chute de tout débris osseux, dentaire ou corps
étranger. Le packing assure I'herméticité des voies aériennes supérieures et de la cavité
buccale (58).

Les soins peuvent alors débuter. Systématiquement, le praticien commence par un
détartrage et un polissage. A la suite de ce nettoyage prophylactique, les dents sont séchées,
permettant de confirmer le bilan carieux réalisé lors de la premiere consultation et de déceler

les Iésions apparues entre temps.
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Les soins sont menés par secteur, avec une isolation a 4 mains si besoin. En cas de
curetage carieux ou d’extraction, une infiltration analgésique d’articaine adrénalinée a 1/200

000° est effectuée au préalable.

Figure 6 : Polissage sous anesthésie générale

Avant que les soins ne soient terminés, il est important de prévenir 'équipe d’anesthésie
de I'aboutissement imminent de I'intervention de sorte a ce que I'extubation et le retour a une
ventilation spontanée puissent étre entrepris (57).

Le packing est retiré une fois 'hémostase obtenue et 'opérateur s’assure qu’il ne reste

aucun objet en bouche.

4. Surveillance post-opératoire

La surveillance post-opératoire est une séquence obligatoire a la suite de tout acte réalisé
sous anesthésie générale.

Le patient extubé est conduit, une canule de Guedel en bouche pour éviter I'affaissement
de la langue, a la salle de réveil. La, son monitorage (oxymétrie, électrocardiogramme) sera
conduit par une équipe médicale formée jusqu’au retour des réflexes laryngés ad integrum,

Une fois l'effet des produits anesthésiants dissipé, le patient conscient, stable
hémodynamiquement et au niveau respiratoire, non douloureux, réchauffé, ne présentant pas
de nausées et de vomissements, ni de complications chirurgicales, il est conduit en chambre

ou le parent ou responsable légal I'attend (59). A ce moment, I'anxiété liée au réveil parfois
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confus, dans un environnement inconnu, avec de nouvelles sensations en bouche, diminue.
Le patient est gardé en surveillance durant quelques heures pour s’assurer d’une respiration
autonome, de I'équilibre ventilatoire et de la récupération neurologique.

Les suites post-opératoires sont peu douloureuses, une ordonnance de Paracétamol est
délivrée (52).

Le principe d’'une prise en charge en ambulatoire est que I'anesthésie, I'intervention et la
sortie aient lieu le méme jour. Pour autoriser la sortie d’un patient, plusieurs critéres sont a
remplir :

- Clinique :

o Vigilance normale ;

o Reprise d’une activité ludique ;

o Alimentation sans nausée ni vomissement ;

o Apyrexie ;

o Stabilité cardiovasculaire et respiratoire ;

o Absence de douleurs post-opératoires majeurs ;
o Absence de problémes locaux ;

o Lever sans probléme moteur ni malaise orthostatique (51).

- Une ordonnance de sortie préconisant la prise de Paracétamol toutes les 6 heures
pendant 3 jours, une alimentation tiede ou froide pendant les 24 heures qui suivent et
du repos ;

- Le compte-rendu post-opératoire ;

- Une autorisation de sortie signée par I'opérateur et un anesthésiste réanimateur ;

- La présence d’'un accompagnant pour le retour (48, 60).

5. Suivi post-opératoire

Le compte-rendu post-opératoire remis aux parents les invite a se présenter en contréle a
une semaine de 'opération dans une des unités hospitalieres d’Odontologie Pédiatrique de
Bordeaux ou chez le dentiste traitant.

Classiquement, lors de la consultation de suivi post-opératoire, il est prévu de vérifier la
bonne cicatrisation et le respect des régles d’hygiéne bucco-dentaire et alimentaire, de
déposer les sutures, d’appliquer du vernis fluoré et de remettre les devis relatifs a I'éventuelle

réhabilitation prothétique dans les cas ou il y aurait des édentements a compenser.
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Une fois les mainteneurs d’espace fixes ou amovibles réalisés, les consultations de suivi

et maintenance sont en général annuelles (58, 61).
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IV. IMPACT DU DELAI DE PRISE EN CHARGE SUR LA THERAPEUTIQUE

1. Introduction
Apreés avoir décrit le procédé de prise en charge sous anesthésie générale pour des soins

dentaires au CHU de Bordeaux et présenté les patients qui en bénéficient, une étude

statistique de l'activité en 2018 permettra d’en dresser un portrait concret.

2. Obijectifs
Le délai d’attente entre 'examen clinique initial et la prise en charge sous anesthésie
générale étant important, de 'ordre de 12 mois minimum selon les périodes, il parait essentiel
d’analyser s’il pourrait avoir des effets et, dans la positive, de connaitre leur nature. C’est

pourquoi I'objectif de la présente étude est d’évaluer I'aggravation de I'état bucco-dentaire

entre la premiére consultation et le jour de I'intervention.

3. Méthodes

3.1 Schéma d’étude
Pour répondre a la problématique, il a été décidé de mener une étude de cohorte

rétrospective basée sur les données extraites des dossiers patients entre leur premiére

consultation dans le service et l'intervention sous anesthésie générale en ambulatoire.

3.2 Population

La population étudiée regroupe les patients ayant bénéficié d’'une anesthésie générale

pour la réalisation de soins dentaires au CFXM de Bordeaux durant 'année 2018.

3.3 Variables d’intérét

Les variables d’intérét principal sont I'état bucco-dentaire des patients initialement relevé

et constaté le jour des soins ainsi que l'indication des interventions.
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L’état bucco-dentaire est représenté par les actes comptabilisés nécessaires lors de la
consultation initiale, soit les actes prévus, et les actes réalisés lors de l'intervention. Parmi ces
soins sont compris :

- Les scellements de sillons prophylactiques

- Les soins carieux sans implication pulpaire

- Les soins carieux nécessitant une pulpotomie
- Les avulsions

- Autre (avulsion de dent incluse, avulsion d’'odontome, frénectomie)

Il est a savoir qu’un unique acte a été comptabilisé par dent ; pour plusieurs actes prévus
pour une dent, seul le plus invasif a été pris en compte.

A partir des variables du nombre de soins carieux sans implication pulpaire et associés a
une pulpotomie ainsi que les avulsions, une nouvelle variable a été créée a partir de la somme
des effectifs de chacun. Il s’agit du total du nombre de dents cariées a traiter.

Concernant l'indication des interventions, plusieurs indications de prise en charge sous
anesthésie générale peuvent étre attribuées a un méme patient parmi les suivantes :
- Enfant polycarié jeune
- Patients en situation de handicap
- Patients phobiques
- Chirurgie complexe

- Echecs de traitement

3.4 Recueil de données

Les données ont été extraites a partir de deux sources.

Les dossiers pré-opératoires énumérant les soins nécessaires initialement proviennent
d’un fichier WORD, rédigé a I'Hopital Saint-André. Pour chaque patient a prendre en charge
sous anesthésie générale sur 'année 2018 figurent l'identité de l'individu et les traitements a
réaliser sur chaque dent.

Les données a posteriori proviennent des compte-rendus post-opératoires rédigés au
CFXM sur le logiciel DXCARE indiquant I'identité du patient, chaque acte réalisé et le numéro
des dents concernées par chacun.

Les données ont été saisies de maniére anonyme dans un fichier Excel.
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3.5 Analyses statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme de fréquence et pourcentage et les
variables quantitatives sous forme d’effectif, moyenne et son écart-type, médiane, premier et
troisiéme quartile, minimum et maximum. Des représentations graphiques ont été associées.
Deux nouvelles variables ont été calculées : le nombre de dents a soigner (addition des soins
carieux sans implication pulpaire, des soins carieux nécessitant une pulpotomie et des
avulsions prévus lors de la consultation initiale) et le nombre de dents traitées (addition des
soins carieux sans implication pulpaire, des soins carieux nécessitant une pulpotomie et des
avulsions rapportés dans le compte-rendu post-opératoire).

L’évolution du nombre de soins prévus en pré-opératoire et réalisés pendant I'AG a été
décrite en faisant la différence entre le nombre de soins réalisés et le nombre de soins prévus.
Cette différence a été testée par rapport a 0 a l'aide d’un test de Student pour échantillons
appariés. Une p-value<0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Les analyses ont été réalisées sur Excel et SAS 9.4.

4. Résultats

4.1 Caractéristiques de I’échantillon

L’échantillon se composait de 203 patients dont 10 perdus de vue, tous agés entre 2 et 81

ans.
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Figure 7 : Distribution des patients traités sous anesthésie générale en fonction de I'age
(N=203)

L’age a été recueilli le jour de l'intervention. La moyenne d’age des patients pris en charge
se situait a 13,7 ans +/- 14,9 avec une médiane de 7,5 ans, un premier quartile égal a 5 ans,
un troisieme quartile égal a 16 ans, un minimum de 2 ans et un maximum de 81 ans. Notons

que la plupart des patients étaient d’age préscolaire, c’est-a-dire qu’ils avaient entre 0 a 6 ans.

4.2 Indications des interventions sous anesthésie générale

Trois indications de prise en charge figurant sur le compte-rendu post-opératoire étaient
principalement retrouvées, et cela par ordre décroissant: en premier figurent les enfants
polycariés jeunes, puis les patients en situation de handicap et enfin les patients phobiques.
Certains patients présentaient plusieurs indications.
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Figure 8 : Indications des interventions sous anesthésie générale en Odontologie en
2018 (N = 223)

Jusqu’a I'age de 9 ans, l'indication principale était enfant jeune polycari€, contrairement

a l'age adulte pour lequel lindication principale correspondait aux patients porteurs de
handicap.
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Figure 9 : Répartition des indications de prise en charge sous anesthésie générale en
fonction de I'age des patients

L’indication majoritaire était la « carie précoce de I'enfance » suivie du « handicap » puis
de la « phobie dentaire ». De rares cas de « chirurgie complexe » et d’« échecs de soin » ont
été comptabilisés.

De 0 a 9 ans, l'indication principale était la « carie précoce de I'enfance ». Passés 9 ans,
le « handicap » devenait le motif principal de cette prise en charge spécifique. La « phobie
dentaire » a été retrouvée dans toutes les catégories d’age passe 3 ans.

4.3 Nombre et nature des traitements prévus et réalisés

Nous avons observé une augmentation notable des soins carieux sans implication pulpaire

et des extractions selon la figure 10 intitulée « Comparatif du nombre de soins prévus et
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réalisés ». De méme, pour initialement 1518 dents cariées a traiter, 1965 ont été comptées au

jour de I'intervention, soit une augmentation de 29%.

A
2500
2000
1500
1000
500 I I
.. . . S L
Scellements de sillons Soins carieux sans Soins carieux associés a Extractions Total du nombre de dents Autres
implication pulpaire une pulpotomie cariées a traiter
HSoins prévus  m Soins réalisés
Figure 10 : Comparatif du nombre de traitements prévus et réalisés
Variables Effectif Moyenne  Ecart-type Médiane  Quartile inférieur  Quartile supérieur Minimum Maximum P-value
Scellements de
193 0,0466321 1,6371029 0 0 0 -12,0 8,0 0,6
sillons
Soins carieux
sans implication 193 1,5751295  4,5283601 2,0000000 0 4,0000000 -14,0000000 15,0000000 <0,0001
pulpaire
Pulpotomies 193 -0,5129534  1,7973036 0 -1,0000000 0 -8,0000000 4,0000000 0,0001
Extractions 193 1,6321244  2,9623337 1,0000000 0 3,0000000 -6,0000000 16,0000000 <0,0001
Dents incluses 193 0,0155440  0,2388489 0 0 0 -1,0000000 3,0000000 04
Frénectomies 193 0,0051813  0,1248920 0 0 0 -1,0000000 1,0000000 0,6
CPP 193 -0,0103627  0,2497840 0 0 0 -2,0000000 2,0000000 0,6
Total du nombre
de dents cariées a 193 2,6943005 3,9177506 2,0000000 1,0000000 5,0000000 -9,0000000 17,0000000 <0,0001

traiter

Tableau 4 : Descriptif de I'évolution entre le nombre de traitements prévus et le nombre
de traitements réalisés pour chaque type d’acte
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Pour une p-value < 0,05, 'hypothése Ho est rejetée. Nous pouvons donc conclure qu'’il
existe une différence statistiquement significative entre les soins prévus (soins carieux sans
implication pulpaire, les soins carieux associés a une pulpotomie, les extractions et le nombre

total de dents a soigner pour cause de carie) et réalisés avec un risque alpha < 0,05.

5. Discussion

Il ressort de I'étude statistique présentée que les patients ayant bénéficié de soins
dentaires sous anesthésie générale au CHU de Bordeaux en 2018 correspondaient
principalement a une population jeune, a dominante préscolaire, soit de 0 a 6 ans, avec une
moyenne de 13,7 ans et une médiane de 7,5 ans. Cela est en accord avec plusieurs études
dont celle de Chung et al. dans laquelle la moyenne d’age était de 4,95 ans avec des patients
agés de 10 mois a 17 ans (62). De méme, ce constat s’observe dans les travaux de Ba’akah
et al. avec une moyenne d’age de 5 ans (63). Quant a CampBell et al., ils ont étudié une
population qui variait de 0 a 13 ans et comptait 262 patients sur 351 d’age préscolaire (64).

Rarement les articles abordaient la pluralité des indications des soins dentaires sous
anesthésie générale. Souvent il était exclusivement question soit d’enfants en situation de
handicap (8, 65, 66), soit d’enfants non coopérants (64, 65, 67) ou d’enfants jeunes avec une
atteinte carieuse avancée (63). Dans la majorité de la bibliographie, la population
correspondait a des enfants relevant d’'une seule des indications citées précédemment. Peu
d’indications multiples étaient exposées dans une méme étude, a I'exception de celle de
Ba’'akah et al. Sur le site du CHU de Bordeaux, les indications étaient parfois plurales,
clairement définies et touchant un public large dans I'amplitude de I'age. Nous pouvons noter
que trois principales indications étaient recensées: « Carie Précoce de [I'Enfance »,
« Handicap » et « Phobie dentaire ».

Notre étude de cohorte rétrospective, menée sur des patients du CHU de Bordeaux
pris en charge en 2018, avait pour objectif d’'observer s’il existait une corrélation significative
entre le délai d’attente pour bénéficier de soins dentaires sous anesthésie générale et
I'évolution de I'état de santé bucco-dentaire de ces patients durant ce délai. Ce travail faisait
écho a des recherches conduites précédemment et qui indiquaient la survenue et/ou
I'exacerbation de complications durant I'attente de l'intervention. North et al. rapportait que
l'altération du quotidien des enfants et leurs douleurs étaient d’autant plus importantes que le
temps a attendre pour bénéficier de soins dentaires sous anesthésie générale était long (68).
En 2015, une seconde étude montrait que des délais augmentés pour étre soigné sous
anesthésie générale amplifiaient les phénoménes de douleur, d’absentéisme scolaire et de

nuits d’insomnie (69). Il est, en effet, important de rappeler I'importance que la santé bucco-
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dentaire joue dans la qualité de vie. Il n'est plus a rappeler que des problémes dentaires
peuvent engendrer des douleurs, modifier les habitudes alimentaires mais aussi perturber le
sommeil et le comportement, ayant alors des conséquences d’ordre systémique.

Ainsi, notre étude a révélé une nette augmentation entre les soins carieux sans
implication pulpaire et les extractions prévus lors de la consultation initiale et ceux
effectivement réalisés le jour de l'intervention. Au-dela d’un certain stade d’atteinte carieuse,
certains traitements conservateurs ne sont plus réalisables. La solution thérapeutique a
adopter est alors I'avulsion, d’ou la croissance du nombre d’extractions constatées. Cette
aggravation des lésions carieuses permettrait également d’expliquer la diminution significative
du nombre d’actes prévoyant une pulpotomie, les dents a traiter n’étant alors plus
conservables. Toutefois, la majorité des actes étaient conservateurs comme c’était le cas dans
plusieurs autres études (66, 67, 70).

Car si la nature et le nombre des actes ont évolué entre la consultation initiale et le jour de
l'intervention, le nombre total de dents cariées a traiter a également augmenté sur cette méme
période, en accord avec le principe que la maladie carieuse est une maladie infectieuse. En
revanche, une réserve peut étre émise concernant le recensement des soins nécessaires lors
de la premiére consultation car les opérateurs ne sont pas toujours les mémes. Or, d’'un
opérateur a I'autre les critéres diagnostiques et les approches thérapeutiques peuvent différer,
faisant appel au sens clinique et a I'expérience de chacun.

A notre connaissance, trés peu de travaux de recherche statistique font le comparatif entre
les soins prévus et les soins réalisés. Une étude publiée en 2010 était pionniére dans le
domaine car une échelle avait été instaurée pour évaluer la progression et la sévérité de la
maladie carieuse entre la consultation initiale et le jour de I'intervention. L’évaluation se faisait
a ces deux instants clés, la premiére consultation et le jour des soins, et consistait a attribuer
un score a chaque dent en fonction du soin gu’elle nécessitait. Cependant, cette échelle n’a
pas été précisément décrite dans larticle et il semblerait qu’elle n'ait pas été utilisée
ultérieurement par d’autres. La conclusion ressortant de ce travail s’orientait vers une
tendance a I'aggravation de la maladie carieuse en association avec un délai important pour
bénéficier de soins, a savoir que le temps d’attente était de 3 mois maximum (62). Les résultats
de notre travail, dont les données ont fait I'objet d’'une étude statistique avec la réalisation d’'un
test-t de Student, vont dans le méme sens que ceux observés lors de cette étude datant de
2010. Il aurait été judicieux d’opter pour une approche reprenant la méme échelle que cet
article, cependant la méthodologie fournie manquait de précisions. A la suite de notre travail,
nous pouvons considérer que le délai de prise en charge sous anesthésie générale des
patients a besoins spécifiques en attente de soins serait un facteur aggravant de leur santé
bucco-dentaire tant quantitativement par le nombre de dents a traiter, que qualitativement par

'augmentation du nombre d’extractions.
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Cependant I'analyse statistique présente des limites. En effet, elle n’a été conduite que sur
une année civile, 2018, et n’a pas pu étre prolongée sur les années suivantes. De hombreux
créneaux de bloc opératoire ont di étre supprimés en 2019 car le CHU a souffert d’'un manque
d’anesthésistes-réanimateurs et un changement de site s’est opérée. En 2020, la crise sanitaire
liee a la COVID-19 a sévi. De méme, il aurait été intéressant d’appliquer cette étude a d’autres
centres hospitaliers réalisant des soins dentaires sous anesthésie générale afin d’avoir des
données comparatives, mais cela pourrait se faire dans un second temps.

L’idée majeure qu'il ressort malgré tout de ce travail est que le besoin d’'une prise en charge
odontologique sous anesthésie générale concerne un public large et que la demande est forte.
A ce jour, 314 patients sont en attente de ces soins, ce qui correspond, sur le site du CHU de
Bordeaux, a un délai de prise en charge de 14 mois. Ceci traduit un réel besoin de santé
publique. Si, en premier lieu, favoriser I'accés aux blocs opératoires en augmentant le nombre
de créneaux dédiés a 'Odontologie au CHU de Bordeaux ou bien en créant de nouvelles salles
de bloc pourrait fluidifier la situation, il faudrait envisager, dans un second temps, de réduire
cette importante demande. Ainsi, il parait crucial d’endiguer le probléme en amont pour limiter

la demande. Cela fera I'objet de la prochaine et derniére partie de cette thése.
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V. MAITRISE DE LA DEMANDE CROISSANTE

Lorsque la maitrise de la demande croissante en soins dentaires sous anesthésie générale
et du risque de récidive est évoquée, il s’agit de parler de prévention. Au préalable, différentes
notions semblent importantes a définir.

Les définitions proposées sont directement tirées de la publication de S. DOMEJEAN,

intitulée Le point sur le fluor — La science nous aide a faire les bons choix pour nos patients.

« La_prévention primaire s'intéresse a empécher l'apparition de nouveaux cas de

maladie. Elle fait appel a des mesures de prévention collective comme ['utilisation d’eau ou de
sel fluorés, ou encore la mise en place de programmes dans les écoles.

A titre individuel, la prévention primaire vise a prévenir la contamination précoce des
enfants par les Streptocoques mutans (responsables de l'initiation du processus carieux) ; elle
s’'intéresse aussi a la gestion des autres facteurs étio-pathogéniques tels qu’une alimentation
riche en sucres ou un brossage absent ou inefficace et/ou I'absence de dentifrice fluoré.

La prévention secondaire vise a empécher la maladie de s’installer, de s’aggraver ; elle

prend en compte le dépistage, idéalement le plus précoce possible, et le traitement des Iésions
asymptomatiques » (71).

En Santé Publique, I'indice le plus ancien et le plus fréquemment utilisé pour évaluer I'état
bucco-dentaire est le CAO. Il dénombre les dents cariées, absentes pour cause de carie ou
obturées. Seules les lésions cavitaires sont comptabilisées. Les dents perdues pour cause
parodontale, traumatique ou infectieuse ne sont pas prises en compte. C’est cet indice qui est
utilisé pour les bilans bucco-dentaires.

De méme, a titre préventif, la HAS a défini en 2005 des facteurs de risque individuels
permettant d’attribuer aux individus un risque carieux individuel, ou RCI, élevé ou faible. Le
risque est considéré augmenté pour au moins un facteur de risque retrouvé parmi lesquels on

compte :

« L’absence de brossage quotidien avec du dentifrice fluoré ;

Des ingestions sucrées réguliéres en dehors des repas ou du godter :
o Aliments sucres,
o Boissons sucrées,
o Bonbons;
- La prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ;
- Des sillons anfractueux au niveau des molaires ;
- La présence de plaque visible a I'ceil nu sans révélation ;
- La présence de caries (atteinte de la dentine) et/ou de Iésions initiales réversibles
(atteinte de I'émail) » (72).
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Différentes stratégies préventives peuvent étre mises en place, a différents niveaux de
I'atteinte dentaire, sur le plan individuel ou collectif, par une action du patient ou d'un
professionnel de santé, et c’est par I'application de cet ensemble de démarches a visée
sanitaire que la santé bucco-dentaire pourra étre préservée.

Il parait alors important de rappeler son interdépendance avec I'état de santé général et
I'apparition de co-morbidités, telle que des retards de croissance chez I'enfant, des pathologies
chroniques, comme le diabéte ou la polyarthrite rhumatoide, mais aussi des accouchements
prématureés, etc. (73).

Par ailleurs, la carie précoce du jeune enfant constitue un facteur prédictif majeur de
lésions carieuses une fois adulte (74).

Dés lors, investir dans la santé buccale constitue une épargne sanitaire. Actuellement,
dans les pays industrialisés, jusqu’a 10% du budget consacré a la santé est destiné au
financement des soins dentaires (75).

Pourtant, par des moyens simples, au colt maitrisé, de nombreuses approches
préventives et interceptives, a I'échelle de l'individu ou du collectif, permettent le maintien
d’'une bonne santé bucco-dentaire. Cela passe par I'alimentation, I'hygiéne bucco-dentaire,
des actes professionnels prophylactiques et un suivi régulier chez un dentiste, dans le respect

de I'équité.
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Figure 11 : Modéle de Fisher-Owens (76)

1. Hygiéne alimentaire

Lors de lanamnése, plusieurs questions sont inévitables, a commencer par les
antécédents médicaux. Toutefois dans le cadre d’une consultation bucco-dentaire donc
relative a la bouche, lieu de passage initial du bol alimentaire, il est cliniquement intéressant
de se pencher sur ce que consomme le patient.

Les derniéres décennies ont vu se généraliser une alimentation hypersucrée a base
d’aliments transformés et de boissons sucrées, souvent acides (71).
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Le sucre, ou devrait-on dire les sucres, font partie de la famille des glucides, eux-mémes

répartis en glucides « simples », les sucres rapides, et « complexes », les sucres lents.

Disaccharides
(dont lactose, maltose,
saccharose = sucre)
Glucides simples
Monosaccharides
(dont glucose,
fructose, galactose)

Glucides

Polysaccharides

lgoscduies | (amidon, fibres)

Figure 12 : Les glucides (77)

Naturellement présents dans les végétaux et les produits laitiers, la tendance est d’en
ajouter industriellement, méme dans des produits autres que des sucreries comme la
compote, le pain, les sauces, etc. Les produits alimentaires gagnent ainsi en saveur et activent
le systéme dopaminique rattaché au plaisir, au détriment d’'une valeur nutritive faible (78).

En nutrition, il existe le terme de sucres libres qui désigne les sucres ajoutés et les sucres
naturellement présents dans le miel, les sirops naturels (agave, érable, etc.) et les jus de fruits.

En 2015, face au monopéle du sucre sur I'offre alimentaire mondiale et face a ses multiples
répercussions sanitaires, 'OMS a recommandé de limiter, a tout age de la vie, aussi bien chez
I'adulte que chez I'enfant, les apports en sucres libres, facteur de risque commun de la carie
dentaire et de I'obésité, a un maximum de 10% des apports énergétiques journaliers (75).

D’un point de vue bucco-dentaire, I'alimentation agit sur plusieurs aspects.

Hygiéne Substrats Hygiéne
buccodentaire de carbone alimentaire
Bactéries
Streptococcus mutans T
Lactobaailus Carie :
autres...
Hote
HL. Em.
&« .

Figure 13 : Schéma de Keyes (9)
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Tout d’abord, les Iésions carieuses, selon le diagramme de Keyes, répondent a la
concomitance de différents facteurs dont la présence de glucides fermentescibles ou hydrates
de carbones. Par la fermentation de glucides exogénes en milieu anaérobique, les bactéries
cariogénes, telles que le Streptococcus mutans, produisent de l'acide lactique, fortement
déminéralisant (9).

Egalement le facteur temps est relatif au temps bactérien nécessaire au processus de
fermentation acide, au temps de contact du sucre avec la dent mais aussi a la fréquence des
prises alimentaires. Or, comme l'indique la courbe de Stephan, lors d’'une prise alimentaire
sucrée, le pH salivaire chute trés rapidement en-dessous du pH critique de 5,5 et remonte
ensuite lentement durant au moins 60 minutes. L’idée qui en ressort est de limiter le nombre
et la fréquence des prises alimentaires et donc d’éviter le grignotage (79).

D’autres lésions dentaires sont a rechercher, il s’agit de I'érosion. L’aspect lisse et
émoussé est la conséquence d’'une exposition acide d’origine extrinséque (sodas, agrumes,
boissons énergétiques, drogues) ou intrinséque (reflux gastro-oesophagiens, alcoolisme,
trouble du comportement alimentaire) répétée amenant a une perte de substance irréversible
par déminéralisation (80).

Finalement, la potentialisation d’un contexte favorable au développement de maladies
parodontales est possible en cas de malnutrition ; une carence en vitamine C peut notamment
induire le scorbut associé a la perte des dents (81).

Dans cette optique, il ressort qu'il faut privilégier une boisson a I'eau et une alimentation
diversifiée et équilibrée avec des prises régulieres organisées en 3 a 4 repas.

Un autre vecteur a prendre en compte dans I'alimentation est le fluor naturellement présent
dans les eaux de boissons a des concentrations variables mais aussi dans les poissons de
mer et le thé noir.

Pour les eaux, la teneur maximale est trés contrélée avec 1,5mg/L autorisé pour les eaux
de distribution et les eaux de sources et 5mg/L pour les eaux minérales (21).

Par leur structure quantique, I'anion fluorure F- et le cation calcique Ca2+ sont dotés d’'une
grande affinité électronique. Ainsi le fluor ingéré s’intégre principalement aux tissus
minéralisés du corps et notamment dans I'émail des germes dentaires en formation ainsi qu’a
la surface des dents ayant fait leur éruption. C’est par ce deuxieme mécanisme que 'effet
carioprotecteur du fluor est le plus efficace. Cela sera développé plus précisément
ultérieurement (71).

En 1985, un avis a été publié autorisant la fluoration du sel de table et interdisant celle de
'eau courante en raison d’une trop grande inégalité des populations qui en bénéficieraient en
comparaison au coUt et préjudice environnemental que cela impliquait. En revanche, la denrée
alimentaire qu’est le sel, utilisé par un grand nombre de consommateurs de sel et son faible

prix en font un moyen simple et largement diffusable de prévention (21).
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En fonction des différents apports quotidiens en fluor dont chaque individu bénéficie et du

risque carieux individuel, il sera également possible de prescrire du fluor per os (42).

2. Hygiéne bucco-dentaire

A ce jour, les dentifrices et les vernis fluorés sont reconnus pour étre les agents topiques
présentant la meilleure efficacité cario-préventive (71).

Le brossage dentaire biquotidien avec un dentifrice fluoré est le moyen le plus efficace, le
plus économique et le plus simple pour se prévenir de I'apparition de Iésions carieuses. Il a
'avantage de combiner une désorganisation du biofilm bactérien, celui-ci se reformant dans
les minutes qui suivent le brossage a la surface des dents, et un apport régulier de fluorures
en faibles quantités pour un effet carioprotecteur optimal (82).

Dés le sixieme mois de vie, les premiéres dents faisant leur éruption en bouche, il convient
d’opter pour une hygiéne bucco-dentaire optimale en complément d’'une hygiéne alimentaire
saine, comme développé plus tét. Pour une meilleure compliance, la démarche peut étre
réalisée en restant de face, en chanson ou en racontant une histoire, voire en caressant la
téte et les mains de I'enfant ou de la personne en situation de handicap (23).

La brosse a dents est a changer au minimum tous les trois mois ou dés lors qu’elle est
usée. Les poils doivent étre souples (20/100mm) et il faut privilégier une taille de brosse
adaptée a la bouche de I'utilisateur. Le manche peut lui aussi étre adapté, en cas de difficultés
de préhension, avec des brosses a dent ergonomiques. Finalement, le contréle de plaque,
témoin de l'efficacité du brossage, est meilleur avec des brosses a dents oscillo-rotatives
qu’avec des brosses manuelles (71).

En cas d’extréme réticence au brossage, une compresse ou un batonnet a embout mousse
imbibés de bain de bouche fluoré, sans alcool, peuvent étre passés en friction douce sur les
dents, les gencives et muqueuses. Il faut faire attention a ne pas aller trop loin pour ne pas
déclencher de réflexe nauséeux (23).

Il faudra assimiler la technique de brossage en fonction de I'age et de la dextérité de
chacun.

- Le brossage horizontal recommandé en denture temporaire ;

- Latechnique de Bass ;

- Latechnique de rouleau ou technique simplifiée de Bass ;

- Latechnique vibratoire-compression de Stillman ;

- Les techniques modifiées de Bass/Stillman.

A I'exception du brossage horizontal, toutes les autres techniques visent a éliminer la

plaque présente au collet de la dent et a la gencive marginale (83, 84).
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Souvent la question du dentifrice a acheter se pose. Le choix doit se tourner vers un
dentifrice fluoré dont I'intérét est plural. Le fluor s’associe aux ions calcium présents dans la
salive pour former du CaF, s’incorporant dans les tissus dentaires. Il rend I'émail moins
sensible a la déminéralisation acide (pH critique 5,5) et favorise la reminéralisation par la
formation de fluoroapatite.

Pour un dosage en fluor inférieur a 1 000ppm (partie par million) I'efficacité n’est pas
démontrée. Cependant, il faut étre vigilant a ce que la concentration en fluor et la quantité
déposée sur la brosse soient adaptées a I'age pour limiter le risque de développer une fluorose
dentaire, conséquence d’une ingestion répétée de fluor, supérieure a 1mg/jour, au cours de la
formation des dent permanentes. L’idée est de recracher le dentifrice en excés, sans se rincer
ensuite. Pour les enfants de moins de 6 ans et pour les personnes ayant des difficultés a
cracher, il est conseillé de passer une brosse a dent humidifiée a 'eau ou une compresse
séche pour le ringage (71).

Plus un dentifrice est fluoré et plus son efficacité cario-préventive est augmentée. Ainsi, en
cas de RCI élevé, les dentifrices a haute concentration en fluor (>1500ppm), faisant I'objet
d’'une AMM, sont recommandés.

En cas de troubles de la déglutition, pouvant impliquer la consommation d’eau gélifiée, la
brosse a dents peut étre imbibé d’un bain de bouche fluoré, sans alcool, en guise de dentifrice.
Le ringage sera fait, comme mentionné plus t6t, au moyen d’un brossage a I'eau (23).

Il ressort de cette discussion le tableau récapitulatif ci-dessous.
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Age et risque carieux

Quantité de

individuel Matériel Fluoration dentifrice Technique de brossage
2/jour
Compresse humide Réalisé par un adulte
6 mois a 2 ans Doigtier < 500ppm Trace Méthode horizontale
Brosse a dents baby 20 aller-retours par
secteur
RCI Faible <1000ppm
2/jour
. . 1000 - o Supervisé par un adulte
2a6ans Brosse a dents enfant 1450ppm Petit pois Mépthode hl())rizontale
RCI Elevé sous Pendant 2 minutes
surveillance
parentale
2/jour minimum
RCI Faible 1000 - Supervisé par un adulte
1450ppm Toute la au moins jusqu’a 8 ans ou
6a12ans Brosse a dents junior longueur de | réalisé par un adulte si
la brosse peu d’autonomie
RCI Elevé 21500ppm Méthode au choix
Pendant 2 minutes
2/jour minimum
RCIFaible | Brosse 3 dents adulte 1000 - Autonome ou réalisé par
. Fil dentaire 1450ppm Toute la un adulte si peu
Apres 12 ans longueurde | )
] Brossettes la brosse d’autonomie
RCI Elevé interdentaires 21500ppm Méthode au choix
Pendant 2 minutes

Tableau 5 : Recommandations relatives a I'hygieéne bucco-dentaire (71, 83, 85)

En cas de sécheresse buccale, d’insuffisance ou d’absence de salive, caractéristique

fréquemment retrouvée chez les personnes en situation de handicap notamment, il est

primordial de boire réguliérement, tout au long de la journée. Il est possible d’avoir recours a

des chewing-gums sans sucre ou au xylitol pour stimuler la sécrétion des glandes salivaires.

Des substituts salivaires ou de la pilocarpine pourront étre prescrits afin d’'améliorer le confort

du patient (déglutition, élocution) et de favoriser un auto-nettoyage de la bouche par la salive.

Une hygiéne bucco-dentaire optimale est nécessaire pour prévenir la survenue de polycaries

(86).
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3. Les moyens de prévention au cabinet dentaire

En complément d’'une bonne hygiéne bucco-dentaire et alimentaire, il est possible
d’appliquer, en cabinet dentaire, un vernis fluoré d’'une teneur d’au moins 22 600ppm. Un
minimum de deux applications par an est nécessaire pour étre efficace. Ce topique est aussi
bien indiqué chez I'enfant que chez I'adulte pour de la prévention primaire en cas de RCI élevé
ou bien de la prévention secondaire sur les leucomes carieux ou en cas d’antécédents carieux.

Le fluor peut aussi se présenter sous la forme d’un gel a haute teneur en fluorures appliqué
en bouche dans une gouttiere mais cette forme est moins répandue (71).

Bien que les administrations topiques de fluor soient privilégiées, il est possible d’opter
pour une prise de fluor systémique, sous réserve d’un bilan des apports journaliers en fluor.
Bien que rarement prodiguée, elle peut étre indiquée pour les enfants en situation de handicap,
dans le cas ou I'hygiéne bucco-dentaire est médiocre (42, 85).

A titre de prévention primaire mais aussi secondaire, le scellement des sillons occupe une
place non négligeable. Une résine fluide est appliquée dans les zones rétentives de plaque,
les rendant lisses, cela afin de limiter 'accumulation bactérienne. L'indication se pose sur les
premiéres et deuxiémes molaires permanentes, en contexte de RCI élevé :

ICDAS 0 :

o RCI élevé a I'échelle du patient ;

o RCI élevé a I'échelle de la dent du fait de la morphologie occlusale (sillons
anfractueux) ;
- ICDAS 1 et 2, Iésions carieuses non cavitaires ;
- ICDAS 3, microcavité limitée a I'émail ;
- Lésions érosives légéres a modérées ;
- Atteinte MIH légére.

Attention, des lors qu’il y a une lésion carieuse impliquant une atteinte dentinaire (ICDAS
4 et plus), le scellement de sillons n'est plus indiqué. Egalement, en cas d'isolation
insatisfaisante, la rétention ne sera pas convenable, de ce fait 'acte est contre-indiqué. Au
cours des visites de suivi, en cas d’altération du matériau de scellement, il sera de régle de le
réparer.

Il est a savoir que le code CCAM rattaché au « comblement prophylactique de puits, sillons
et fissures sur premiere ou deuxiéme molaire permanente » n’est applicable qu’une fois par
dent et avant le quatorziéme anniversaire (21).

Finalement, le meilleur moyen de prévention qu’il existe au cabinet est un suivi régulier a

une fréquence fonction du RCI.

57



En cas de RCI élevé, une fois les soins terminés, les visites se font a intervalle de 3 a 6
mois. Sinon, pour un RCI faible, il faut compter 6 a 12 mois entre deux consultations. Lors de

ces séances, le RCI est réévalué.

Encadré n° 2 : Comment sceller ?

I En I’absence de suspicion de carie dentinaire :

Isoler la dent avec une digue
(ou des rouleaux de coton et une aspiration chirurgicale)

Isolation satisfaisante ‘ Isolation imparfaite ‘ Isolation impossible

V }/ * , "W ‘ v

Poser un MS Poser un MS
a base de résine a base de

1. Nettoyer (brossette _verre
séche ou ionomeére
aéropolissage)

2. Mordancer a I'acide
orthophosphorique Y Y y
35-37 % au moins Réévaluer le RCI a 3 mois ‘
15 s, puis rincer 15 s » i

Poser un Différer le scellement et
vernis renforcer les autres
fluoreé mesures de prévention

et sécher
3. Poser le MS a base

de résine .
- ) _ RCI toujours
4. Vérifier la rétention du élevé

matériau avec la i

sonde

Poser un MS a base de résine
(sauf pose antérieure d’'un MS a base de verre
ionomere resté intact)

(isolation devenue satisfaisante)

I En cas de suspicion de carie dentinaire : ouvrir les sillons et utiliser un matériau
de restauration. Il ne s’agit plus d’'un scellement.

Figure 14 : Protocole de scellement de sillons selon la HAS, 2005 (72)
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4. Accés aux soins et promotion de la santé bucco-dentaire

Si pour les adultes, l'incitation a consulter un chirurgien-dentiste ne peut venir que de
I'entourage ou du patient lui-méme, pour les enfants il en va tout autrement.

D’abord, une premiére approche préventive et curative est permise par une invitation,
adressée a chaque femme enceinte, dans le cadre du programme de santé publique M'T
Dents, mis en place en 2007. Initialement destiné aux enfants &gés de 3 a 18 ans, il s’applique
depuis 2014 aux futures meéres. Le bilan bucco-dentaire et les soins qui en découlent, hors
actes a dépassement d’honoraires, sont pris en charge a 100% a partir du quatri€me mois de
grossesse jusqu’au douziéme jour suivant 'accouchement. C’est I'occasion d’informer la
patiente de la notion de transmission verticale de la maladie carieuse, par la succion de la
tétine ou de la cuillére, par exemple. Dans I'idée d’éviter cette contagion, le bilan bucco-
dentaire donne aussi l'opportunité d’intercepter des problémes bactériens, carieux ou
parodontaux, et de rétablir un milieu bucco-dentaire favorable (87).

Toujours, par le biais de M’'T Dents, I'enfant est invité, un mois avant son anniversaire, de
ses 3 ans a ses 24 ans, chaque trois ans, a venir consulter un chirurgien-dentiste ; toutefois,
la visite chez le dentiste peut se faire dés I'éruption des premiéres dents. La consultation est
100% prise en charge par I'assurance maladie tout comme les actes thérapeutiques (hors
prothése et orthodontie) auxquels elle donne lieu, a condition qu’ils soient réalisés dans les 9
mois qui suivent I'examen clinique (88).

En paralléle, une sensibilisation a la santé bucco-dentaire peut étre entreprise par le biais
d’un médecin ou d’un infirmier de 'Education Nationale (89).

Ce n’est que depuis 2018 que le programme M'T Dents s’est étendu aux jeunes de 21 et
24 ans. Il s'agit de I'entrée dans le monde adulte associée a une prise d’autonomie, ce sont
également des ages auxquels les patients consultent peu les chirurgiens-dentistes. La
poursuite de cette invitation a prise charge 100% incite les jeunes adultes a devenir bucco-
conscients (88).

En tant que chirurgien-dentiste, il parait essentiel de travailler en pluridisciplinariteé, qu’il
s’agisse du pédiatre ou du médecin traitant. La santé bucco-dentaire faisant partie intégrante
de la qualité de vie et de la santé de I'individu au sens large, le praticien occupe une place de
choix dans le dépistage des conduites a risque (prises alimentaires fréquentes et sucrées,
hygiéne déficiente, RGO, etc.) et I'interception des conséquences qui en découlent (6).

Egalement, des visites fréquentes permettent un diagnostic des Iésions & un stade précoce
donnant lieu a des thérapeutiques moins invasives. Il est primordial d’'instaurer, dés lors que
la maladie carieuse est stabilisée, un suivi dentaire régulier chez un dentiste au moins une fois
par an. Les séances débutent par la mise a jour du questionnaire médical et le bilan sur
I'hygiéne alimentaire et bucco-dentaire. Le risque carieux est réévalué a systématiquement.

59



Concernant les personnes en situation de handicap, les mémes conduites s’appliquent
mais des précisions sont nécessaires.

Il N’existe pas de structures spécialisées et la prise en charge par les chirurgiens-dentistes
libéraux, majoritaires en France, est limitée par le manque de formation relative aux soins chez

les patients a besoins spécifiques (24, 87).

5. Un combat sociétal

En France, il est estimé que 20 a 30% des enfants concentrent 80% des lésions carieuses
(90). En 2010, la HAS a fait le rapport inquiétant de la corrélation d’'un RCI élevé, du niveau
d’étude faible de la mére et du niveau socio-économique familial bas (21). L'OMS dans son
communiqué de 2015, relatif au sucre et a la santé bucco-dentaire, précise que les populations
défavorisées sont plus frequemment ou plus sévérement exposées aux probléemes de santé
bucco-dentaire et bénéficient d’'un moins bon accés aux soins (33).

D’un point de vue nutritionnel, les milieux sociaux défavorisés consomment davantage
d’aliments transformés, rapidement préparés, riches en sucres et moins colteux.

D’autre part, pour des raisons financiéres telles que de faibles revenus et 'absence de
couverture santé, ils sont plus souvent confrontés au renoncement aux soins. Ces difficultés
a consulter aménent a de fréquentes consultations en urgence (21).

Il parait primordial d’énoncer aussi la dimension anthropologique, soit socio-culturelle, que
revét la maladie carieuse. Le soin apporté individuellement aux dents tient dans les croyances
en santé, elles-mémes découlant de la vision de chacun de la santé bucco-dentaire, de leur
« locus of control » (importance du comportement et de ses effets), de I'historique familial par
rapport aux soins, de la compréhension des recommandations ainsi que de leur appropriation
(35).
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CONCLUSION

En 2018, 203 patients ont bénéficié de soins dentaires sous anesthésie générale au CFXM
du CHU de Bordeaux. Bien que les indications soient limitées, la liste d’attente est longue,
s’accompagnant de l'aggravation de I'état bucco-dentaire, instiguant parfois un climat
d’inquiétude, de stress et pouvant avoir des conséquences d’ordre plus général.

Selon un test de Student pour échantillons non appariés avec un risque alpha < 0,05, une
différence statistiquement significative a été relevée entre les soins carieux prévus initialement
et les soins realisés le jour de I'intervention. L’hypothése Ho est rejetée, le nombre de soins
réalisés était statistiquement plus important que le nombre de soins prévus 12 mois avant. Le
délai de 12 mois qui existe entre la consultation initiale et le jour de I'intervention pourrait étre
un facteur aggravant de I'état bucco-dentaire.

Face a I'engorgement des blocs opératoires pour les soins dentaires, a I'échelle du CHU de
Bordeaux, deux axes pour améliorer la situation émanent.

De prime abord, il ressort la nécessité de faciliter 'accés a I'anesthésie générale. Cela
consiste en l'instauration de créneaux réservés a |I'Odontologie sur les salles de bloc, la
création de nouveaux sites de prise en charge sous anesthésie générale et des soins
accessibles a tous. Dans cette idée, il faut rappeler que la prise en charge Odontologique sous
anesthésie générale dans le cadre hospitalier est entiérement prise en charge par I'Etat.

D’autre part, il parait essentiel de rendre les patients et leur entourage conscients et
acteurs de leur santé bucco-dentaire. Cela commence par de la prévention. Des sessions de
sensibilisation pour les futurs parents pourraient étre instaurées lors du suivi de grossesse.
Egalement, il faudrait inciter a réaliser des visites de contréle annuelles, dés I'apparition des
premiéres dents, durant lesquelles des conseils individualisés seraient donnés. De méme, des
actes prophylactiques tels que des fluorations ou le scellement des sillons des molaires
permanentes pourraient étre démocratisés, y compris en cabinets d’'omnipratique.

Concernant les patients en attente d’une prise en charge dentaire sous anesthésie
générale, ultime moyen d’assurer les soins, il serait intéressant de se pencher sur la fréquence
de venue aux visites de suivi. En effet, 'observance et I'assiduité aux rendez-vous font
intégralement partie du traitement de la maladie carieuse, au titre de maladie infectieuse
chronique, et sont a la base de résultats post-opératoires pérennes. Lors de ces consultations,
programmées avant et aprés les interventions, une éducation thérapeutique est dispensée.
Ainsi il serait pertinent, au travers de ce suivi, d’évaluer I'évolution des conduites a risque au
cours de cet intervalle. De méme, il serait intéressant d’envisager, selon cette réflexion, de
conduire une étude prenant en compte les changements des habitudes alimentaires et

d’hygiéne bucco-dentaire qui surviendraient durant la période d’'attente précédant I'anesthésie

61



générale. Ainsi nous pourrions analyser leur impact sur I'évolution de I'état de santé bucco-
dentaire pendant ce délai.

Il est essentiel de garder a I'esprit que la réalisation des soins dentaires sous anesthésie
générale n’est pas une finalité. L’'objectif visé au travers de cette prise en charge est un
assainissement complet de la cavité buccale voué a perdurer dans le temps et qui permette
de renouer avec une maintenance simple, sans douleurs, améliorant la qualité de vie des
patients.

En conclusion, un travail sur les deux axes décrits précédemment, qui sont la réalisation
des soins et la prévention bucco-dentaire, fait partie intégrante d’'une meilleure prise en charge
des patients a besoins spécifiques. Celle-ci repose sur I'hygiéne alimentaire, un brossage
biquotidien, un suivi dentaire régulier individualisé et sur la facilité d’acces aux moyens de

sédation dans le respect d’'un gradient cognitivo-comportemental.
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Titre : Prise en charge odontologique sous anesthésie générale des patients a besoins
spécifiques au CHU de Bordeaux

Résumé : Il existe une forte demande de soins dentaires réalisés sous anesthésie
générale. Le public est large et pourtant trois profils prédominent : les enfants polycariés
jeunes, les patients porteurs de handicap et les patients phobiques. La prise en charge
odontologique de ces trois catégories de personnes présente des difficultés propres a chacune
et des spécificités d’appréhension pour lesquelles les chirurgiens-dentistes ne sont pas
toujours formés en cabinet. Cela améne a des délais parfois importants pour assurer les soins
sous anesthésie générale. Une étude rétrospective concernant les 203 patients pris en charge
pour des soins dentaires sous anesthésie générale, au CHU de Bordeaux, en 2018, a été
conduite. L’objectif était d’évaluer I'impact de [I'état bucco-dentaire entre la premiére
consultation et le jour de l'intervention, respectivement espacés de 12 mois. Le nombre de
dents cariées a traiter a augmenté de 29% sur la période. Il ressort du test-t de Student une
différence statistiquement significative entre les soins prévus initialement et les soins réalisés
concernant les soins carieux sans implication pulpaire, les soins carieux associés a une
pulpotomie, les extractions et le nombre total de dents a soigner pour cause de carie, avec un
risque alpha < 0,05. Le délai d’attente pourrait étre un facteur aggravant de la santé bucco-
dentaire. Les solutions qui s’offrent pour répondre a ce probléme de santé publique sont de
plusieurs ordres. Hormis le fait de faciliter les accés aux blocs opératoires a I'Odontologie, il
est de mise de sensibiliser la population aux bonnes habitudes d’hygiéne orale et alimentaire
et aux consultations réguliéres de contréle ainsi que de former les chirurgiens-dentistes aux
gestes de prophylaxie afin d’endiguer en amont la demande de soins plus invasifs.

Mots clés : Odontologie pédiatrique, Anesthésie générale, Handicap, Caries dentaires

Title : Dental cares under general anesthesia aimed to patients with specific needs in
the CHU of Bordeaux

Abstract : Doing dental cares under general anesthesia responds to a strong demand.
It concerns a lot of people but three profiles are more common: early childhood caries, patients
with disabilities, phobic patients. The dental care of those three kinds of people is associated
to specific difficulties and special approach for which dentists are not prepared to practice in
the office. As a consequence, it results in delay, that sometimes is important, to care under
general anesthesia. A retrospective study about the 203 patients who received dental
treatment under general anesthesia, in Bordeaux’s CHU, in 2018, was led aiming to evaluate
the aggravation on the oral health between the first visit and the day care was provided, that
means 12 months later. The number of decayed teeth to treat increased by 20% during the
waiting period. The test-t of Student showed a statistically significant difference between
expected care and the accomplished care regarding cavity treatments without pulp
involvement, cavity treatments with pulpotomy, extractions, total of teeth to treat du to decay,
with the alpha risk < 0,05. The waiting delay could be a risk factor for oral health. Except making
easier the access to general anesthesia to Dentistry, it's essential not only to promote people
awareness for good oral hygiene and healthy nutrition but also to train dentists to perform
prophylaxis in order to limit the need of more invasive treatments.

Keywords : Pediatric Dentistry, General anesthesia, Disability, Dental caries
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