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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

Malgré la présence de recommandations, le recours à l’anesthésie générale apparaît le plus souvent 

comme guidé par un choix personnel du praticien. L’objectif de ce travail est de valider un score 

objectif d’aide à l’indication de l’anesthésie générale en odontologie pédiatrique. Ce score a été 

appliqué de manière rétrospective aux enfants soignés en 2018 et 2019 au sein du service de Médecine 

bucco-dentaire de l’hôpital Louis-Mourier (Colombes 92 – APHP). L’analyse a été conduite auprès des 

239 enfants, dont 114 enfants soignés au fauteuil, et 125 enfants soignés sous anesthésie générale.  

Le score moyen obtenu chez les enfants soignés sous anesthésie générale (m=12,59) est supérieur à 

celui obtenu chez les enfants soignés au fauteuil (m=5,91) (p=10-7). Les scores liés à l’âge (2,20 ± 1,48 

points / 1,24 ± 1,31 points p=10-7), au besoin de soin (4,53 ± 1,21 points / 3,32 ± 1,85 points ; p=10-8) 

au comportement (4,08 ± 1,80 points / 1,03 ± 1,62 points ; p=10-32), aux antécédents médicaux (m=0,73 

± 1,35 points / m=0,07 ± 0,54 point ; p=10-6) et aux facteurs additionnels (1,06 ± 1,57 points / 0,26 ± 

0,44 point ; p=10-7) sont toujours plus importants chez les enfants soignés sous anesthésie générale 

par rapport au score obtenu par les enfants soignés au fauteuil. Cette étude confirme la validité du 

score pour guider le praticien face à une maladie carieuse sévère chez l’enfant. Il apparaît moins 

pertinent pour le guider face à des chirurgies complexes.   
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Odontologie pédiatrique 
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Abstract :  

Despite the presence of guidelines, comprehensive care under general anesthesira appears to be most 

often guided by the practitioner’s personal choice. The objective of this work is to confirm a score to 

help in the indication of general anesthesia in pediatric dentistry. This score was applied 

retrospectively to children treated in 2018 and 2019 in the Oral Medicine Department of the Louis-

Mourier Hospital (Colombes 92 – APHP). The analysis was conducted among 239 children, including 

114 children treated without or with conscious sedation and 125 children treated under general 

anesthesia. The mean score obtained in children treated under general anaesthesia (m=12.59) was 

higher than that obtained in children treated with or without conscious sedation (m=5.91) (p=10-7). 

Scores related to age (2.20 ± 1.48 points / 1.24 ± 1.31 points p=10-7), need for care (4.53 ± 1.21 points 

/ 3.32 ± 1.85 points; p=10-8), behaviour (4.08 ± 1.80 points / 1.03 ± 1.62 points; p=10-32), medical history 

(m=0.73 ± 1.35 points / m=0.07 ± 0.54 points; p=10-6) and additional factors (1.06 ± 1.57 points / 0.26 

± 0.44 points; p=10-7) are always higher in children treated under general anaesthesia than in children 

treated with or without conscious sedation. This study confirms the validity of the present score to 

help the dentist taking care of children with severe carious disease. It appears less relevant to help the 

practitioner in complex pediatric surgery. 
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Introduction  

Le chirurgien-dentiste dispose d’un large éventail de techniques et d’outils pour soigner un enfant, lui 

permettant de s’adapter à son âge et à ses besoins.  

Pour s’adapter au développement perpétuel de l’enfant, tant sur le plan physique et intellectuel qu’au 

niveau de sa personnalité et de son tempérament, le praticien peut s’appuyer sur des méthodes 

cognitivo-comportementales associées ou non à une prémédication sédative, ou à des méthodes de 

sédation plus profonde, consciente avec l’aide du MEOPA, ou inconsciente avec l’anesthésie générale 

1,2,3.  

 

Cette dernière est définie par la Société Française d’anesthésie et de Réanimation comme « un état 

comparable au sommeil, produit par l’injection de médicaments ». L’anesthésie générale entraîne une 

perte de conscience pendant la réalisation de l’acte chirurgical 4. 

Figure 1 : Enfant en train d’être endormi pour des soins sous anesthésie générale 

 

Source : Auteure, 2021. 

 

                                                           

1 Wolikow, « Douleur et anxiété ». 
2 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
3 Hallonsten et al., « EAPD guidelines on sedation in paediatric dentistry ». 
4 Société française d’anesthésie et de réanimation, « Information médicale sur l’anesthésie ». 
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Différentes recommandations ont été émises concernant le recours à l’anesthésie générale en 

odontologie pédiatrique 5,6,7. 

 

L’anesthésie générale peut être indiquée en fonction de l’état général du patient, pour un enfant qui 

présenterait un comportement empêchant la réalisation des soins au fauteuil, lié à une peur ou à un 

handicap 8,9,10. L’anesthésie générale est également indiquée face à une ouverture buccale limitée, un 

réflexe nauséeux prononcé ou encore la nécessité d’une mise en état buccal lourde et pressante, en 

raison d’une pathologie spécifique liée à une greffe d’organe ou un cancer par exemple11,12. 

L’utilisation de l’anesthésie générale permet de protéger le psychisme en développement et/ou de 

réduire le risque médical de l’enfant 13. 

 

L’anesthésie générale peut aussi être indiquée en fonction des spécificités liées à l’intervention elle-

même. Un traitement nécessitant une intervention longue et complexe, un regroupement de plusieurs 

actes, ou un état infectieux nécessitant un geste chirurgical lourd et urgent sont autant d’indications 

permettant le recours à l’anesthésie générale 14. L’anesthésie générale peut aussi être indiquée si 

l’enfant présente une maladie carieuse active et sévère, afin de limiter le recours à plusieurs séances 

lourdes et compliquées 15. 

 

Enfin, l’anesthésie générale peut être recommandée s’il existe des risques liés à l’utilisation de 

l’anesthésie locale, comme des contre-indications à son utilisation, une allergie avérée ou une 

inefficacité répétée après plusieurs tentatives 16. 

                                                           

5 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 

salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
6 Hallonsten et al., « EAPD guidelines on sedation in paediatric dentistry ». 
7 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
8 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 

salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
9 Hallonsten et al., « EAPD guidelines on sedation in paediatric dentistry ». 
10 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
11 American academy of pediatric dentistry. 
12 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 

salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
13 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
14 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 

salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
15 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
16 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 
salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
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Bien qu’il existe des recommandations sur les indications et contre-indications de l’anesthésie 

générale, celles-ci laissent une grande liberté d’appréciation aux praticiens. Le choix de recourir ou non 

à l’anesthésie générale est fondé sur différents critères que sont les représentations des praticiens vis-

à-vis de l’anesthésie générale, l’expérience du praticien, la coopération du patient, l’accessibilité à un 

bloc opératoire 17. Toutefois, la décision finale d’indiquer ou non une anesthésie générale apparaît le 

plus souvent comme un choix personnel du praticien et non basée sur des critères objectifs et 

reproductibles d’un patient à l’autre, d’un praticien à l’autre 18,19,20.  

Pour compenser le manque de critères objectifs, différents outils (arbre décisionnel, score, indications 

cliniques) ont été proposés pour aider le chirurgien-dentiste dans sa démarche 21,22,23,24.  

 

Dziedzic propose une liste d’indications cliniques précises indiquant le recours à l’anesthésie générale 

en odontologie pédiatrique. Il la complète par une liste de situations ne justifiant pas un recours à 

l’anesthésie générale 25. 

Prabhu et al. ont présenté un arbre décisionnel d’aide à l’indication de l’anesthésie générale. 

L’indication dépend ici de critères comme la complexité du traitement, le nombre de séances de soins 

nécessaires, et la couverture sociale du patient. Il s’agit de plusieurs arbres à plusieurs entrées afin 

d’orienter l’enfant vers la prise en charge la plus adaptée 26.  

Mohan et al. proposent un score articulé autour de 7 critères que sont : l’état de santé de l’enfant, son 

âge, son poids, son comportement, et 3 critères mesurant le besoin de soins. Ce score propose 

                                                           

17 Rogers et al., « What factors are associated with dental general anaesthetics for australian children and what are the 

policy implications ? A qualitative study ». 
18 Carson et Freeman, « Dental caries, age and anxiety : factors influencing sedation choice for children attending for 

emergency dental care ». 
19 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 
sedation or general anesthesia ». 
20 Hulin et al., « Development of a decision aid for children faced with the decision to undergo dental treatment with 

sedation or general anaesthesia ». 
21 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 

the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
22 Dziedzic, « The role of general anaesthesia in special care and paediatric dentistry ; inclusion criteria and clinical 
indications ». 
23 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 

sedation or general anesthesia ». 
24 Dziedzic, « The role of general anaesthesia in special care and paediatric dentistry ; inclusion criteria and clinical 

indications ». 
25 Dziedzic. 
26 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 

sedation or general anesthesia ». 
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d’indiquer le recours à l’anesthésie générale par rapport à la sédation consciente à partir de 18 points, 

sur un maximum de 52 points possibles 27. 

 

Au cours de mon externat au sein du service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis-Mourier, 

j’ai pu utiliser un score objectif d’aide à l’indication de l’anesthésie générale chez l’enfant construit 

dans le service autour de 5 critères : l’âge de l’enfant, le besoin en soins par sextant, le comportement 

de l’enfant au fauteuil, les antécédents médicaux et chirurgicaux de l’enfant, ainsi que des facteurs 

additionnels (cf. annexe 1) 28. L’anesthésie générale est indiquée lorsque l’enfant a un score supérieur 

ou égal à 10 points. En-dessous, une nouvelle réflexion devait être menée afin de confirmer l’indication 

29.    

 

L’objectif de ce travail est de valider la pertinence du score objectif d’aide à l’indication de l’anesthésie 

générale chez l’enfant.  Cette comparaison menée de manière rétrospective doit permettre de fournir 

aux praticiens un score validé et objectif d’indication de l’anesthésie générale dans le cadre des soins 

bucco-dentaires chez l’enfant.  

 

Ce travail s’appuie sur celui de Mme Chloé Villain qui a décrit et analysé la prise en charge des enfants 

suivis en odontologie pédiatrique au sein du service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis-

Mourier (APHP – Colombes 92) en 2018 et 2019.  

 

 

  

                                                           

27 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
28 Berat, « Critères objectifs d’indication de l’anesthésie générale : proposition d’un score d’indication ». 
29 Berat. 
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1 : Matériel et Méthode  

1.1 Recueil des données 

Avec Chloé Villain, nous avons recueilli, durant le premier semestre 2020, les données correspondant 

aux patients de moins de 16 ans s’étant présenté au sein du service de Médecine bucco-dentaire de 

l’hôpital Louis-Mourier (APHP – Colombes – 92) dans le cadre d’une consultation d’odontologie 

pédiatrique programmée en 2018 et 2019, ou bien de la réalisation de soins dentaires sous anesthésie 

générale. Les enfants ayant été pris en charge dans ce service à la suite d’une consultation d’urgence 

n’ont pas été inclus dans cette étude.  

 

Jusqu’en 2018, les éléments du dossier de suivi du patient étaient inclus dans un dossier papier. C’est 

au cours de cette même année que les dossiers sont devenus numériques. Ils sont depuis inclus au 

sein du logiciel Orbis dans le dossier médical numérique de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris 

(APHP) correspondant au patient.  

 

La liste des patients reçus en première consultation d’odontologie pédiatrique entre le 1er janvier 2018 

et le 31 décembre 2019 a pu être extraite à partir de l’agenda numérique du logiciel Orbis.  

Pour obtenir la liste des patients soignés sous anesthésie générale en 2018 et 2019, nous avons utilisé 

le logiciel de codage CCAM des actes hospitaliers. Ces patients peuvent ainsi présenter une date de 

première consultation antérieure au 1er janvier 2018.  

Les deux listes alors obtenues ont été fusionnées, et les doublons supprimés.  

 

Seules les données des patients s’étant présentés en consultation ont été recueillies.  

 

Les données recueillies sont :  

- Les données démographiques de l’enfant : le sexe de l’enfant et son âge au moment 

de la première consultation 

- Les données de l’anamnèse médicale : la présence d’antécédents médico-

chirurgicaux, d’une allergie ou d’un handicap.   

- Le motif de consultation, et le correspondant qui l’a adressé le cas échéant  

- Les éléments de l’examen clinique : Le nombre de dents temporaires ou permanentes 

présentes, saines, cariées, ou absentes ; la réalisation et le type d’examens 
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radiographiques réalisés, ainsi que l’évaluation de la coopération de l’enfant, et son 

orientation éventuelle vers une prise en charge spécialisée.  

- Le type de prise en charge et les soins réalisés (détartrage, mise en place de sealant, 

nombre d’avulsions, de soins conservateurs, de pulpotomies, coiffes, onlays, 

application de fluor ou autres actes).   

 

Le recueil de ces données s’est fait à partir des informations retranscrites dans les dossiers par deux 

évaluateurs dans le cadre de leur thèse d’exercice de chirurgie-dentaire (Mme Chloé Villain et moi-

même).  

Les trente premiers dossiers ont été évalués en commun, puis les dossiers restants ont été répartis 

entre les deux évaluateurs. Pour les données sujettes à interprétation, et afin de réduire le risque de 

biais d’interprétation, les évaluateurs ont échangé leurs points de vue.  

La mention « NR » (non renseignée) est rapportée en cas de donnée manquante.  

 

1.2 Le score 

Le score que nous allons étudier a été construit grâce à une étude rétrospective des patients soignés 

au sein du service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis-Mourier (APHP – Colombes 92) en 

2016 30.  

Grâce à l’étude de cette population, 5 critères influant sur le recours à l’anesthésie générale en 

odontologie pédiatrique ont été pris en compte. Les 5 critères identifiés sont : l’âge, le besoin de soins, 

le comportement de l’enfant au fauteuil, les antécédents médico-chirurgicaux des patients, et des 

facteurs additionnels. Chaque item est pondéré afin d’aider le praticien à indiquer ou non de manière 

objective l’anesthésie générale 31. Le score est présenté ci-dessous (cf. tableau 1).  

L’anesthésie générale est alors indiquée si le score est supérieur ou égal à 10, avec au moins 1 point 

dans la catégorie « besoin de soins ». En revanche, un score inférieur à 10 entraînerait une 

réévaluation de l’indication de soins sous anesthésie générale et la mise en place d’alternatives 

(thérapeutiques cognitivo-comportementales, pré-médication sédative, sédation consciente…) 32. 

 

 

 

  

                                                           

30 Berat. 
31 Berat. 
32 Berat. 
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Tableau 1 : Score d’indication de l’anesthésie générale (cf. Annexe 1) 

Âge  

6 – 7 ans + 1 

5 ans + 2 

4 ans + 3 

3 ans ou moins + 4 

 Besoin de soins  

1 sextant + 1 

2 sextants + 2 

3 sextants + 4  

4 sextants ou plus + 5 

 Le comportement  

Peu coopérant  

(≥ 3 sur l’échelle de Venhamm) 
+ 3 

Accepte l’examen, mais refuse le soin + 5 

Refuse l’examen + 6 

Antécédents 

médico-

chirurgicaux  

Difficultés de compréhension ou de communication + 3 

Réhabilitation orale urgente pour raison médicale + 5 

Contre-indication aux anesthésiques locaux + 9 

Facteurs 

additionnels 

Difficultés chirurgicales particulières + 5 

Soins sur dents permanentes + 1 

Adressé par un praticien exclusif en odontologie 

pédiatrique 
+ 1 

Total =  

Source : Dr Bérat, 2017. 
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1.3 Analyse des données 

À la lecture des dossiers et du recueil réalisé, le score d’aide à l’indication de l’anesthésie générale chez 

l’enfant est appliqué de manière rétrospective, à l’ensemble des enfants soignés en 2018 et 2019 au 

sein du service de médecine bucco-dentaire de l’hôpital Louis-Mourier (Colombes - 92). 

Le groupe contrôle est constitué des enfants ayant reçu avec succès des soins dentaires au fauteuil au 

sein du service dentaire de l’hôpital Louis-Mourier. Il est représenté sur les graphiques en bleu et 

annoté « groupe F ».  

Le groupe test comprend les enfants soignés sous anesthésie générale. Il est représenté sur les 

graphiques en orange et annoté « groupe AG ».   

Les enfants ayant reçu des soins au fauteuil avant d’être finalement soignés sous anesthésie générale 

ont été inclus dans le groupe test.  

L’ensemble des informations recueillies ont été colligées dans un tableau à l’aide du tableur Excel 

(Microsoft Excel pour Microsoft 365, version 2101) et du logiciel d’analyse de données Orange 3 

(version 3.26.0 pour Windows).  

 

La description et l’analyse de cette cohorte a fait l’objet d’un travail en amont 33. 

Pour conduire l’analyse statistique, nous aurons recours à des tests de Student, afin de comparer les 

résultats obtenus dans chacune des populations étudiées, et de valider la pertinence du score d’aide 

à l’indication de l’anesthésie générale.   

 

 

 

  

                                                           

33 Villain, « Prise en charge bucco-dentaire en odontologie pédiatrique : Analyse rétrospective des enfants 
soignés au sein d’un service de médecine bucco-dentaire. » 
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2 : Résultats  

Dans cette étude, 239 patients ont été inclus. Parmi eux, 114 enfants (48 %) ont reçu avec succès des 

soins dentaires au fauteuil et 125 enfants (52 %) ont été soignés sous anesthésie générale.  

 

2.1 Description de la population 

La population étudiée est à majorité masculine (n=132, 55 %) soit un sexe ratio de 1,23 garçon pour 1 

fille. Cette plus grande représentation des garçons se retrouve aussi bien chez les enfants soignés au 

fauteuil (sexe-ratio : 1,3 garçon pour une fille) ou sous anesthésie générale (sexe-ratio : 1,2 garçon 

pour 1 fille) (cf. tableau 2 et figure 2) 

 

Tableau 2 : Description de la population étudiée 

 Anesthésie générale Fauteuil 

Nombre 

d’individus 
n=125 n=114 

Age  6,1 ± 3,4 7,2 ± 2,4 

Sexe-ratio 1 fille pour 1,2 garçons 1 fille pour 1,3 garçons 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 2 : Répartition du nombre d’enfants soignés au fauteuil et sous anesthésie générale en 

fonction du sexe  

  

Source : Dr. Villain, 2021. 
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Les enfants ayant reçu des soins sous anesthésie générale sont plus jeunes (moyenne = 6,1 ans ± 3,4 

ans, médiane = 4,2 ans) que ceux soignés au fauteuil (moyenne = 7,2 ans ± 2,4 ans, médiane = 7,8 ans) 

(comparaison des âges moyens, p = 0,002) (cf. figure 3).  

Figure 3 : Répartition du nombre d’enfants soignés au fauteuil et au bloc opératoire (AG) en fonction 

de l’âge  

 

 Source : Dr. Villain, 2021. 

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont le plus souvent entre 2 et 6 ans avec un pic autour 

de 4 ans. Un plus grand étalement de l’âge est observé pour les enfants soignés au fauteuil, avec une 

moyenne autour de 7 ans.  

 

2.2 Analyse du score 

2.2.1 Score total 

Les enfants soignés sous anesthésie générale présentent un score moyen de 12,76 points ± 2,70 points. 

Les enfants soignés au fauteuil présentent un score moyen de 5,91 points ± 3,17 points.   

Il existe une différence significative entre ces deux groupes (test de Student p=10-45) (cf. figures 4 et 

5).  

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score plus élevé que les enfants 

soignés au fauteuil. 
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Figure 4 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score total et du type de prise en charge 

 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 5 : Diagramme en boîte représentant le score total en fonction de l’orientation du patient    

(0 : Enfants soignés au fauteuil, 1 : Enfants soignés sous anesthésie générale 

 

Source : Auteure, 2021. 
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Parmi les enfants soignés au fauteuil, seuls 14 % (n=16) ont obtenu un score supérieur ou égal à 10 

(avec au moins un point en besoin de soins), alors que 90,4 % (n=113) des enfants soignés sous 

anesthésie générale ont un score supérieur ou égal à 10 (avec au moins un point en besoin de soins).   

 

Parmi les patients orientés vers l’anesthésie générale malgré un score inférieur à 10 (n=12), la majorité 

(n=10) ont reçu une intervention de chirurgie orale (cf. tableau 3).  

 

Tableau 3 : Description des caractéristiques des enfants présentant un score inférieur à la valeur 

limite malgré une prise en charge sous anesthésie générale 

Nombre de patients Description 

n=10 Intervention de chirurgie orale 

n=1 Refuse tout examen malgré un besoin de soins dans 2 sextants et un âge 

supérieur à 7 ans 

n=1 Avulsion d’une première molaire permanente chez un enfant de plus de 7 

ans, sans antécédents, mais non coopérant 

Source : Auteure, 2021. 

2.2.2 Âge 

La population soignée sous anesthésie générale est plus jeune que celle soignée au fauteuil (cf. partie 

2.1). Au sein de la sous-catégorie âge du score d’aide à l’indication de l’anesthésie générale, les enfants 

soignés sous anesthésie générale présentent un score moyen de 2,20 points ± 1,48 points, tandis que 

les enfants soignés au fauteuil présentent un score moyen de. 1,24 ± 1,31 (cf. figure 7). 

Il existe une différence significative entre ces deux groupes (test de Student p=10-7) (cf. figures 6 et 7).  
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Figure 6 :  Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score d’âge  

 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 7 : Diagramme en boîte représentant le score d’âge en fonction de l’orientation du patient   

(0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale)  

 

Source : Auteure, 2021. 
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Les enfants soignés sous anesthésie générale ont plus de points par l’âge que les enfants 

soignés au fauteuil. 

 

2.2.3 Score lié aux antécédents  

La distribution des populations selon le critère des antécédents médicaux et/ou chirurgicaux apparaît 

moins marquée (cf. figure 8). 

Les enfants soignés au fauteuil ont un score lié aux antécédents moyen inférieur (m=0,07 points ± 0,54 

points) à celui des enfants soignés sous anesthésie générale (m=0,73 points ± 1,35 points) (cf. figures 

8 et 9).  

Il existe une différence significative entre ces deux groupes (test de Student p=10-6) (cf. figures 8 et 9).  

Figure 8 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score lié aux antécédents  

 

Source : Auteure, 2021. 
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Figure 9 : Diagramme en boîte représentant le score lié aux antécédents en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) 

 

Source : Auteure, 2021. 

 

Au sein de notre cohorte, les enfants soignés au fauteuil sont dans 90 % des cas (n=104) en bonne 

santé générale, seul un enfant présentant un handicap est soigné au fauteuil.  

Concernant les enfants soignés au bloc opératoire, 67 % (n=84) sont en bonne santé, 18 % (n=23) 

présentent un handicap, 19,2 % (n=24) présentent un antécédent médico-chirurgical et 4 % (n=5) ont 

un antécédent médico-chirurgical et un handicap associés (cf. tableaux 4 et 5).  
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Tableau 4 : Pathologies des enfants soignés sous anesthésie générale 

Nombre d’enfants Pathologies 

n=9 Asthme 

n=4 Autres pathologies 

n=3 Troubles cardiaques 

n=3 Anémie 

n=2 Epilespie 

n=1 Troubles hépatiques 

n=1 Maladies rhumatismales 

n=1 Troubles rénaux 

Source : Auteure, 2021. 

Tableau 5 : Handicaps des enfants soignés sous anesthésie générale 

Nombre d’enfants Handicaps 

n=15 Troubles du spectre autistique 

n=6 Retards des apprentissages associés ou non à un trouble de la motricité 

n=1 Syndrome de Smith-Mageris 

n=1 Trisomie 21 

Source : Auteure, 2021. 

 

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score lié aux antécédents plus élevé 

que les enfants soignés au fauteuil. 

 

2.2.4 Score lié au besoin de soins  

Le score lié au besoin de soins moyen est de 4,53 ± 1,21 points pour les enfants soignés sous 

anesthésie générale. Il est de 3,32 ± 1,85 points pour les enfants ayant reçu des soins au fauteuil (cf. 

figures 9 et 10). 

Il existe une différence significative entre ces deux groupes (test de Student p=10-8).  

  



 

 

18 

 

Figure 10 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale 

(AG) en fonction du score de besoin de soins  

 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 11 : Diagramme en boîte représentant le score de besoin de soins en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) 

 

Source : Auteure, 2021. 
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Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score lié au besoin de soins plus élevé que les 

enfants ayant reçu des soins au fauteuil. 

2.2.5 Score lié au comportement 

Les enfants soignés sous anesthésie générale présentent un score lié au comportement moyen de 4,08 

± 1,80 points. Les enfants non-coopérants, dont le comportement a été évalué avec un score de 5 ou 

6, représentent 68 % des enfants (n=85) soignés sous anesthésie générale (cf. figure 12). 

A l’opposé, les enfants soignés au fauteuil présentent un score moyen de 1,03 ± 1,62 points. Ils sont le 

plus souvent coopérants. 69 % d’entre eux (n=79) ont un score égal à 0 (cf. figure 12).  

Il existe une différence significative entre les deux groupes (test de Student p=10-32) (cf. figure 13). 

Figure 12 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale 

(AG) en fonction du score de comportement 

 

Source : Auteure, 2021. 
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Figure 13 : Diagramme en boîte représentant le score de comportement en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) 

 

Source : Auteure, 2021. 

 

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score lié comportement plus élevé que les 

enfants ayant reçu des soins au fauteuil. 

2.2.6 Score additionnel 

Ce dernier item correspond aux points supplémentaires attribués aux enfants qui nécessitent des soins 

sur une ou plusieurs dents permanentes, une intervention présentant une difficulté chirurgicale 

particulière, ou bien aux enfants adressés par un praticien exclusif en odontologie pédiatrique (cf. 

figure 14).  

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score additionnel moyen de 1,06 ± 1,57 points. 

Peu d’enfants soignés au fauteuil (n=30) ont des points additionnels. Cela se traduit par un score 

moyen de 0,26 ± 0,44 points (cf. figure 14).  

Il existe une différence significative entre ces deux groupes (test de Student p=10-7) (cf. figure 15). 
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Figure 14 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale 

(AG) en fonction du score additionnel 

 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 15 : Diagramme en boîte représentant le score additionnel en fonction de l’orientation du 

patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) 

 

Source : Auteure, 2021. 
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3 : Discussion  

3.1 Une population représentative 

 

À l’image des autres cohortes décrites dans la littérature et de la population française, la population 

étudiée est majoritairement masculine 34,35.  

 

Au fauteuil, l’âge moyen des enfants soignés (7,2 ± 2,4 ans) est comparable à celui des enfants soignés 

au fauteuil au sein du service d’odontologie de l’hôpital Charles Foix (APHP-Ivry-Sur-Seine-94), qui ont 

7 ans en moyenne 36. Concernant les enfants soignés sous anesthésie générale, l’âge moyen au sein de 

notre population (6,1 ± 3,4 ans) est similaire à l’âge moyen (6,5 ± 2,52 ans) des enfants soignés sous 

anesthésie générale à Nantes ou en Ecosse (6,7 ± 2,4 ans) 37,38. À Lille, la moyenne d’âge retrouvée, 7 

ans et 7 mois, est plus élevée 39. Cet âge moyen est inférieur à Taiwan (5,77 ± 3,55 ans), ou en 

Allemagne, (4.65 ± 2.59 ans) 40,41.  

 

L’état de santé de notre cohorte reflète celui des enfants reçus en milieu hospitalier. Le plus souvent, 

les enfants soignés sous anesthésie générale ne présentent ni antécédent médico-chirurgical, ni 

handicap. Cela correspond à 69 % des enfants de notre cohorte, 64 % à Nantes, 59,39 % à Nancy, 51 % 

en Angleterre 42,43,44. Seuls 17 % des enfants de notre population présentent des antécédents médico-

chirurgicaux et/ou sont porteurs d’un handicap. Ils sont 15,43 % à Nancy, et 17,3 % en Allemagne 45,46.  

                                                           

34 Blondel, « Analyse descriptive des enfants reçus en première consultation d’odontologie pédiatrique au CHRU de Lille. 
Evaluation des besoins en éducation thérapeutique du patient. Tome II : Etude prospective ». 
35 Martin, Ferrante, et Institut national de la statistique et des études économiques, « Répartition des hommes et des 
femmes en France ». 
36 Bres, « Etude rétrospective de la prise en charge des patients en odontologie pédiatrique sur l’année 2014 au sein du 
service hospitalo-universitaire d’odontologie de l’hôpital Charles Foix ». 
37 Saho, « Le recours à l’anesthésie générale en odontologie pédiatrique : état des lieux ». 
38 Macpherson et al., « Factors influencing referral of children for dental extractions under general and local anaesthesia ». 
39 Dewevre, « Soins dentaires sous anesthésie générale en odontologie pédiatrique au chru de lille analyse de l’activite sur 2 
ans ». 
40 Chen et al., « A 10-year trend of dental treatments under general anesthesia of children in Taipei Veterans General 
Hospital ». 
41 Takriti, Alhakim, et Splieth, « Dental characteristics and according treatments of children under GA in Germany ». 
42 Saho, « Le recours à l’anesthésie générale en odontologie pédiatrique : état des lieux ». 
43 Garat, « Anesthésie générale en odontologie pédiatrique : étude rétrospective des cas traités à l’hôpital d’enfants du CHU 
de Nancy de 1990 à 2007. Implications dans la définition d’un programme spécifique de prise en charge ». 
44 Tahmassebi, Achol, et Fayle, « Analysis of dental care of children receiving comprehensive care under general anaesthesia 
at a teaching hospital in England ». 
45 Garat, « Anesthésie générale en odontologie pédiatrique : étude rétrospective des cas traités à l’hôpital d’enfants du CHU 
de Nancy de 1990 à 2007. Implications dans la définition d’un programme spécifique de prise en charge ». 
46 Takriti, Alhakim, et Splieth, « Dental characteristics and according treatments of children under GA in Germany ». 
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La validité des résultats est renforcée par la taille de la cohorte qui est une des plus grandes décrites 

dans la littérature (n=239). Les autres cohortes retrouvées dans la littérature sont plus petites, n=99 à 

Lille en 2014-2015 et n=135 à Nantes, n=80 au Royaume-Uni 47,48,49,50. 

 

3.2 Validation du score 

Notre travail permet de valider le score objectif d’aide à l’indication de l’anesthésie générale chez 

l’enfant. L’utilisation des différents critères proposés également par une assurance texane et Mohan 

et al. permettent de discriminer les enfants qui doivent être soignés sous anesthésie générale par 

rapport à ceux qui devraient être soignés au fauteuil 51,52. Le score texan propose des critères bruts 

sans aucune validation avec pour objectif de déclencher ou non une prise en charge assurantielle pour 

soigner les enfants sous anesthésie générale 53.  

 

Mohan et al proposent et valident un score à l’aide d’une cohorte de 80 patients. L’objectif de leur 

travail doit permettre au praticien de choisir entre une prise en charge sous anesthésie générale et 

une prise en charge au fauteuil à l’aide d’une sédation modérée 54. 

 

Notre score a été construit à l’aide d’une étude exploratoire associée à une revue de la littérature 55. 

Cependant le seuil de 10 points apparaît comme fixé de manière arbitraire dans notre score 56. Cette 

décision pourrait expliquer les 14 % de patients soignés au fauteuil avec un score supérieur à 10. Une 

analyse statistique à l’image de celle proposée par Mohan et al. pourrait permettre de corriger cette 

évaluation 57. 

 

                                                           

47 Dewevre, « Soins dentaires sous anesthésie générale en odontologie pédiatrique au chru de lille analyse de l’activite sur 2 
ans ». 
48 Blondel, « Analyse descriptive des enfants reçus en première consultation d’odontologie pédiatrique au CHRU de Lille. 
Evaluation des besoins en éducation thérapeutique du patient. Tome II : Etude prospective ». 
49 Saho, « Le recours à l’anesthésie générale en odontologie pédiatrique : état des lieux ». 
50 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
51 Texas Medicaid, « Criteria for dental therapy under general anesthesia ». 
52 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
53 Texas Medicaid, « Criteria for dental therapy under general anesthesia ». 
54 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
55 Berat, « Critères objectifs d’indication de l’anesthésie générale : proposition d’un score d’indication ». 
56 Berat. 
57 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
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Toutefois et à l’opposé de ce qui est expliqué pour le score texan, notre score comme celui proposé 

par Mohan et al. ont pour objectif d’aider le praticien dans sa démarche et doit être pris comme une 

aide objective à la décision et non comme un nombre imposant une prise en charge qui pourrait ne 

pas être dans l’intérêt du patient face à une situation déterminée 58,59,60. 

3.2.1 Le besoin de soin 

Les enfants soignés sous anesthésie générale présentent un besoin de soins plus important que les 

enfants soignés au fauteuil 61,62,63. Ils présentent plus de dents cariées, dans plus de quadrants, et 

nécessitent des soins plus invasifs que les enfants soignés au fauteuil 64. Ils nécessitent plus de 

pulpotomies, d’avulsions de dents temporaires, de coiffes ques les enfants soignés au fauteuil 65,66,67. 

Cela a également été confirmé par l’analyse détaillée de notre cohorte réalisée en amont 68. 

 

Le nombre et la durée des séances nécessaires à la réalisation des soins bucco-dentaires chez un enfant 

dépend de plusieurs paramètres : du nombre de sextants nécessitant des soins, du nombre de dents 

cariées dans chaque sextant, et de la complexité des soins à réaliser 69. 

3.2.2 L’âge  

Selon son âge, l’enfant ne présente pas le même développement physique et intellectuel, et ne pourra 

pas appréhender les soins bucco-dentaires de la même manière 70. Les échecs de prise en charge sous 

sédation consciente augmentent quand l’âge diminue 71.   

 

                                                           

58 Texas Medicaid, « Criteria for dental therapy under general anesthesia ». 
59 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
60 Berat, « Critères objectifs d’indication de l’anesthésie générale : proposition d’un score d’indication ». 
61 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
62 Carson et Freeman, « Dental caries, age and anxiety : factors influencing sedation choice for children attending for 
emergency dental care ». 
63 Macpherson et al., « Factors influencing referral of children for dental extractions under general and local anaesthesia ». 
64 Hariharan, Hosey, et Bernabe, « Comparing the profile of child patients attending dental general anaesthesia and 
conscious sedation services ». 
65 Dziedzic, « The role of general anaesthesia in special care and paediatric dentistry ; inclusion criteria and clinical 
indications ». 
66 Fabre et al., « Le MEOPA est-il une alternative a l’anesthésie générale pour les soins dentaires chez l’enfant ? » 
67 Villain, « Prise en charge bucco-dentaire en odontologie pédiatrique : Analyse rétrospective des enfants soignés au sein 
d’un service de médecine bucco-dentaire. » 
68 Villain. 
69 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
70 Sheshukova et al., « Consideration of childhood psychological factors at dental appointment ». 
71 Lyratzopoulos et Blain, « Inhalation sedation with nitrous oxide as an alternative to dental general anaesthesia for 
children ». 
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Les enfants soignés sous anesthésie générale présentent un score d’âge plus important (m=2,2 points 

± 1,5) par rapport à ceux soignés au fauteuil (m=1,2 points ± 1,3). Cette différence traduit le fait que 

les enfants soignés sous anesthésie générale sont plus jeunes que les enfants soignés au fauteuil 

(m=5,57 ans / m=6,75 ans dans notre cohorte comme au Royaume-Uni m=6,3 ans / m=9,4) 72.  

3.2.3 Comportement de l’enfant au fauteuil 

La réussite de la prise en charge bucco-dentaire de l’enfant dépend notamment de son comportement, 

et de sa capacité à faire face aux difficultés que peuvent lui causer la réalisation des soins au fauteuil 

73. 

 

Notre étude a montré une différence significative dans les moyennes de score lié au comportement 

entre les enfants soignés au fauteuil (m=1,03) et ceux ayant nécessité un recours à l’anesthésie 

générale (m=4,08). Cette différence traduit le fait que les enfants soignés sous anesthésie générale 

sont moins coopérants que les enfants soignés au fauteuil. En effet, 68 % des enfants soignés sous 

anesthésie générale à Colombes ne sont pas coopérants (4 ou plus sur l’échelle d’hétéro-évaluation 

du comportement de Venham modifiée par Verkamp), tandis qu’ils représentent seulement 4 % des 

enfants soignés au fauteuil.  

 

Ces chiffres sont supérieurs à ceux décrits dans la littérature. En Allemagne, 17 % à 23 % des patients 

âgés de 1 à 6 ans soignés sous anesthésie générale ne sont pas coopérants 74. Au Royaume-Uni, on 

note un pourcentage plus élevé d’enfants (de 30 % à 47 %) adressés au bloc opératoire pour un 

manque de coopération 75,76.  

 

Pour évaluer le comportement d’un enfant au fauteuil, les différentes sociétés savantes et institutions 

(AAPD, EAPD, HAS) recommandent le recours à des échelles validées objectives d’hétéro-évaluation 

du comportement 77,78,79.  

                                                           

72 Hariharan, Hosey, et Bernabe, « Comparing the profile of child patients attending dental general anaesthesia and 
conscious sedation services ». 
73 Sheshukova et al., « Consideration of childhood psychological factors at dental appointment ». 
74 Bekes et al., « Associated factors to caries experience of children undergoing general anaesthesia and treatment needs 
characteristics over a 10 year period ». 
75 Macpherson et al., « Factors influencing referral of children for dental extractions under general and local anaesthesia ». 
76 Clayton et Mackie, « The development of referral guidelines for dentists referring children for extractions under general 
anaesthesia ». 
77 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
78 Hallonsten et al., « EAPD guidelines on sedation in paediatric dentistry ». 
79 Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé et Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs 
salariés, « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes courants d’odontologie et de 
stomatologie ». 
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Plusieurs échelles d’hétéro-évaluation du comportement sont à notre disposition. Notre score 

s’appuie sur l’échelle de Venham, qui comprend 6 niveaux pour évaluer la coopération d’un enfant, et 

nous apparaît plus fine et d’appuyant plus sur l’attitude de l’enfant que l’échelle de Frankl qui 

comprend moins de niveaux et qui s’appuie plus sur l’interprétation du praticien face aux réactions de 

l’enfant 80,81 (cf. annexes 4 et 5).  

La littérature propose également le score de Houpt qui, bien que plus détaillée et plus proche de la 

réalité clinique, n’a pas été retenu pour notre score. Pour décrire un patient non-coopérant, plusieurs 

valeurs peuvent être retrouvées, ce qui empêche d’associer un comportement, une valeur à une 

pondération 82. 

 

De plus, la littérature a montré que la réalisation d’examens complémentaires tels que les 

radiographies intra-orales pouvait aussi constituer un critère objectif permettant d’évaluer la 

coopération de l’enfant. Les radiographies intra-orales sont plus souvent réalisées chez les enfants 

soignés au fauteuil que chez ceux soignés sous anesthésie générale 83. Dans notre cohorte également, 

les enfants chez qui l’examen radiographique a pu être réalisé sont plus nombreux au fauteuil (95 %, 

n=108) que sous anesthésie générale (56,8 %, n=71). Ainsi l’utilisation d’une échelle d’évaluation du 

comportement associée à la possibilité de réaliser un examen radiographique intra-oral apparaissent 

comme des outils fiables pour évaluer le comportement d’un enfant. 

 

Il est par ailleurs important de se rappeler que le comportement d’un enfant peut être lié à la présence 

d’un handicap et/ou d’une pathologie. Dans notre étude, les enfants présentant des antécédents 

médicaux ou chirurgicaux, ou encore des difficultés de compréhension représentaient 1,75 % des 

enfants soignés au fauteuil (n=2), alors qu’ils représentaient 23,2 % (n=29) des enfants soignés sous 

anesthésie générale.  

De plus, les enfants qui refusent l’examen clinique (n=15), soit ceux qui ont obtenu un score de 6 pour 

l’item comportement, présentent le plus souvent une pathologie altérant le comportement (retards 

de langage, troubles du spectre autistique, n=9).  

                                                           

80 Venham et al., « Interval rating scales for children’s dental anxiety and uncooperative behavior ». 
81 Frankl, Shiere, et Fogels, « Should the parent remain with the child in the dental operatory ? » 
82 Houpt et al., « Comparison of chloral hydrate with and without promethazine in the sedation of young children ». 
83 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
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Ce constat est repris par les sociétés savantes en odontologie pédiatrique, pour qui la présence d’un 

handicap ou d’un retard dans les apprentissages peuvent être à l’origine d’un manque de coopération 

de l’enfant et donc favoriser le recours à l’anesthésie générale 84,85. 

 

Toutefois, on constate que les enfants soignés sous anesthésie générale sont le plus souvent en bonne 

santé. Au sein de notre cohorte les enfants porteurs d’une pathologie interférant avec la prise en 

charge bucco-dentaire représentent 31 % des enfants soignés sous anestésie générale, ils sont 34 % à 

Nancy et 49 % en Angleterre 86. 

 

3.3 Limites du score  

3.3.1 Complexité des soins  

Nous avons constaté que les enfants soignés sous anesthésie générale présentaient un besoin de soins 

plus important et une maladie carieuse plus sévère, nécessitant des soins plus invasifs, que les enfants 

soignés au fauteuil 87. Ce dernier point n’est pas repris dans notre score alors que pour plusieurs 

auteurs il est l’un des facteurs favorisant le recours à l’anesthésie générale 88,89,90. L’évaluation du 

besoin de soins apparaît donc comme important dans l’indication de l’anesthésie générale. Il ne peut 

se limiter à la seule prise en compte du nombre de sextants atteints, ou de la nécessité de soins sur les 

dents permanentes 91,92,93.  

 

                                                           

84 Hallonsten et al., « EAPD guidelines on sedation in paediatric dentistry ». 
85 American academy of pediatric dentistry, « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». 
86 Garat, « Anesthésie générale en odontologie pédiatrique : étude rétrospective des cas traités à l’hôpital d’enfants du CHU 
de Nancy de 1990 à 2007. Implications dans la définition d’un programme spécifique de prise en charge ». 
87 Villain, « Prise en charge bucco-dentaire en odontologie pédiatrique : Analyse rétrospective des enfants soignés au sein 
d’un service de médecine bucco-dentaire. » 
88 Rogers et al., « What factors are associated with dental general anaesthetics for australian children and what are the 
policy implications ? A qualitative study ». 
89 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 
sedation or general anesthesia ». 
90 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
91 Berat, « Critères objectifs d’indication de l’anesthésie générale : proposition d’un score d’indication ». 
92 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 
sedation or general anesthesia ». 
93 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
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Ainsi, les soins sur les dents permanentes, la réalisation de pulpotomie et de coiffe, les avulsions 

multiples sont considérés comme des soins invasifs 94,95,96. A l’opposé, on considère comme soins 

simples : l’examen clinique, les soins prophylactiques, les soins de prévention (fluoration ou 

scellements de sillons), et les soins restaurateurs n’intervenant que sur une seule face de la dent 97,98. 

 

Compléter l’outil besoin de soins par un item complexité des soins réalisés permettrait d’améliorer la 

discrimination entre les deux populations étudiées.  

 

Nous avons proposé d’accorder 2 points aux enfants nécessitant la réalisation de 6 soins complexes 

(ici extractions, pulpotomies, ou pose de CPP).  

Les enfants soignés sous anesthésie générale ont un score corrigé significativement plus élevé que les 

enfants soignés au fauteuil (p=10-49). En indiquant l’anesthésie générale à partir de 11 points, seuls 8 

% (n=9) des enfants soignés au fauteuil ont obtenu un score supérieur ou égal à 11 points. Avant 

correction, ils étaient 14 % (n=16) (cf. figures 16a et 16b).  

  

                                                           

94 Mohan. 
95 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 
sedation or general anesthesia ». 
96 Villain, « Prise en charge bucco-dentaire en odontologie pédiatrique : Analyse rétrospective des enfants soignés au sein 
d’un service de médecine bucco-dentaire. » 
97 Mohan, « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus general anesthesia for 
the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». 
98 Prabhu et al., « Development of a screening tool to assess the suitability of people with a disability for oral care under 
sedation or general anesthesia ». 
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Figure 16 a et b : Nombre de patients en fonction du score total et du type de prise en charge, avant 

(16a) et après (16b) correction du score  

Figure 16a : Nombre de patients en fonction du 

score total et du type de prise en charge, avant 

correction du score

 

Source : Auteure, 2021. 

Figure 16b : Nombre de patients en fonction du 

score total et du type de prise en charge, avec 

correction du score 

 

Source : Auteure, 2021. 

 

 Cette correction, bien qu’imparfaite, permet de discriminer de manière plus juste les deux 

populations.   

3.3.2 Indications chirurgicales 

À partir de 12 ans, la proportion de patients soignés sous anesthésie générale devient largement 

supérieure à celle des patients soignés au fauteuil.  

Nous avons constaté (cf. partie 2.2.1) que les enfants orientés vers l’anesthésie générale malgré un 

score inférieur à la valeur limite étaient adressés le plus souvent pour une intervention de chirurgie 

orale. Ces interventions complexes interviennent plus tard, lors de la mise en place de la denture 

adulte. 

 

Au Royaume-Uni, le recours à l’anesthésie générale est recommandé lorsque le chirurgien-dentiste a 

besoin que l’enfant soit complètement sédaté pour réaliser une chirurgie complexe 99.  

Au sein de notre cohorte, les enfants coopérants représentaient 80% (n=12) des enfants pris en charge 

au bloc opératoire pour la réalisation de chirurgies complexes. L’indication de l’anesthésie générale 

dans le cas de chirurgies complexes relève ainsi moins d’un manque de coopération de l’enfant que de 

                                                           

99 Davies, Harrison, et Roberts, « Guideline for the use of general anaesthesia in paediatric dentistry ». 
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la difficulté technique du geste opératoire et d’un risque chirurgical potentiel en cas de mouvements 

intempestifs de l’enfant.  

 

Ainsi, bien qu’approprié pour les enfants atteints d’une maladie carieuse, le score apparaît moins 

adapté comme outil d’aide à l’indication de l’anesthésie générale pour la réalisation de chirurgies 

complexes chez les enfants plus grands.   
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Conclusion  

La mise en place d’un score d’aide à l’indication de l’anesthésie générale doit s’inscrire dans le cadre 

d’une approche bienveillante de l’enfant. Il s’inscrit dans la notion anglo-saxonne de « comprehensive 

care », qui pourrait être traduite par « prise en charge globale », et qui sous-entend la nécessité de 

tenir compte des particularités propres à chaque enfant, afin de déterminer la prise en charge la mieux 

adaptée à ses besoins, à son développement physique et intellectuel.  

 

Cette étude permet de valider le score objectif d’aide à l’indication de l’anesthésie générale en 

odontologie pédiatrique.  

Il reflète les caractéristiques des enfants soignés sous anesthésie générale : plus jeunes, moins 

coopérants, présentant une maladie carieuse plus sévère et nécessitant des soins plus invasifs. Les 

enfants soignés sous anesthésie générale sont également plus souvent porteurs d’une pathologie ou 

d’un handicap.   

 

Cette étude confirme l’interêt des différents critères proposés. Toutefois, le besoin de soins nécessite 

d’être complété par une prise en compte de la sévérité de la maladie carieuse.  

L’utilisation de ce score apparaît moins pertinente dans le cas de patients plus grands adressés pour 

une intervention chirurgicale complexe.  

 

Le but de ce score n’est donc pas de se substituer à une décision éclairée du praticien, ni d’être 

appliqué de manière systématique à tout patient se présentant en consultation. Il s’agit d’un outil 

d’aide à la décision clinique, basé sur des critères objectifs. Les différentes méthodes de sédation, et 

en particulier de l’anesthésie générale, doivent être indiquées par le praticien, qui s’appuiera sur ses 

connaissances et son expérience, afin de prendre en charge l’enfant selon une approche bienveillante, 

compatible avec son développement.  

 



 

 

32 

 

Bibliographie  

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, et Caisse nationale d’assurance-maladie des 
travailleurs salariés. « Indications et contre-indications de l’anesthésie générale pour les actes 
courants d’odontologie et de stomatologie ». HAS, 2005. https://odonte.com/wp-
content/uploads/2016/02/indication_contre_indication_ag_juin_2005.pdf. 

American academy of pediatric dentistry. « Behavior guidance for the pediatric dental patient ». In The 
reference manual of pediatric dentistry : definitions, oral health policies, recommandations, 
endorsements, resources, 292-310. Chicago : American Academy of Pediatric Dentistry, 2019. 
https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/bp_behavguide.pdf. 

Bekes, K., A. Steuber, N. Challakh, J. Schmidt, R. Haak, V. Hraský, et D. Ziebolz. « Associated factors to 
caries experience of children undergoing general anaesthesia and treatment needs 
characteristics over a 10 year period ». BMC oral health 20, no 1 (2020): 307. 
https://doi.org/10.1186/s12903-020-01302-4. 

Berat, P.-J. « Critères objectifs d’indication de l’anesthésie générale : proposition d’un score 
d’indication ». Thèse d’exercice, Université Paris Diderot, 2017. 
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02050646. 

Blondel, H. « Analyse descriptive des enfants reçus en première consultation d’odontologie 
pédiatrique au CHRU de Lille. Evaluation des besoins en éducation thérapeutique du patient. 
Tome II : Etude prospective ». Thèse d’exercice, Université du droit et de la santé de Lille 2 
faculté de chirugie dentaire, 2016.                                                                                                                
http://pepite-depot.univ-lille2.fr/nuxeo/site/esupversions/2aef3c3f-14f7-4637-9a60-
d5dfcb22b32f. 

Bres, A. « Étude rétrospective de la prise en charge des patients en odontologie pédiatrique sur l’année 
2014 au sein du service hospitalo-universitaire d’odontologie de l’hôpital Charles Foix ». Thèse 
d’exercice, Université Paris Descartes, 2016. 

Carson, P., et R. Freeman. « Dental caries, age and anxiety : factors influencing sedation choice for 
children attending for emergency dental care ». Community dentistry and oral epidemiology 
29, no 1 (2001): 30‑36. https://doi.org/10.1034/j.1600-0528.2001.00006.x. 

Chen, Y. -P., C. -Y. Hsieh, W. -T. Hsu, F. -Y. Wu, et W. -Y. Shih. « A 10-year trend of dental treatments 
under general anesthesia of children in Taipei Veterans General Hospital ». Journal of the 
chinese medical association 80, no 4 (2017): 262‑68.  
https://doi.org/10.1016/j.jcma.2016.11.001. 

Clayton, M., et I. C. Mackie. « The development of referral guidelines for dentists referring children for 
extractions under general anaesthesia ». British dental journal 194, no 10 (2003): 561‑65. 
https://doi.org/10.1038/sj.bdj.4810208. 

Davies, C., M. Harrison, et G. Roberts. « Guideline for the use of general anaesthesia in paediatric 
dentistry ». Royal college of surgeons, 2008. https://www.rcseng.ac.uk/dental-
faculties/fds/publications-guidelines/clinical-guidelines/. 

Dewevre, E. « Soins dentaires sous anesthésie générale en odontologie pédiatrique au chru de lille 
analyse de l’activite sur 2 ans ». Thèse d’exercice, Université du droit et de la santé de Lille 2, 
2016. https://pepite-depot.univ-lille2.fr/nuxeo/site/esupversions/d5536a5a-1653-4a3c-
91c1-c45617cdc64f. 

Dziedzic, A. « The role of general anaesthesia in special care and paediatric dentistry ; inclusion criteria 
and clinical indications ». SAAD digest 33 (2017): 48‑54. 

Fabre, S., F. Vaysse, C. Carpentier, D. Kern, et O. Fourcade. « Le MEOPA est-il une alternative a 
l’anesthésie générale pour les soins dentaires chez l’enfant ? » Annales françaises d’anesthésie 
et de réanimation 23, no 1 (2004): 72‑73. https://doi.org/10.1016/j.annfar.2003.11.003. 



 

 

33 

 

Frankl, S., F. Shiere, et H. Fogels. « Should the parent remain with the child in the dental operatory ? » 
Journal of dentistry for children, no 29 (1962). 

Garat, M. « Anesthésie générale en odontologie pédiatrique : étude rétrospective des cas traités à 
l’hôpital d’enfants du CHU de Nancy de 1990 à 2007. Implications dans la définition d’un 
programme spécifique de prise en charge ». Thèse d’exercice, Université Henri Poincaré, 2018. 
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01739113. 

Hallonsten, A.-L., B. Jensen, M. Radaal, J. Veerkamp, M. T. Hosey, et S. Poulsen. « EAPD guidelines on 
sedation in paediatric dentistry ». Workshop held 11th of April 2003, Danemark, 2003. 
https://www.eapd.eu/uploads/5CF03741_file.pdf. 

Hariharan, S., M. T. Hosey, et E. Bernabe. « Comparing the profile of child patients attending dental 
general anaesthesia and conscious sedation services ». British dental journal 222, no 9 (2017): 
683‑87. https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2017.406. 

Houpt, M. I., N. J. Weiss, S. R. Koenigsberg, et P. J. Desjardins. « Comparison of chloral hydrate with 
and without promethazine in the sedation of young children ». Pediatric dentistry 7, no 1 
(1985): 41‑46. 

Hulin, J., S. R. Baker, Z. Marshman, S. Albadri, et H. D. Rodd. « Development of a decision aid for 
children faced with the decision to undergo dental treatment with sedation or general 
anaesthesia ». International journal of paediatric dentistry 27, no 5 (2017): 344‑55. 
https://doi.org/10.1111/ipd.12267. 

Lyratzopoulos, G., et K. M. Blain. « Inhalation sedation with nitrous oxide as an alternative to dental 
general anaesthesia for children ». Journal of public health medicine, 2003, 10. 
https://doi.org/10.1093/pubmed/fdg06. 

Macpherson, L. M. D., C. M. Pine, C. Tochel, G. Burnside, M. T. Hosey, et P. Adair. « Factors influencing 
referral of children for dental extractions under general and local anaesthesia ». Community 
dental health 22, no 4 (2005). 

Martin, M., A. Ferrante, et Institut national de la statistique et des études économiques. « Répartition 
des hommes et des femmes en France ». Consulté le 22 février 2021.  
https://www.insee.fr/fr/statistiques/3705321#consulter. 

Mohan, M. « An objective criteria used to support a practitioner’s decision between sedation versus 
general anesthesia for the dental treatment of uncooperative pediatric patients ». Pediatric 
dental journal 30, no 3 (2020): 155‑60. https://doi.org/10.1016/j.pdj.2020.06.007. 

Prabhu, N. T., J. H. Nunn, D. J. Evans, et N. M. Girdler. « Development of a screening tool to assess the 
suitability of people with a disability for oral care under sedation or general anesthesia ». 
Special care in dentistry 28, no 4 (2008): 145‑58. https://doi.org/10.1111/j.1754-
4505.2008.00034.x. 

Rogers, J., C. Delany, C. Wright, K. Roberts-Thomson, et M. Morgan. « What factors are associated with 
dental general anaesthetics for australian children and what are the policy implications ? A 
qualitative study ». BMC oral health 18, no 1 (2018): 174. https://doi.org/10.1186/s12903-018-
0638-8. 

Saho, M. « Le recours à l’anesthésie générale en odontologie pédiatrique : état des lieux ». Thèse 
d’exercice, Université de Nantes, 2013. 

Sheshukova, O., T. V. Polishchuk, V. G. Kostenko, V. P. Trufanova, S. S. Bauma, et V. Y. Davydenko. 
« Consideration of childhood psychological factors at dental appointment ». Wiadomości 
Lekarskie 71, no 7 (2018): 1305‑9. 

Société française d’anesthésie et de réanimation. « Information médicale sur l’anesthésie ». Société 
française d’anesthésie et de réanimation. Consulté le 8 février 2021.                            
https://sfar.org/pour-le-grand-public/information-medicale-sur-lanesthesie/. 

Tahmassebi, J. F., L. T. Achol, et S. A. Fayle. « Analysis of dental care of children receiving 
comprehensive care under general anaesthesia at a teaching hospital in England ». European 
archives of paediatric dentistry 15, no 5 (2014): 353‑60. https://doi.org/10.1007/s40368-014-
0123-2. 



 

 

34 

 

Takriti, M., D. Alhakim, et C. Splieth. « Dental characteristics and according treatments of children 
under GA in Germany ». European archives of paediatric dentistry 20, no 6 (2019): 617‑22. 
https://doi.org/10.1007/s40368-019-00447-3. 

Texas Medicaid. « Criteria for dental therapy under general anesthesia », 2016. 
http://www.tmhp.com/Provider_Forms/PA_Forms/F00015_Criteria_for_Dental_Therapy_Un
der_General_Anesthesia.pdf. 

Venham, L. L., E. Gaulin-Kremer, E. Munster, D. Bengston-Audia, et J. Cohan. « Interval rating scales for 
children’s dental anxiety and uncooperative behavior ». Pediatric dentistry 2, no 3 (1980): 
195‑202. 

Villain, C. « Prise en charge bucco-dentaire en odontologie pédiatrique : Analyse rétrospective des 
enfants soignés au sein d’un service de médecine bucco-dentaire. » Thèse d’exercice, 
Université de Paris, 2021. 

Wolikow, M. « Douleur et anxiété : prise en charge chez les enfants et adolescents ». In EMC. Médecine 
buccale. 28-720-K-10. Elsevier Masson, 2011. https://www.em-consulte.com/article/676281. 

  

  



 

 

35 

 

Table des figures  

Figure 1 : Enfant en train d’être endormi pour des soins sous anesthésie générale .............................. 2 

Figure 2 : Répartition du nombre d’enfants soignés au fauteuil et sous anesthésie générale en fonction 

du sexe................................................................................................................................................... 10 

Figure 3 : Répartition du nombre d’enfants soignés au fauteuil et au bloc opératoire (AG) en fonction 

de l’âge .................................................................................................................................................. 11 

Figure 4 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score total et du type de prise en charge ..................................................................... 12 

Figure 5 : Diagramme en boîte représentant le score total en fonction de l’orientation du patient    (0 : 

Enfants soignés au fauteuil, 1 : Enfants soignés sous anesthésie générale .......................................... 12 

Figure 6 :  Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score d’âge .................................................................................................................... 14 

Figure 7 : Diagramme en boîte représentant le score d’âge en fonction de l’orientation du patient   (0 : 

population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) ............................ 14 

Figure 8 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score lié aux antécédents ............................................................................................. 15 

Figure 9 : Diagramme en boîte représentant le score lié aux antécédents en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) .... 16 

Figure 10 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score de besoin de soins ............................................................................................... 18 

Figure 11 : Diagramme en boîte représentant le score de besoin de soins en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) .... 18 

Figure 12 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score de comportement ............................................................................................... 19 

Figure 13 : Diagramme en boîte représentant le score de comportement en fonction de l’orientation 

du patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) .... 20 

Figure 14 : Répartition du nombre de patients soignés au fauteuil (F) et sous anesthésie générale (AG) 

en fonction du score additionnel .......................................................................................................... 21 

Figure 15 : Diagramme en boîte représentant le score additionnel en fonction de l’orientation du 

patient (0 : population soignée au fauteuil ; 1 : population soignée sous anesthésie générale) ......... 21 

Figure 16 a et b : Nombre de patients en fonction du score total et du type de prise en charge, avant 

(16a) et après (16b) correction du score ............................................................................................... 29 



 

 

36 

 

Table des tableaux  

Tableau 1 : Score d’indication de l’anesthésie générale (Annexe 1)....................................................... 8 

Tableau 2 : Description de la population étudiée ................................................................................. 10 

Tableau 3 : Description des caractéristiques des enfants présentant un score inférieur à la valeur limite 

malgré une prise en charge sous anesthésie générale ......................................................................... 13 

Tableau 4 : Pathologies des enfants soignés sous anesthésie générale ............................................... 17 

Tableau 5 : Handicaps des enfants soignés sous anesthésie générale ................................................. 17 

  



 

 

37 

 

Annexes  

Annexe 1 : score d’indication de l’anesthésie générale (Bérat, 2017) 

Prénom et Nom : 

Date de naissance : 

Âge  

6 – 7 ans + 1 

5 ans + 2 

4 ans + 3 

3 ans ou moins + 4 

 Besoin de soins  

1 sextant + 1 

2 sextants + 2 

3 sextants + 4  

4 sextants ou plus + 5 

 Le comportement  

Peu coopérant  

(≥ 3 sur l’échelle de Venhamm) 
+ 3 

Accepte l’examen, mais refuse le soin + 5 

Refuse l’examen + 6 

Antécédents 

médico-chirurgicaux  

Difficultés de compréhension ou de communication + 3 

Réhabilitation orale urgente pour raison médicale + 5 

Contre-indication aux anesthésiques locaux + 9 

Facteurs additionnels 

Difficultés chirurgicales particulières + 5 

Soins sur dents permanentes + 1 

Adressé par un praticien exclusif en odontologie pédiatrique + 1 

Total =  

≥ 10 : (dont au moins un point en besoin de soin) : indication de l’anesthésie générale justifiée 

< 10 : Réévaluation de l’indication de soins sous anesthésie générale et/ou mise en place d’alternative 

(thérapeutiques cognitivo-comportementales, prémédication sédative, sédation consciente)  
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Annexe 2 : Score d’indication de l’anesthésie générale, (traduit de l’anglais d’après Mohan, 2020)
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Annexe 3 : Arbre décisionnel pour le choix de la technique de sédation adaptée pour des patients en 

situation de handicap, Prabhu, 2008 
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Annexe 4 : Échelle de Venham modifiée par Verkamp 

Score Caractéristiques Description 

0 Détendu Le patient est souriant, ouvert, capable de converser. Les soins sont réalisés 
dans les meilleures conditions de travail possibles. Le patient adopte le 
comportement souhaité par le chirurgien- dentiste spontanément ou à la 
demande. Il a les bras et les pieds en position de repos. Il est attentif.  

1 Mal à l’aise 
préoccupé 

Pendant une manœuvre stressante ou inattendue, le patient peut protester 
brièvement. Les mains restent baissées ou partiellement levées pour signaler 
l’inconfort. Elles sont parfois crispées. L’expression faciale est tendue. Le 
chirurgien-dentiste peut observer des pâleurs, des sueurs, la respiration est 
parfois retenue. Le patient est capable de bien coopérer avec le dentiste.  
Le patient a des regards furtifs sur l’environnement.  

2 Tendu Le ton de la voix, les questions et les réponses traduisent l’anxiété du patient. 
Pendant une manœuvre stressante ou inattendue, le patient peut émettre 
des protestations verbales, des pleurs (discrets), avoir les mains tendues et 
levées, mais sans trop gêner le chirurgien-dentiste. Le patient est pâle et en 
sueur. Il est inquiet de tout nouvel évènement. Le patient obéit encore 
lorsqu’on lui demande de coopérer. La continuité thérapeutique est 
préservée. Le patient cherche un contact corporel rassurant (main, épaule).  

3 Réticent Le patient a du mal à accepter la situation clinique, à évaluer le danger. Il 
émet des pleurs et des protestations énergiques sans commune mesure avec 
le danger ou exprimées bien avant le danger. Le patient est pâle et en sueur. 
Il utilise les mains pour essayer de bloquer les gestes du chirurgien-dentiste. 
Il a des mouvements d’évitements. Il parvient à faire face à la situation, mais 
avec beaucoup de réticences. La séance se déroule avec difficulté. Le patient 
accepte le maintien des mains.  

4 Très perturbé Le patient est très perturbé par l'anxiété et incapable d'évaluer la situation. 
Crispation importante, sourcils froncés, regard fuyant, les yeux peuvent être 
volontairement fermés. Le patient émet des pleurs véhéments sans rapport 
avec le traitement, il a des mouvements d’évitement brusques. Il pose ses 
mains sur sa bouche ou sur le bras du dentiste, mais finit par laisser-faire. Il 
serre les lèvres, mais finit par garder la bouche ouverte. Il soulève 
fréquemment sa tête du dossier, rejette le contact corporel, mais peut 
encore accepter la main dans la main. D’importantes contorsions nécessitent 
parfois une contention. Le patient peut être accessible à la communication 
verbale et finir, après beaucoup d'efforts et non sans réticence, à essayer de 
se maîtriser. La dissociation est partielle. La séance est régulièrement 
interrompue par les protestations.  

5 Totalement 
déconnecté 

Le patient est totalement déconnecté de la réalité du danger. Il est 
inaccessible à la communication, rejette le contact corporel. Il serre les lèvres 
et les dents, referme la bouche et serre les dents dès que possible. Agite 
violemment la tête. Pleure fort à grands cris, hurle, dit des injures, se débat, 
est agressif. Inaccessible à la communication verbale et visuelle. Quel que 
soit l'âge, présente des réactions primitives de fuite. Tente activement de 
s'échapper. La contention est indispensable.  
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Annexe 5 : Echelle de Frankl  

 

Score Description 

0 Coopération totale, les conditions de travail sont optimales, pas de pleurs 

ou de gestes de protestation. 

1 Protestations verbales légères ou modérées ou pleurs (discrets) qui 

indiquent un inconfort mais ne perturbent pas les soins.  

2 Protestations plus importantes. L’enfant pleure et fait des gestes de 

protestations avec des mains. L’enfant peut bouger la tête, rendant les 

soins difficiles. Les protestations sont alors plus gênantes pour le praticien. 

Cependant, l’enfant accepte le soin.  

3 Les protestations sont un vrai problème pour le praticien. L’enfant obéit 

avec difficulté, requérant des efforts importants par le praticien. 

Mouvements du corps entier.  

4 Les protestations interrompent les soins, le comportement de l’enfant 

accapare toute l’attention du praticien. La coopération est obtenue par 

des efforts considérables du praticien, mais sans contention corporelle 

(peut nécessiter de tenir la main de l’enfant). Les mouvements du corps 

sont encore plus présents.  

5 Protestations pendant toute la séance, pas de compliance ou de 

coopération. Une contention corporelle est nécessaire.  
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