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1. INTRODUCTION

La douleur est une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a un
dommage tissulaire réel ou potentiel ou décrite dans ces termes. La douleur est différemment
ressentie et exprimée selon les personnes. Chaque individu en apprend les applications, en premier
lieu par les expériences liées aux blessures dans la petite enfance » (20). La douleur est donc un
phénomene individuel.

La douleur de I'enfant a longtemps été sous-estimée, voire ignorée par la médecine. Durant
de nombreuses années, il a été pensé que les nourrissons ne pouvaient pas ressentir la douleur du
fait de I'immaturité de leur systeme nerveux (35). Un peu plus tard, il a été dit que si I’enfant était en
capacité de souffrir, il ressentait la douleur de fagon trés atténuée par rapport a celle des adultes. Ce
n‘est que dans les années 1990 qu’un comité scientifique reconnait officiellement I'aptitude du
nouveau-né a ressentir, intégrer et méme exprimer la douleur (35). Ainsi, la prise en charge de la
douleur chez I'enfant bien que relativement récente, est devenue une obligation morale et éthique
pour 'ensemble des soignants, devenant I'un des objectifs premiers de santé publique en France. En
effet, la loi du 9 ao(t 2004 inscrit la lutte contre la douleur dans ses « 100 objectifs de Santé Publique
». Pour la premiére fois, la responsabilité de I'Etat dans la prise en charge de la douleur est reconnue.
Depuis 1998, quatre plans en faveur de la lutte contre la douleur ont été mis en place en 1998-2000,
2002-2005, 2006-2010 et 2013-2017. lls ont comme objectifs principaux la prise en compte de la
demande du patient et l'information du public. Ces plans visent également a mieux sensibiliser et
former les professionnels de santé.

Le chirurgien-dentiste est d’autant plus concerné que la douleur dentaire fait partie des
situations couramment rencontrées par I'enfant. En effet, les douleurs buccales se manifestent dés le
plus jeune age lors des éruptions dentaires successives. Elles peuvent aussi étre dues a des
traumatismes dentaires, a des lésions carieuses et aux infections qui en découlent. Enfin, la douleur
dentaire peut se manifester lors des soins prodigués au cabinet dentaire. Bien qu’en pratique, la
plupart des soins soient réalisés sous anesthésie locale, la douleur potentiellement ressentie par
I’enfant au cabinet dentaire n’est que trop rarement évaluée.

Le contréle de la douleur par le soignant est pourtant capital : la douleur dentaire étant I'une
des plus fortes pouvant étre ressentie par I’étre humain (19), le chirurgien-dentiste se doit d’étre
vigilant et a I'’écoute du patient, et ceci est d’autant plus important lorsqu’il s’agit d’'un enfant. La
responsabilité du praticien en pédodontie est lourde : une mauvaise gestion de la douleur peut a
court terme faire vivre a I'enfant une souffrance inutile et au long terme engendrer des modifications
neuronales et cognitives. En effet, il existe une mémorisation de la douleur et ce deés la période

foetale (2). Ainsi un enfant ayant souffert, deviendra un adulte particulierement sensible a la douleur.



Pour éviter d’enclencher la mémorisation d’expériences douloureuses lors des soins, les soignants
doivent anticiper toute douleur possible afin de la prévenir. D’autre part, les expériences
douloureuses vécues engendrent de I'anxiété, voire de la phobie face aux soins dentaires (6).

La capacité du chirurgien-dentiste a évaluer la douleur, ainsi que son attitude vis-a-vis du
jeune patient douloureux constituent deux des piliers fondamentaux de la pédodontie, puisqu’ils
conditionnent la représentation que I'enfant se fera des soins dentaires et du dentiste. De cette
représentation dépendra la capacité de I'enfant a accepter les soins, et ainsi, son futur état bucco-
dentaire (6). En odontologie pédiatrique, un autre acteur détient une position toute aussi importante
que le soignant : le parent accompagnant. En effet, les soins s’articulent autour d’une triade : enfant
— parents — soignant. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) préconise la présence des parents
pour tout acte médical potentiellement douloureux, cette présence rassurant I'enfant. Ainsi, la
présence des parents est encouragée lors des soins dentaires, d’autant plus lorsque I'enfant est
jeune. Les parents, eux-mémes souhaitent, en général, rester aupres de leur enfant, lors d’actes
invasifs (21). Cependant, le comportement des parents influence grandement les réponses
adaptatives de leur enfant. Par exemple, les comportements rassurants des parents face aux soins de
leurs enfants favorisent des réponses optimales d’adaptation des enfants. A [linverse, les
comportements néfastes de certains parents (stress, remontrance, réprimande, chantage,
humiliation verbale, voir correction physique) engendrent une détresse chez I’'enfant qui adopte en
retour des attitudes négatives et inadaptées lors des soins (8). Ainsi, les réactions des parents
accompagnant l'enfant sont a prendre en compte puisqu’elles déterminent directement le
déroulement des soins et le souvenir que I'enfant gardera de la séance (27). Etant le modeéle de
référence, les parents doivent aborder les soins de leur enfant en étant sereins et rassurants.

Il est essentiel de pouvoir évaluer la douleur du patient de fagon a la considérer dans un
premier temps, puis a I'éradiquer. La douleur étant une expérience individuelle et subjective, I'auto-
évaluation est a privilégier. Pour cela, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande les outils
d’auto-évaluation de la douleur suivants : I'Echelle Visuelle Analogique (EVA), I'Echelle Numérique
(EN), I’échelle de visages (18). Ces outils d’auto-évaluation sont efficaces mais ne peuvent pas étre
utilisés avant I’age de 6 ans ou lorsque I'enfant présente une altération cognitive (7). Dans ces cas,
une tierce personne se doit d’évaluer la douleur du jeune patient par hétéro-évaluation. S’il existe
des échelles d’hétéro-évaluation validées dédiées a I’enfant, (18), 'EVA ou I'EN peuvent également
étre employées et présentent I'avantage d’étre simple d’utilisation. Elles se référent a I'observation
attentive de I’enfant. Pour cela, il est nécessaire de prendre en compte les plaintes verbales de
I’enfant mais aussi ses vocalisations (par exemple gémissements, pleurs, pleurnichements). Le
comportement de I'enfant doit également étre analysé (mouvements des membres, frémissements

des jambes et des bras, frottements du corps avec les mains, raideur, posture de mal-étre,



d’évitement ou de replis sur soi-méme), pouvant traduire toute douleur ressentie. Les manifestations
physiologiques (paleur, respiration irréguliere, tremblements, sudation) doivent étre aussi surveillées
(32). Le praticien écoute également le ressenti du parent concernant la douleur éprouvée par son
enfant gu’il connait mieux que personne. Pourtant le parent accompagnant est souvent moins
sollicité que le soignant pour évaluer la douleur de I'enfant. En effet, certaines études montrent que
le parent est trop impliqué émotionnellement pour évaluer objectivement le ressenti douloureux de
son enfant (11, 23, 31) et a contrario, d’autres études prétendent que le parent est un bon hétéro-
évaluateur de la douleur (4). Il peut se rendre compte de changements subtils de comportement
chez son enfant (les pleurs de douleur différents de ceux d’un caprice, un changement d’attitude, des
mimiques faciales spécifiques...).

Au cours du soin dentaire, le praticien peut aussi étre confronté a la peur et a I'anxiété de
I’enfant. L'anxiété et la douleur sont des émotions interdépendantes. En effet, I'anxiété abaisse le
seuil de douleur et une douleur lors des soins va générer de I'anxiété pour les soins a venir. Il est
donc important de comprendre ces phénomeénes afin d’accompagner au mieux I'enfant dans les
soins.

La peur est un « sentiment d’inquiétude éprouvé en présence ou a la pensée d’un danger,
réel ou supposé, d’'une menace » (25). La peur accompagne le développement normal de I’enfant. A
chaque age correspondent des peurs spécifiques. L'enfant de moins d’un an est confronté a la peur
des visages inconnus puis entre 1 et 4 ans, il a peur de la séparation avec ses parents et des
changements d’environnement. Plus tard des peurs spécifiques apparaissent comme celle des
blessures corporelles et des milieux médicaux (15). D’ailleurs Chapman et Kirby-Turner (12) ont
proposé un modele hypothétique sur I'origine de I'anxiété dentaire des enfants, identifiant cing
facteurs étiologiques distincts mais interdépendants : la peur de la douleur ou de son anticipation, un
manque de confiance ou la peur de la trahison, la peur de la perte de controle, la peur de
I'inconnu et I'angoisse de la séparation. La peur est donc tout a fait normale chez I'enfant mais elle
peut se pérenniser et devenir pathologique si le praticien ne porte pas assez d’attention a ces peurs
ou s’il engendre la douleur durant ses soins (6).

L'anxiété est définie comme une « inquiétude pénible, une tension nerveuse, causée par
I'incertitude, I'attente » (25). Anxiété et peur sont deux notions trés proches mais a distinguer. La
peur suppose la présence et la connaissance d’un danger tandis que l'anxiété nait de la seule
perspective de ce danger. Ainsi I'enfant anxieux est capable de distorsion négative, c’est-a-dire
d’augmenter mentalement le danger en faisant appel a son imaginaire (9).

Il a été mis en évidence différents facteurs a I'origine de I'anxiété dentaire. On distingue : les
facteurs endogenes et les facteurs exogenes (5). Les facteurs endogenes, propres a I'individu, sont la

génétique et I'immaturité cognitive. Les facteurs exogenes, signifiant que la source est externe a



I'individu, sont les expériences traumatiques antérieures directes, vécues par le patient, et
indirectes, rapportées par des membres de la famille, des pairs, ou par des sources externes telles
que les médias (5). Le niveau d’anxiété de I'enfant peut donc étre influencé par ses propres
expériences négatives, par celles de ses parents, mais aussi par I'attitude du praticien. Un praticien
calme, doux, empathique, sera rassurant pour le patient. A Iinverse, un praticien montrant une
attitude rigide augmente le niveau d’anxiété de I’enfant qui peut évoluer en phobie (6).

Le dépistage approprié de l'anxiété du jeune patient par son praticien conditionnera les
approches et le traitement a adopter. Pour déterminer le niveau d’anxiété de I'enfant, le praticien
doit observer le comportement et les manifestations physiologiques de son patient (augmentation
de la fréquence cardiaque, difficulté a respirer, sueur etc.). Il existe des questionnaires validés
évaluant I'anxiété de I'enfant vis-a-vis des soins dentaires comme I'échelle de Venham, |"échelle
modifiée d’anxiété chez I'’enfant, I’échelle de Corah, le questionnaire Children’s Fear Survey Schedule
Dental Subscal. Cependant ces échelles peuvent étre longues et fastidieuses a remplir lors d’une
premiere séance chez le dentiste et étre potentiellement génératrice d’anxiété. Ainsi, de simples
questions, telles que « quel souvenir gardes-tu de ta derniére visite chez le dentiste ? » ; « quelle
crainte as-tu chez le dentiste ? », peuvent étre également de bons outils (3).

Le parent s’il est calme et rassurant est une aide précieuse contre I'anxiété de I'enfant. En
revanche, est-il utile pour évaluer la douleur de son enfant lorsque celui-ci n’est pas capable de
pratiquer I'auto-évaluation ? Car attention, le parent peut aussi amplifier ou sous-estimer la douleur
de son enfant en fonction de son propre vécu en tant que patient, de son empathie, de son humeur,
de sa propre sensibilité a la douleur, de son anxiété générale ou encore de son anxiété lors des soins
dentaires. Il nous a donc semblé intéressant de comparer I’évaluation de la douleur en odontologie

pédiatrique, entre les enfants et leurs parents au moyen d’une étude clinique.

2. ETUDE CLINIQUE REALISEE AU CENTRE DE SOINS DENTAIRES (CSD) DU CHU DE

CLERMONT-FERRAND

2.1 Objectifs : principal et secondaires

L'objectif principal de I'étude est de connaitre l'intensité de la douleur ressentie par les
enfants lors de différents soins dentaires et de la comparer a celle percue par le parent
accompagnant. Pour cela, des questionnaires ont été réalisés et soumis aux enfants pour évaluer la

douleur ressentie lors des soins dentaires, ainsi qu’aux parents accompagnateurs.



Les objectifs secondaires permettent d’évaluer :
- Quels soins dentaires sont douloureux en odontologie pédiatrique
- Quels actes I'enfant redoute le plus chez le chirurgien-dentiste
- Quel est le ressenti de I'enfant concernant ces précédentes visites chez le chirurgien-dentiste
- Si les antécédents médicaux des enfants influencent le niveau de douleur ressenti lors des soins
- Si l'intensité de la douleur pour un méme acte est différente selon I’age de I'enfant
- Quel est le niveau d’anxiété de I'enfant vis-a-vis des soins dentaires
- Si le niveau d’anxiété du parent influence I'évaluation qu’il fait de la douleur de son enfant
- Si le niveau d’anxiété du parent influence la douleur ressentie par son enfant
- Enfin cette étude nous permettra d’évaluer la prise en charge de la douleur post-opératoire au CSD

de Clermont-Ferrand

2.2- Matériel et Méthode :

2.2.1 Criteres d’inclusion

Cette étude clinique a été réalisée au CSD de Clermont-Ferrand, tous les mercredis, durant 9
mois, de novembre 2018 a juillet 2019. Les enfants ayant entre 6 ans et 15 ans nécessitant des soins
dentaires et accompagnés par I'un de leurs parents ont été inclus. En pré-opératoire, les enfants avec

une douleur et ceux sans douleur ont été inclus indifféremment puis ils ont été analysés séparément.

2.2.2 Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I'étude les enfants ayant moins de 6 ans (auto-évaluation difficile) et ceux
de plus de 15 ans (age de sortie de la pédiatrie), les enfants et/ou les parents étant dans l'incapacité
de pouvoir comprendre et répondre aux questions (non maitrise du francais, déficit intellectuel...) et
les enfants qui n’étaient pas accompagnés par I'un des deux parents et ceux dont les parents n’ont

pas signé la fiche de consentement a cette étude.

2.2.3 Recueil des données

La douleur a été évaluée pendant les actes suivants : anesthésie para-apicale, anesthésie
intra-ligamentaire, anesthésie tronculaire, avulsion de dents temporaires ou définitives, curetage de

Iésions carieuses, pulpotomie, pulpectomie et traitement endodontique.



2.2.3.1 Questionnaires

Deux questionnaires ont été concgus pour évaluer 'intensité des douleurs percues. L'un pour
les enfants, un autre pour le parent accompagnateur (Annexes 1 et 2). lls ont été complétés par

I'investigateur qui propose a I’'enfant et a 'accompagnant une série d’items.

Le questionnaire de I'enfant se compose de 6 questions permettant de recueillir I'évaluation
de la douleur avant, pendant et aprés le soin, et également de savoir s’il s’agit de la premiere
consultation dentaire de I'enfant, le souvenir qu’il garde des consultations précédentes et s’il y a des
actes que I'enfant redoute lors de soins.

L’auto-évaluation de la douleur a été effectuée par les enfants au moyen d’'une EVA (18)
(Annexe 3).

Le questionnaire de I'accompagnant comporte 15 questions. Certaines portent sur leur
enfant : age, sexe, classe, nombre de fréres et sceurs, place dans la fratrie, age lors de la premiere
visite chez un chirurgien-dentiste, antécédents médicaux, traitements médicaux. Le parent
accompagnateur donne également des informations sur son état civil (3ge, sexe), sur son niveau
d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires; puis il évalue la douleur ressentie par son enfant avant,
pendant et apres le soin.

Les parents ont évalué l'intensité de la douleur de leur enfant par hétéro-évaluation, au

moyen d’une EN allant de 0 a 10 (Annexe 3).

Les deux questionnaires ont été testés au préalable sur une dizaine d’enfants et de parents

durant une phase pilote afin de s’assurer de leur faisabilité.

2.2.3.2 Informations aux parents et a I’enfant - Consentement

Une feuille d’informations expliqgue aux parents les objectifs et le déroulement de I'étude. |l est
bien précisé que cette évaluation de la douleur menée a travers les questionnaires ne change en rien
la prise en charge de leurs enfants. L'enfant est aussi informé de I'étude de vive voix par le soignant
avec des mots simples et choisis de facon a n’entrainer aucun stress supplémentaire et a ne pas
suggérer une hypothétique douleur.

Le consentement éclairé est rempli par le parent accompagnateur au début de la séance de

soins. Aucun refus n’a été observé.



2.2.3.3 Procédure

Aprés avoir obtenu l'accord du parent et de I'enfant puis apres avoir vérifié que l'inclusion a
I’étude était possible, la procédure a été la suivante :
- Au parent était donnée la fiche de consentement a dater et signer en début de soins, la
feuille d’'informations et le questionnaire.
- Al'enfant, les questions étaient posées en fin de soins.

L'investigateur était présent avant/pendant et aprés le soin pour poser 'ensemble des questions.

2.3 Analyse des résultats : logiciel et méthode statistiques utilisés

Les données ont été enregistrées et traitées par le logiciel Stata (version 13, Stata Corp,
College Station, USA) et le logiciel de statistique Microsoft Excel. L’étude des relations entre variables
quantitatives a considéré I'estimation des coefficients de corrélation de Pearson ou Spearman, au
regard de la distribution statistiques des variables a I’étude. La normalité a été étudiée par le test de
Shapiro-Wilk. L’analyse de concordance, pour les variables de nature quantitative, a considéré le
calcul du coefficient de concordance de Lin, et la mise en ceuvre des tests de Student apparié ou de
Wilcoxon.

Il a pu étre récolté 86 questionnaires au total. L'ensemble des questionnaires a été regroupé

sous la forme d’un classeur Microsoft Excel.

3.  RESULTATS

Analyse descriptive

3.1. Les populations étudiées

3.1.1. Description de la population soignée : les enfants

Notre population est composée de 72 enfants dont 12 ont été interrogées 2 fois et un enfant
sollicité 3 fois pour répondre aux questionnaires sur la douleur. Ainsi, 86 questionnaires ont été
récoltés pour I'analyse. Les enfants sont agés de 6 a 14 ans (moyenne d’age 8,7 +2,3 ans). 34
garcons et 38 filles ont participé a I'étude (soit 47, 2% de gargons et 52,8% de filles). La figure A nous

montre la répartition des enfants qui ont participé a I’étude par tranche d’age.
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Figure A : Répartition des enfants par tranches d'age (n=72)

3.1.2 Description de la population accompagnatrice : les parents

La population de parents est composée de 73 personnes dont 13 sollicitées 2 fois pour
répondre aux questionnaires sur la douleur ressentie par leur enfant. L’enfant qui a été interrogé 3
fois a été accompagné 2 fois par son pere et une fois par sa mere. lls sont 4gés de 22 a 62 ans
(moyenne d’age 38,1 = 8 ans).

Notre population est composée de 24,6% d’hommes et 75,3% de femmes.

3.2. Etat de santé générale des enfants (Antécédents médicaux—traitements) (n=72)

15 enfants inclus dans I'étude soit 19,4% ont des problémes de santé a titre de malformation
cardiaque, insuffisance rénale, pneumopathie, fente palatine, épilepsie, purpura thrombopénique,
asthme et allergie alimentaire. Seul 1 enfant sur 2 porteurs de pathologies prend un traitement.

Il semble que les antécédents médicaux des enfants n’influencent pas leur auto-évaluation de la
douleur ressentie que cela soit avant, pendant ou aprés les soins réalisés. Aucune différence
statistiquement significative n‘est observée (p>0,05). Mais le nombre d’enfant pour chaque
antécédent médical étant faible, une corrélation antécédent médical / intensité de la douleur pour
un acte de soin spécifique ne peut étre démontrée. Les parents d’enfants malades ne sont pas
influencés par la pathologie de leur enfant pour I’évaluation de la douleur. Ils ne la surestiment pas
comme on pourrait s’y attendre, ni ne la sous-estiment. Aucune différence statistiquement
significative n’a été mise en évidence (p>0,05) avant et aprés les soins. Pas de différence
statistiquement significative observée non plus pour les actes les plus courants (anesthésie para-

apicale, avulsion de dents temporaires, curetage de Iésions carieuses et pulpotomie).



3.3. Place au sein de la fratrie et nombre de fréres et sceurs (n=72)

75% des enfants sont les premiers ou les seconds de leur fratrie. Les 25% restants occupent
de la 3°™ jusqu’a la 5°™ position au sein de leur fratrie.

8% des enfants sont « enfant unique ». La grande majorité des enfants ont de 1 a 3 fréres et
sceurs (87,5%). 4% ont de 4 a 6 fréres et sceurs. Il n’existe pas de corrélation avec la douleur

autoévaluée et celle hétéro-évaluée.

3.4. Niveau scolaire de I’enfant (n=72)

Les enfants agés de 6 a 14 ans sont répartis de la grande section de maternelle jusqu’a la
3éme

. En effet, 9,7% des enfants sont en maternelle, 75% en primaire et 15,2% au collége. Il n’existe

pas de corrélation avec la douleur autoévaluée et celle hétéro-évaluée.

3.5. Age moyen de la premiére visite chez le dentiste (n=72)

La majorité des enfants ont été la premiere fois chez le dentiste entre 3 et 6 ans (82,3%). Les

18% restants avaient entre 7 et 13 ans pour leur premiére visite.

3.6. Description des actes de soins évalués

Lors d’'une méme séance, plusieurs actes de soins ont pu étre réalisés chez un méme enfant par
un méme soignant. De plus, I'étude s’étant déroulée de novembre 2018 a juillet 2019, un méme
enfant a pu recevoir plusieurs soins lors de différents rendez-vous. Ainsi, au cours de 86 séances, la
douleur a été évaluée pour 175 actes différents (avant/pendant/aprés le soin). La figure B donne la

répartition des actes les plus fréquemment pratiqués en fonction de leur nature, avec un n > 10.

Pulpotomie || NG 23
curetage lésion carieuse || NG 4>

Avulsion dent temporaire - 11

Anesthésie para-apicale | NN oo

Figure B : Répartition en nombre des actes de soins les plus couramment réalisés en fonction de

leur nature (n=153)
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L'anesthésie para-apicale est l'acte le plus réalisé durant I'étude (39,4% des actes évalués),
viennent ensuite le curetage de lésions carieuses (curetage ART sans anesthésie et curetage au

contre-angle avec anesthésie, confondus) (25,7%) et la pulpotomie (16%).

3.7. Souvenirs gardés lors de la derniére visite chez le dentiste

Il a été demandé a chaque enfant le souvenir gu’ils gardaient de leurs précédents rendez-vous
chez le dentiste : les enfants devaient choisir parmi 6 visages (Figure C) celui exprimant au mieux son
ressenti. Les enfants ayant participé 2 ou 3 fois a I'étude ont pu donner des réponses différentes en
fonction des soins recus, il a donc été choisi de garder 'ensemble de leurs réponses.

47,6% des enfants gardent un trés bon souvenir de leurs derniéres visites chez le dentiste, contre
2% qui en gardent un trés mauvais souvenir. En regroupant les scores, il est constaté que plus de
70% des enfants interrogés ont un bon souvenir de leurs précédentes séances mais que prés de 15%

ont mal vécu leur visite chez le dentiste.

10,7% 2,4% 1,2%

Figure C: Répartition en pourcentage (%) des différents souvenirs que les enfants ont de leurs

précédents rendez-vous chez le chirurgien-dentiste (n=84)

3.8. Premiére visite au CSD et motif de la visite (n=72)

Sept enfants ayant participés a cette étude, soit 9,7%, sont venus pour la premiéere fois au
CSD, dont un enfant pour qui il s’agissait de la premiere visite chez un dentiste. 52,8% des enfants
(n=38) étaient en suite de soins, 27,8% (n=20) sont venus consultés suite a une douleur et 9,7 %
(n=7) pour un autre motif de consultation (avulsion de dents temporaires, hypominéralisation des

molaires et des incisives (MIH)).
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3.9. Détermination des sensations et des actes de soins les plus désagréables rencontrés

chez le dentiste (n=72)

Les enfants ont été interrogés sur les actes et sensations qu’ils redoutent les plus chez le
dentiste. Plusieurs réponses sont possibles. Il a été choisi de garder 'ensemble de leurs réponses,

méme s'ils ont participé plusieurs fois a I’étude.

46%
40%
22% 22%
l l 1
Golt des produits Anesthésie par injection Bruit Vibrations du contre-angle Avulsion

Figure D : Répartition en pourcentage (%) des actes de soins et sensations que I’enfant redoute le plus

chez le chirurgien-dentiste

Ainsi, comme le montre la figure D, le golt des produits et I'anesthésie par injection sont les deux

N

actes et sensation les plus redoutés par la grande majorité des enfants, a savoir respectivement

63,9% et 55,6%.

3.10. Douleur ressentie par I’enfant selon I'acte de soins effectué

Le tableau 1 ci-dessous, permet de mettre en évidence quel acte est douloureux pour

I’enfant et a quelle intensité.
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EVA de I'enfant

Acte Moyenne 0 la3 4a6 7a9 10 Total [% (n)]
Anesthésie para-apicale 2,65 30,4 34,8 24,6 8,7 1,5 100 (69)
Anesthésie loco-régionale 3,89 33,3 11,2 22,2 33,3 0 100 (9)
Anesthésie intra-ligamentaire 4,75 25 0 50 25 0 100 (4)
Avulsion dent temporaire 1,36 45,4 36,4 18,2 0 0 100 (11)
Avulsion dent définitive 6,50 0 0 50 50 0 100 (2)
Curetage |ésion carieuse 1,89 46,7 31,1 15,6 4,4 2,2 100 (45)
Pulpotomie 1,04 679 21,4 71 0 3,6 100 (28)
Pulpectomie 0 100 0 0 0 0 100 (2)
Traitement endodontique 2,00 40 40 0 20 0 100 (5)

Tableau 1: Répartition de l'intensité de la douleur ressentie par I'enfant en pourcentage (%) et
moyenne de cette intensité douloureuse par acte de soins. Le nombre d’actes évalués est représenté

par n. Les actes les plus couramment effectués sont soulignés

Parmi les 175 actes, 50 ont été évalués par les enfants a une douleur d’intensité supérieure a 3
soit 28,6% des actes. Ainsi plus de 71% des actes réalisées sont trés peu voire non douloureux.

Les moyennes de l'intensité de la douleur observée respectivement pour I'anesthésie para-
apicale et le curetage de Iésions carieuses, premier et second acte les plus réalisés, sont de 2,65 et de
1,89. L'anesthésie para-apicale et le curetage, sont respectivement évalués non douloureux dans
30,4% et 46,7% et douloureux a une intensité supérieure a 3 dans 34,8% et 22,2% (Tableaul).

La moyenne de l'intensité de la douleur observée pour la pulpotomie, troisieme acte le plus
réalisé, est de 1,04. Cet acte est évalué non douloureux dans 67,9% des cas et douloureux a une
intensité supérieure a 3 dans 10,7%.

L'avulsion d’une dent définitive et I'anesthésie intra-ligamentaire sont les actes jugés les plus
douloureux par les enfants : respectivement dans 100% et 75% des cas ces actes sont évalués a une
douleur supérieure a 3, mais il faut tenir compte du fait que le nombre d’évaluations de la douleur
pour ces actes est trés faible (évalué seulement 2 fois pour I'avulsion et 4 fois pour l'intra-
ligamentaire).

La pulpectomie, évaluée 2 fois lors de cette étude, est jugée non douloureuse dans 100% des cas.
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3.11. Détermination du niveau d’anxiété des parents vis-a-vis des soins dentaires en

général et vis-a-vis des soins prodigués a leur enfant

Nous observons que sur un échantillon de 86 réponses, 44% des parents ne sont pas ou peu
anxieux vis-a-vis des soins dentaires pour eux-mémes (EN=0 a 2). 23,3% sont anxieux (EN cotée de 3
a5), et 32,7% sont fortement anxieux (EN cotée de 6 a 10). Parallelement, nous observons que 50%
des parents ne sont pas ou peu anxieux vis-a-vis des soins dentaires pour leur enfant (EN=0 a 2),
23,3% sont anxieux (EN cotée de 3 a 5), et 26,7% sont fortement anxieux (EN cotée de 6 a 10).

L'ensemble de ces résultats sont représentés dans la figure E ci-dessous.

M score anxiété personnelle des parents M score anxiété des parents pour leur enfant

50%
44%
32,7%
26,7%
23,3% 23,3% I I
0A2 3A5 6 A 10
pas ou peu anxieux anxieux fortement anxieux

Figure E : Représentation en pourcentage (%) des scores d’anxiété des parents, personnelle et celle

ressentie pour leur enfant, cotée de 0 a 10

Les parents cotent leur anxiété personnelle vis-a-vis des soins dentaires de fagon tres similaire a celle

ressentie pour leur enfant.

Analyse comparative

3.12. Comparaison de I’évaluation de la douleur en odontologie pédiatrique : enfants

versus parents accompagnateurs

Pré-opératoire : niveau de douleur ressenti avant le soin

En pré-opératoire, 91,6% des enfants (n=77) déclarent ressentir une douleur d’intensité nulle a
légere (EVA 0 a 3) alors que 8,3% (n=7) d’entre eux déclarent une douleur d’intensité supérieure a

3/10.
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Concernant la comparaison de I'évaluation de la douleur par les parents et par les enfants
déclarant ressentir une douleur d’intensité nulle a légere (EVA 0 a 3), la différence est
statistiquement significative (p=0,02). On retrouve tout de méme 51 couples enfant/parent sur 77
strictement concordants (66,2%) avec une différence entre les scores de cotation de la douleur égale
a 0. 26 couples enfant/parent ne sont pas concordants (33,8%), 16 parents (20, 8%) surestiment la
douleur et 10 la sous estiment (13%) (Figure F).

Pour la comparaison de I’évaluation de la douleur par les parents et par les enfants déclarant
ressentir une douleur d’intensité supérieure a 3/10, la différence est aussi statistiquement
significative (p=0,02). Le parent sous-évalue systématiquement (100%) la douleur pré-opératoire de
I’enfant ayant déclaré avoir une douleur. En effet, la moyenne de I'EN parent est de 1,29 et celle de
I’'EVA enfant est de 5,14 (Figure F).

100 100
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40

30 20,8%
20 13%

P = B
0

concordance sous-estime sur-estime

66,2%

B Enfants "non douloureux" (EVA de 0 a 3) n=77 M Enfants "douloureux" (EVA>3) n=7

Figure F : Représentation en pourcentage (%) de la distribution de la variable « douleur » entre les
parents et les enfants, avant la réalisation des soins pour les enfants ressentant une douleur d’intensité

nulle a légére (EVA de 0 a 3) et les enfants ressentant une douleur d’intensité supérieure a 3 (EVA<3)

Per-opératoire : niveau de douleur ressenti au cours de chaque acte de soins

Concernant la comparaison des données « douleur » ressentie par les enfants versus
« douleur des enfants » présagée par les parents accompagnateurs, pour les actes de soins les plus
courants réalisés (anesthésie para-apicale, avulsion dent temporaire, curetage lésion carieuse et
pulpotomie), aucune différence statistiquement significative n’est observée (p>0,05). Si I'on étudie la
distribution statistique de la variable « douleur » entre les enfants et les parents (Figure G): Pour

I'anesthésie para-apicale, dans 43,3% des cas, il y a correspondance entre I'hétéro-évaluation et

I'auto-évaluation, avec une différence dans les scores de cotation de douleur égale a O ou + 1. A
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contrario, il est a noter que 35,8% des parents sous-estiment la douleur de I'anesthésie para-apicale
et 20,9% des parents la surestiment (pour les scores de 2 a 10).

Pour "avulsion de dents temporaires, dans 66,7% des cas, il y a correspondance entre |’hétéro-

évaluation et I'auto-évaluation, avec une différence dans les scores de cotation de douleur égale a 0
ou = 1. A contrario, il est a noter que 11,1% des parents sous-estiment la douleur de I'avulsion de
dents temporaires et 22,2% des parents la surestiment (pour les scores de 2 a 10).

Pour le curetage de Iésions carieuses, dans 43,9% des cas, il y a correspondance entre |'"hétéro-

évaluation et I'auto-évaluation, avec une différence dans les scores de cotation de douleur égale a 0
ou 1. A contrario, il est a noter que 39% des parents sous-estiment la douleur du curetage et 26,8%
des parents la surestiment (pour les scores de 2 a 10).

Pour la pulpotomie, dans 84% des cas, il y a correspondance entre I’hétéro-évaluation et I'auto-

évaluation, avec une différence dans les scores de cotation de douleur égale a 0 ou + 1. A contrario, il
est a noter que 8% des parents sous-estiment la douleur de la pulpotomie et 8% des parents la

surestiment (pour les scores de 2 a 10).
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10
0 B =

Anesthésie para-apicale  Avulsion dent temporaire Curetage |ésion carieuse Pulpotomie

M concordance M sous-estime sur-estime

Figure G : Représentation en pourcentage (%) de la distribution de la variable « douleur » entre les
parents et les enfants, pour I'anesthésie para-apicale, I’avulsion de dents temporaires, le curetage de

lésions carieuses et la pulpotomie

Post-opératoire : niveau de douleur ressenti aprés le soin

A noté qu’a l'issue de la séance de soins, 18,8% des enfants déclarent éprouver une douleur
(EVA supérieure a 0) et 8,2% des enfants une douleur d’intensité supérieure a 3/10. Lors de ces
séances, 13 anesthésies para-apicales, 2 anesthésies loco-régionales, 1 anesthésie intra-ligamentaire,

4 avulsions de dents temporaires, 2 avulsions de dents définitives, 5 curetages de lésions carieuses, 4
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pulpotomies, 1 pulpectomie et 1 traitement endodontique ont été réalisés. Parmi ces séances, un
curetage a été fait sans anesthésie (EVA de I'enfant a 10/10 lors du curetage et a 6/10 pour douleur
post-opératoire). Les tests statistiques réalisés sur les variables citées ci-dessus ne mettent en
évidence aucune différence statistiquement significative entre les enfants et les parents
accompagnateurs (P>0,05). Si I'on étudie la distribution statistique de la variable « douleur » entre
les enfants et les parents en post-opératoire (Figure F), seulement 2 couples enfant/parent
présentent une différence de 7 a 10 points entre leur cotation respective de la douleur. 4 couples
présentent une différence de cotation comprise entre 4 et 5 points. 18 couples enfant/parent
présentent une différence comprise entre 1 a 3 points. Et enfin, 60 couples enfant/parent sont
strictement concordant avec une différence entre les scores de cotation de la douleur égale a 0.

En conclusion, dans plus de 78,6% des cas, il y a correspondance entre I’hétéro-évaluation et
I"auto-évaluation, avec une différence dans les scores de cotation de douleur égale a 0 ou £ 1. Les
parents ne semblent pas évaluer de facon différente la douleur ressentie par leurs enfants a la fin du
soin, a celle évaluée par les enfants eux-mémes (Figure H). A contrario, il est a noter que 9,5% des
parents sous-estiment la douleur post-opératoire et 11,9% des parents la surestiment (pour les

scores de 2 a 10) (Figure H).

Post-opératoire
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Figure H : Représentation en pourcentage (%) de la distribution de la variable « douleur » entre les

parents et les enfants aprés la réalisation des soins

3.13. L’enfant évalue-t-il différemment la douleur selon son age ?

D’apres I'analyse de corrélation réalisée, il semble que I'age de I'enfant n’influence pas
I’évaluation de la douleur gu’il fait, quel que soit I'acte de soins évalué (p>0,05). Mais le nombre
d’enfants par tranche d’age étant trop faible, une corrélation age/intensité de la douleur ne peut

étre statistiquement démontrée.
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3.14. L’enfant évalue-t-il différemment la douleur selon son genre ?

S‘il y a une tendance a ce que les filles évaluent I'intensité de la douleur légerement plus haute

que les gargons, cette différence est non significative (p>0,05).

3.15. Influence de I'anxiété de I’enfant sur la perception de sa douleur

L’étude montre une corrélation statistiquement significative entre I'anxiété de I’enfant et la
douleur qu’il évalue, pour l'avulsion des dents temporaires uniquement (p=0,03 pour cette
corrélation a 0,6283). En effet, plus I’enfant est anxieux et plus le score d’évaluation de la douleur
pour cet acte est élevé.

Pour tous les autres actes de soins, I'anxiété ne semble pas corrélée a I'évaluation de la

douleur (valeurs du coefficient de Pearson éloignées de 1).

3.16. Influence de I'anxiété des parents sur la douleur présagée pour leur enfant et sur

I’auto-évaluation de la douleur des enfants

Les analyses statistiques réalisées nous permettent d’observer qu’il n’y a pas d’influence de
I'anxiété des parents sur I’évaluation de la douleur gu’ils font de leurs enfants, quel que soit les actes
de soins évalués. Pas plus que le niveau d’anxiété des parents n’influence I'évaluation de la douleur
faite par les enfants, quel que soit les actes de soins (valeurs du coefficient de Pearson éloignées de

1).

4. DISCUSSION

Cette étude clinique a permis de comparer |'évaluation de la douleur faite par I'’enfant et par
le parent accompagnant lors d’actes de dentisteries courantes en odontologie pédiatrique au CHU
Estaing de Clermont-Ferrand.

Il est ainsi mis en évidence qu’en préopératoire, il existe deux cas de figure bien distinctes : si
I’enfant ne ressent pas de douleur (ou peu), les parents en grande majorité (66,2%) ne se trompent
pas lorsqu’ils estiment la douleur de leur enfant. Par contre, lorsque I'’enfant a vraiment mal (EVA
supérieure a 3), les parents sous-évaluent systématiquement la douleur de leur enfant.

En per-opératoire, la concordance « estimation douleur » entre le parent et I'enfant est dépendante
du soin regu : pour I'anesthésie para-apicale et le curetage de lésions carieuses, les parents semblent

avoir du mal a coter l'intensité de la douleur de leur enfant puisque plus de la moitié des parents
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sous-estiment ou surestiment la douleur de leur enfant. La surestimation pourrait s’expliquer par un
passif dentaire douloureux du parent ou parce que celui-ci est anxieux pour son enfant. A contrario,
les parents qui sous-estiment cette douleur pensent sans doute que I’'enfant manque de courage ou
gue le praticien en qui ils ont toute confiance ne peut pas générer de douleur.

Concernant l'avulsion de dents temporaires et la pulpotomie, on observe a contrario une bonne
concordance entre I'autoévaluation de la douleur des enfants et I’hétéro-évaluation par les parents,
soit 66, 7% et 84% respectivement de concordance.

En post-opératoire ces résultats se confirment (78,6% de concordance).

Ainsi méme si les concordances ne sont pas parfaites, le parent accompagnant semble étre
globalement un bon hétéro-évaluateur de la douleur ressentie par son enfant. Ceci peut s’expliquer
par le fait que le parent est le plus a méme de faire la différence entre douleur, anxiété ou encore le
manque d’envie chez son enfant qu’il connait mieux que personne (4, 30). Il est capable d’identifier
correctement entre autres les signaux non verbaux indiquant que son enfant souffre (35). Nos
résultats sont semblables a ceux de I'étude de Khin Hla et al, 2014 (24) qui a montré, qu’apres
certaines procédures médicales et dentaires, il y avait une bonne concordance entre les évaluations
de la douleur des enfants et celle faites par leurs parents. Ainsi, les scores d’hétéro-évaluation des
parents peuvent étre utilisés de maniere relativement fiable en tant que mesure de substitution en
cas d’impossibilité d’utiliser 'auto-évaluation. Rajasagaram et al, 2009 (29), confirment ces résultats
pour des douleurs évaluées aux urgences pédiatriques par les enfants et leurs parents. Ils ont
également recueilli les résultats des infirmiéres en charge des enfants. Ici encore, les résultats
montrent que les parents sont de meilleurs prédicteurs de la douleur. Les infirmieres, elles, ont
tendance a sous-estimer la douleur des patients. Cependant, certaines études montrent au contraire
que le parent, trop impliqué émotionnellement, ne serait pas un bon prédicteur de la douleur
ressentie par son enfant. C’est le cas de la méta-analyse de 2008, de Zhou et al (38), portant sur 12
études d’évaluation de la douleur entre 1990 et 2007 par les couples parents/enfants
soignants/enfants et soignants/parents. Il est conclu que I'évaluation de la douleur des enfants, par
leurs parents et les soignants, ne peut étre considérée comme une bonne appréciation de la douleur
ressentie par I'enfant. Il est donc préférable lorsque cela est possible que les enfants puissent
évaluer leur douleur eux-mémes au moyen de méthodes adaptées selon leur age. Les hétéro-
évaluations par un tiers, quel qu’il soit, n’étant pas a 100% fiables. De fagon similaire, Kaminsky et al,
2019 (22), ont montré que les parents surestiment la douleur post-opératoire de leur enfant et
peuvent de ce fait administrer plus d'analgésiques a leur enfant que nécessaire.

L'auto-évaluation reste donc le moyen le plus fiable pour quantifier la douleur. Mais si

I’enfant est dans l'incapacité de la pratiquer (trop jeune, atteint d’un déficit cognitif...), I'hétéro-

19



évaluation sera alors préconisée. Au vu des résultats de plusieurs études ainsi que de la nbtre,
I’hétéro-évaluation par un parent apparait la plus fiable méme si elle peut étre imprécise.

Pourtant, bien souvent le praticien hésite a faire confiance au ressenti des parents pour
évaluer la douleur de son jeune patient. Il craint que celui-ci ne soit trop impliqué émotionnellement.
Il pense, alors étre un meilleur évaluateur de la douleur de son patient car il a une grande expérience
des soins dentaires. Pourtant, une étude menée en paralléle de la n6tre (17) semble montrer que
I’étudiant-soignant surévalue la douleur en pré-opératoire et la sous-évalue lors de nombreux autres
actes de soins. Ce résultat est d’ailleurs confirmé par d’autres études (34, 36). La sous-évaluation de
la douleur par le praticien peut, également alors avoir un impact négatif sur la gestion de la douleur.
Ainsi, en I'absence d’une tierce personne formée aux outils d’hétéro-évaluation, le praticien doit se
méfier de son propre jugement et savoir faire confiance au ressenti des parents qui sont meilleurs
que lui dans linterprétation les réactions de leur enfant. lls détiennent en effet une source
d’informations essentielles sur le comportement naturel de celui-ci en dehors de la situation

douloureuse (37).

Les résultats de cette étude montrent également que plus d’un quart des actes réalisés sont
douloureux, c’est-a-dire évalués a une intensité supérieure a 3/10 par les enfants. Ce résultat est
comparable a celui de I'étude de Nakai, réalisée en 2000 (26) auprés de 361 enfants, qui estime a
11,6% des cas un contréle inefficace de la douleur lors de la pratique d’anesthésie. Notre étude
dévoile un pourcentage supérieur d’actes jugés douloureux sans doute du fait de la population
particuliére des enfants venant se faire soigner au CSD de Clermont-Ferrand. En effet, ces enfants
présentent pour la plupart de nombreuses |ésions carieuses et infections, leur bouche est alors un
endroit douloureux de leur corps. Les patients du CSD constituent une population relativement
atypique, en tout cas différentes de celle des chirurgiens-dentistes libéraux. Il faut noter que I'age
moyen de la premiére visite chez un chirurgien-dentiste, dans notre étude, se situe entre 3 et 6 ans
pour plus de 80% d’entre eux. Les 20% restants entre 7 et 13 ans. L'UFSBD (Union Francaise pour la
Santé Bucco-Dentaire) recommande une premiere visite chez le dentiste au cours de la deuxiéme
année de l'enfant, donc entre 1 et 2 ans. Ceci pourrait expliquer en partie le mauvais état bucco-
dentaire des patients du CSD de notre étude et leur haut niveau d’anxiété, qui abaisse leur seuil de
douleur. En effet, ils abordent les soins dentaires avec une sensibilisation préalable du nerf
trijumeau. De plus nos jeunes patients sont pour la plupart des enfants que les dentistes de ville
n’acceptent pas de soigner a cause du grand nombre d’actes a effectuer ou de leur comportement

opposant.
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Parmi les actes les plus réalisés, a savoir I'anesthésie para-apicale, I'avulsion de dents
temporaires, le curetage de lésions carieuses et la pulpotomie, I'intensité de la douleur de I'enfant
est la plus élevée pour I'anesthésie para-apicale. Ce résultat est en accord avec I'étude de Ghanei et
al. (2018) (16), qui estime que I'anesthésie est I'acte le plus douloureux chez I'enfant juste devant
I"avulsion et le curetage. Dans notre étude, I'avulsion de la dent temporaire n’est pas douloureuse
contrairement a ce que ressentent les enfants de I’étude de Ghanei (16). Ceci peut s’expliquer par le
fait qu’il était précisé a nos jeunes patients de bien distinguer la douleur de I'avulsion, de celle
provoquée par les injections d’anesthésie nécessaire pour avulser la dent, alors que dans I’étude de
Ghanei, les enfants estiment I'avulsion difficile principalement a cause des injections multiples
gu’elle nécessite.

Si I'anesthésie est I'acte le plus douloureux ce n’est pas forcément celui le plus appréhendé
chez I'enfant. En effet, il est intéressant de constater que le go(it des produits dérange plus les
enfants (2/3 des enfants concernés) que l'injection d’anesthésiant (1/2 des enfants concernés). Les
golts désagréables du latex des gants, de I’hypochlorite de sodium, de I'eugénol et I'amertume de
I'anesthésique sont autant de facteurs défavorables qui peuvent augmenter 'anxiété des jeunes
patients. Concernant l'injection d’anesthésiant, la proportion élevée d’enfants redoutant cet acte est
compréhensible car I'anesthésie est appréhendée aussi bien par les adultes que par les enfants. La
« pigqlre » engendre une peur difficile a raisonner et est inconsciemment assimilée a une blessure.
D’autre part, I'enfant redoute, bien plus que I'adulte, la perte de sensibilité et I'impression de
gonflement que I'anesthésie provoque, il peut alors confondre cette sensation inquiétante avec de la
douleur. Il est donc nécessaire que le praticien en soit conscient et mette tout en ceuvre pour rendre

cet acte le moins douloureux et le moins anxiogéne possible.

Point plus positif de I’étude, le ressenti que les enfants ont de leurs précédents rendez-vous
chez le dentiste est favorable plus de 7 fois sur 10. Ce résultat est encourageant, bien qu’il reste une
marge de progression. Mais comme 90% des enfants sont déja des patients du CSD, il est

encourageant de constater que nous ne leur laissons pas de mauvais souvenirs.

Il a été observé également dans cette étude, qu’il n’y a pas de différence statistiquement
significative de I’évaluation de la douleur selon le sexe des enfants. C'est également le cas pour
I’étude de Ghanei (2018) (16). En effet, selon la littérature, filles et garcons sont égaux face a la
douleur avant la puberté, puis de par les phénoménes hormonaux les femmes percoivent la douleur
de maniere plus intense que les hommes bien que cela reste extrémement individu-dépendant (28).

D’autre part, I'étude semble montrer que I'age de l’enfant n’influence pas non plus

I’évaluation de la douleur qu’il fait, contrairement a ce qui est décrit dans la littérature.
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Effectivement, les enfants plus jeunes seraient plus sensibles aux stimuli nociceptifs que les enfants
plus agés (13). Mais il possible que I’échantillon d’enfants dont nous disposons ne soit pas d’une
assez grande diversité d’age pour s’en rendre compte.

Concernant la douleur post-opératoire au CSD, plus de quatre enfants sur cing déclarent
n’éprouver aucune douleur suite au soin. Au cours de 7 séances sur 85 seulement il a été signalé par
I’enfant une douleur post-opératoire d’intensité supérieure a 3/10, nécessitant la prescription d’un
antalgique. Ce résultat est plutdét encourageant et semble montré que les soins prodigués au CSD de

Clermont-Ferrand sont effectués dans des conditions optimales de prise en charge de la douleur.

Nous avons également observé une corrélation statistiguement significative entre I'anxiété
de I'enfant et la douleur qu’il évalue, pour l'acte: « avulsion de dent temporaire ». Ceci peut
s’expliquer par le fait qu’une avulsion dentaire est I'un des actes les plus invasifs pratiqués par le
chirurgien-dentiste. En effet, cet acte peut étre impressionnant rien qu’a la vue des instruments
tranchants, mais la pression exercée, les craquements, les bruits et les sensations provoqués par la
mobilisation de la dent peuvent encore davantage effrayer le jeune patient. De plus, la vue du sang,
assimilée a une blessure voire méme a une menace pour I'organisme, peut étre particulierement
dérangeante pour certains patients. Chez les enfants les plus jeunes, I'avulsion du point de vue
psychanalyste peut étre vécue comme une castration, une perte de l'intégrité du corps et étre
extrémement angoissante. Peur et douleur sont toujours associées chez I'enfant.

De fagon surprenante, pour tous les autres actes, I'anxiété de I'enfant ne semble pas étre
corrélée a I'auto-évaluation de la douleur. Il est probable que I'accompagnement par des parents soit
a l'origine de cette sérénité. En effet, la présence du parent est un facteur essentiel au soulagement
et au sentiment de sécurité de I'enfant (10). Et les parents dans notre étude se montrent plutét
(44%) calmes et détendus. Shoben et Borland (1954) (33) ont montré que le niveau d’anxiété du
parent accompagnant était un facteur déterminant pour I’enfant a accepter un examen dentaire. A
contrario, un quart des parents de notre étude se montrent anxieux et 30% environ fortement
anxieux. Mais attention, dans bien des cas ce sont les parents, de fagon inconsciente, qui
déclenchent par leur propre comportement, I'anxiété de leurs enfants a I’égard des soins (14). Pour
cela, il est primordial de bien expliquer aux parents anxieux, plus d’un quart dans notre étude, que le
praticien et son équipe mettront tout en ceuvre pour soigner leur enfant calmement et sans douleur.
Ceci afin de permettre aux parents de se détendre et d’adopter un comportement moins anxiogene.

A noter que les parents cotent leur anxiété personnelle vis-a-vis des soins dentaires de fagon
tres similaire a celle qu’ils cotent pour leur enfant (Figure E). Ceci pourrait poser probléeme quand le
parent est anxieux voire trés anxieux car son comportement influence grandement les réponses

adaptatives de son enfant. Mais nous avons constaté dans notre étude qu’il n’y a pas d’influence de
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I'anxiété des parents sur I’évaluation de la douleur gu’ils font de leurs enfants, quel que soit les actes
de soins évalués. Le niveau d’anxiété des parents n’influence pas non plus I’évaluation de la douleur

faite par les enfants, quel que soit les actes de soins, mais cela reste non significatif.

Plusieurs limites existent dans notre étude. La principale reste notre échantillon de petite
taille. Il serait intéressant de confirmer les résultats avec un plus grand nombre de couples parents-
enfants. Nous avons également restreint I'’étude aux enfants 4gés de moins de 6 ans car il est difficile
de leur demander d’évaluer leur douleur avant cet age. Il est aussi dommage de constater que pour
la population des parents accompagnants, le nombre d’hommes (n=18) ayant participé a I'’étude est
trés inférieur a celui des femmes (n=55) et peut de ce fait induire un biais dans les analyses
statistiques réalisées. Ceci dit, la forte proportion de femmes refléte ce qui se passe dans le domaine
médical ou les mamans sont majoritairement le parent accompagnant I'enfant lors des différents
rendez-vous médicaux.

De plus, I'étude s’est déroulée dans des conditions bien particulieres, au CSD de Clermont-Fd, ainsi
les résultats ne sont pas extrapolables a la population pédiatrique soignée en libéral ou dans d’autres
structures de soins.

Autre limite a notre étude, les actes de soins évalués en per-opératoire ont tous été précédés
d’une anesthésie ce qui entraine une modification du seuil de douleur et ainsi pourrait fausser son
évaluation.

Il faut également noter que I'hétéro-évaluation reste complexe et non spécifique a la
douleur. En effet, il existe de nombreux facteurs influengant le comportement de I'enfant face a la
douleur, comme la culture, la religion, le sexe, la personnalité, les facteurs familiaux et sociaux, et les
expériences antérieure (35), qu’une tierce personne ne peut percevoir. D’autre part, Les
manifestations physiologiques ne sont pas spécifiques de la douleur et peuvent étre causées par

I'anxiété (1).

Une perspective a ce travail serait de se focaliser sur un seul acte, a savoir le plus fréquent,
I‘anesthésie. Il s’agit d’un acte standardisé, et peu praticien-dépendant, contrairement aux autres
actes ou I'expérience, la dextérité du praticien peuvent par exemple allonger la durée du soin. Cela

permettrait un plus grand nombre de recueil de données et ainsi renforcer la puissance de I'étude.

Le résultat principal de cette étude semble nous montrer qu’il y a correspondance perfectible
mais satisfaisante entre I'auto-évaluation de la douleur par I'enfant et I’hétéro-évaluation de la
douleur par le parent. Nous avons constaté que d’autres études sur ce sujet sont partagées,

certaines abondant dans notre sens et d’autres au contraire ne montrant pas de concordance entre
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enfants et parents. L'auto-évaluation de la douleur est donc a privilégier, I'enfant est le seul véritable
« expert » pour apprécier l'intensité de sa douleur. Dans le cas, ou elle n’est pas praticable, le
praticien doit se remette en question et penser plus systématiqguement aux parents pour juger de la

douleur de leur enfant. Tout en gardant a I'esprit qu’il ne s’agit que de I'avis d’une tierce personne.

5. CONCLUSION

Notre étude montre que certains parents peuvent étre de bons hétéro-évaluateurs de la
douleur de leur enfant méme si rien ne remplace I'auto-évaluation.

En effet, si 'autoévaluation n’est pas possible, le parent est le plus a méme de faire la différence
entre douleur et anxiété chez son enfant qu’il connait trés bien. Il est capable d’identifier
correctement les signaux indiquant que son enfant a mal et peut prédire I'intensité de la douleur lors
de certains soins dentaires comme I'avulsion ou la pulpotomie et en post-opératoire. L’évaluation de
la douleur passe par une analyse fine des différents facteurs comportementaux, cognitifs et
psychosociaux de I'enfant qui peuvent modifier sa plainte douloureuse. Le parent, qui connait bien
son enfant, semble étre le plus a méme pour percevoir son ressenti.

Cependant, le parent n’est pas infaillible et il arrive qu’il se trompe et sous-estime la douleur
ressentie par son enfant.

Cette sous-évaluation peut avoir un impact négatif sur la gestion de la douleur. Ceci dit, méme
imparfaite, I’herero-évaluation faite par le parent reste meilleure que celle faite par le soignant. En
effet, le chirurgien-dentiste qui connait peu I’enfant est bien souvent dans I'incapacité d’apprécier
avec discernement la douleur pergue par son patient, méme s’il maitrise parfaitement son métier.
Ainsi, il doit étre conscient de ses possibles erreurs de jugement et une simple présomption de
douleur, doit I'inciter a prendre toutes les mesures nécessaires pour prévenir la survenue de celle-ci.
De plus il ne doit pas hésiter a impliquer les parents accompagnants dans I’évaluation de la douleur
de leur enfant.

Il faut changer les attitudes et les croyances fausses qui persistent encore de nos jours au
sujet de la perception de la douleur par les enfants. La prise en charge doit étre globale,
multidimensionnelle, pour s’assurer du confort du jeune patient. Il faut écouter I'enfant, quel que
soit sa facon de se manifester et ne pas sous-estimer ce qu’il ressent. Les enfants, les parents et
I’ensemble des personnels soignants doivent travailler ensemble pour faire en sorte que les enfants

ne souffrent plus inutilement.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE SUR LA DOULEUR POUR LES ENFANTS

Etiquette patient Date:
Questionnaire enfant
1. Est-ce que c'est la premiere fois que tu viens chez le dentiste ? [] oui [] non
2. Sinon, quel souvenir en gardes-tu ?
3. Est-ce que tu avais mal dans la salle d'attente avant le rendez-vous ?
01234567389 10 Douleur maximale imaginable

Pas de douleur

4. Y-a-t-il des choses que tu trouves désagréables chez le dentiste ?
| Le got des produits
| Le bruit
| Le tremblement des instruments qui enléve la carie
| L’anesthésie

| Le fait qu’il enléve une dent

L AULTES & eeeeee ettt tee e e te ettt st e steeesee st e easaeaneeees e sessen saeeennee aesne aueaeneaesenneeesnen eaeaen neeeennneens

5. Est-ce que tu as eu mal pendant le soin ? (A différencier pour chaque acte)

ACEE v 0123456789 10
ACEE v 0123456789 10
ACte : e 0123456789 10

6. Et maintenant que le soin est terminé est-ce que tu as mal ?

Pas de douleur 0123456 7 8 9 10 Douleurmaximaleimaginable
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE SUR LA DOULEUR POUR LES PARENTS ACCOMPAGNATEURS

Etiquette patient Date:

Questionnaire parent

1. [1 Mere [] Pere
2. Votre age: ..... ans
3. Evaluation de votre niveau d'anxiété personnelle ressentie vis-a-vis des soins dentaires :

Pas anxieux 0123456789 10 Trés Anxieux

4. Evaluation de votre niveau d'anxiété personnelle vis-a-vis des soins dentaires que I'on va effectuer sur
votre enfant :

Pas anxieux 0123456789 10 Tres Anxieux
5. Sexe del’enfant: ] Fille [] Gargon

6. Dans quelle classe est I'enfant : .........

7. Nombre de fréres et sceurs de I'enfant : .........

8. Précisez la place de I'enfant dans la fratrie : ......ccoeeeveveveceineicecce e

9. MOotif de 12 CONSUIATION & c.ooveeceet sttt st ettt st e et et e st e ses s et assas st saeessesseserearssen sen
10. Age de I'enfant lors de sa 1%"® visite dans un cabinet dentaire / au centre de soins : .............
11. Antécédents médicaux de 'enfant : ... et st s e s
12, TraitemMENtS METICAUX : .ouvviiieeeecesieieiet ettt se et st ee et et ssste st ses et es e sse st sessessesaeserssee st sesses sesarsarsssesensensnssesens
13. Evaluation de la douleur dentaire que ressent votre enfant avant de commencer le soin :

Pas de douleur 0123456 7 8 9 10 Douleurmaximaleimaginable

14. Evaluation de la douleur qu’a ressenti votre enfant lors du soin, a différencier pour chaque acte réalisé :

ACLE © e 0123456789 10
Acte 0123456789 10
Acte 012345678910

15. Evaluation de la douleur que ressent votre enfant maintenant que le soin est terminé :

Pas de douleur 0123456 7 8 9 10 Douleurmaximaleimaginable
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ANNEXE 3 : LES MOYENS D’EVALUATION DE LA DOULEUR UTILISES

L’échelle visuelle analogique (EVA) verticale

Place le doigt aussi haut Echelle visuelle analogique verticale
que ta douleur est grande. pour I'enfant de 6 & 10 ans.
=~ T e
S <
tues tues mal EVA de antalgique
cm douleur de 1%*

intention

tres

intense Palier 11l

g Palier
intense I ou

10
9
8
74
6
5
4
3
2

-

C

Face patient Face praticien

La réglette est présentée de fagon verticale a I’'enfant du coté ou il n’y a pas de chiffres. Les
extrémités de la réglette (« pas mal du tout », « trés trés mal ») sont expliquées a I’enfant puis on lui
demande de situer sa douleur sur I’échelle. L'EVA est lue sur le coté chiffrée de la réglette (de 0 a 10).
EVA de 0 a 3 : Douleur d’intensité légere

EVA de 3 a 5: Douleur d’intensité modérée

EVA de 5 a 7 : Douleur intense

EVA > 7 : Douleur tres intense

L’échelle numérique (EN)

2 ECHELLE NUMERIQUE [EN]
- sl
S

12345678910
€ i

On demande simplement au patient de noter sa douleur de 0 a 10. Zéro étant |'absence de douleur
et dix, la douleur maximum imaginable. Les consignes doivent étre claires et neutres. Seuil de
traitement : 3 sur 10
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Résumé : La douleur dentaire est reconnue comme insupportable et invalidante, son évaluation précise est capitale.
En odontologie pédiatrique, les enfants ont parfois du mal a évaluer leur douleur, surtout lorsqu’ils sont jeunes. Bien
que les parents soient la meilleure source d’informations au sujet de leur enfant, il n’est pas facile d’évaluer la douleur
d’un autre. Il a donc semblé intéressant de comparer 1’évaluation de la douleur, entre les enfants (auto-évaluation avec
une EVA) et leurs parents (hétéro-évaluation avec une EN), au moyen d’une étude clinique. Les données ont été
recueillies au moyen de 2 questionnaires, 1’un s’adressant aux enfants de 6 a 15 ans et le second aux parents. Les
résultats montrent une bonne concordance entre 1’évaluation de la douleur des enfants et celle percue par leur parent
(66,2%) avant les soins, pour les enfants déclarant ressentir une douleur d’intensité nulle a 1égére (EVA 0 a 3) et aprés
les soins de dentisterie courante (78,6%). Pour I’avulsion des dents temporaires et la pulpotomie, les données ne sont
pas statistiquement significatives mais restent trés proches entre enfants et parents (66,7% et 84% de concordance
respectivement). Il semble donc judicieux d’impliquer le parent accompagnant, dans 1’évaluation de la douleur de son

enfant, surtout quand celui-ci n’est pas a méme de le faire.
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