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Introduction 

 

La carie dentaire est une maladie infectieuse qui touche une part importante de la 

population française et du monde entier : 60 à 90% des enfants scolarisés dans le 

monde et près de 100% des adultes ont des caries, ce qui entraînent souvent des 

douleurs et une sensation de gêne (OMS, 2012). 

Plusieurs facteurs sont en cause : la plaque, l’hôte, l’alimentation, le temps mais aussi 

les facteurs socio-économiques, l’éducation et le comportement. 

 

Figure 1. Schéma de KEYES modifié par Newbrun revu par Reisine et Douglas (Reisine et Douglas, 1998) 

 

Les caries de la petite enfance (CPE) ou encore les caries précoces du jeune enfant 

(Early Childhood Caries) représentent une forme sévère de la maladie carieuse. La CPE 

non traitée touche 621 millions d’enfants. Il s’agit de la dixième affection la plus 

répandue dans le monde (Kassebaum et coll., 2015). 

Des soins sont nécessaires auprès d’un professionnel de santé pour traiter et réduire 

cette maladie dont l’évolution peut être extrêmement rapide et engendrer des urgences 

vitales (cellulite infectieuse, bactériémie) afin de rétablir une cavité buccale saine. C’est 

la raison pour laquelle une prise en charge sous anesthésie générale peut être 

envisagée comme un recours pour agir rapidement et efficacement.  
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Néanmoins, un protocole spécifique relatif à l’anesthésie générale dans ce cas est 

requis, ainsi qu’une approche globale du jeune patient est nécessaire pour éviter toute 

récidive.  

Les soins et les extractions dentaires, réalisés au bloc opératoire sous anesthésie 

générale (AG), ont de nombreuses répercussions chez les enfants et les adolescents. 

Les dents temporaires jouent un rôle essentiel pour la croissance, l’établissement des 

fonctions fondamentales telles que la ventilation, la déglutition, la mastication et la 

phonation, sans oublier le développement physiologique et psychologique de l’enfant.  

La prise en charge de ces jeunes patients nécessite de fait une organisation des soins 

et une méthodologie adaptée.  

Les objectifs de ce mémoire sont d’analyser les répercussions des soins et extractions 

dentaires effectués sous anesthésie générale et de développer un projet de protocole 

de recherche clinique permettant une évaluation objective de cette stratégie 

thérapeutique. Les caries mal traitées lors de l’enfance seront des sources de maux 

pour les adultes qu’ils deviendront. Une prise en charge précoce et adaptée de ces 

jeunes patients avec des polycaries est, par conséquent, indispensable du point de vue 

de santé publique.  
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LES REVUES DE LA LITTÉRATURE 

 

1. Les différentes études actuelles sur les répercussions des soins et des 

extractions dentaires  

1.1. Méthode d’anesthésie utilisée et répercussions sur la qualité 

de vie des enfants et des parents 

Il existe beaucoup de méthodes d’anesthésie en odontologie pédiatrique. Celle qui nous 

intéresse est l’Anesthésie Générale. Selon la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR), l’anesthésie générale est définie comme « un ensemble de 

techniques qui permet la réalisation d’un acte chirurgical, obstétrical ou médical, en 

supprimant ou en atténuant la douleur ». (http://sfar.org/pour-le-grand-public) 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), en odontologie pédiatrique, cette technique 

d’anesthésie est indiquée pour trois catégories (HAS, 2012) : 

● Liées à l’état général du patient (coopération limitée, réflexes nauséeux, 

réhabilitation orale pressante avant thérapeutiques médico-chirurgicales 

spécifiques urgentes, limitation de l’ouverture buccale); 

● Liées à l’intervention (interventions longues, complexes, regroupement de 

plusieurs actes en une même séance, état infectieux locorégional nécessitant 

d’intervenir en urgence tels qu’une cellulite engageant le pronostic vital); 

● Liées à l’anesthésie locale (allergie à certains anesthésiques locaux). 

De nombreuses études montrent les effets d’une mauvaise hygiène bucco-dentaire, non 

seulement sur la santé générale, mais aussi sur le bien-être et sur la capacité́ des 

individus à mener des activités de la vie quotidienne.  

Des pratiques quotidiennes, notamment un brossage insuffisant, sources de 

dégradation de la santé bucco-dentaire, ont été́ démontrées chez les enfants polycariés 

(Abanto et coll., 2011). En outre, il se trouve que la gestion des caries dentaires n’est 

pas une priorité dans de nombreuses politiques de santé publique (Pitts et coll., 2016). 

Or, les enfants constituent une partie de la population pour qui la santé publique est 

essentielle; les mesures relatives à la qualité de vie les concernant sont donc de 

première importance (Jokovic et coll., 2003). Pour cela, le questionnaire intitulée « Oral-

Health-Related Quality of Life, (OHRQoL) » (Jokovic et Locker, 2002) a été établi et 
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validé dans plusieurs pays du monde. En France, ce questionnaire OHRQoL a été 

validé en 2003 (Tubert-Jeannin et coll., 2003). Plusieurs échelles de mesures OHRQoL 

ont été développées :  

● CPQ (Child Perceptions Questionnaire) de 11 à 14 ans ; 

● P-CPQ (Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire) pour les parents (enfants 

de moins de 11 ans). 

L’étude de Jokovic et coll. a permis d’établir un questionnaire tenant compte des critères 

d’évaluation et des mesures de la qualité de vie des enfants perçue par les parents. 

Pour cela, l’outil Parental-Caregivers Perceptions Questionnaire (P-CPQ) a été défini, 

justifié et publié dans le « Journal Public Health Dental, 2003 ». Ce questionnaire 

comprend quatre catégories : les symptômes oraux, les limitations fonctionnelles, le 

bien-être émotionnel et le bien-être social. Les symptômes oraux sont divisés en onze 

items, les limitations fonctionnelles en douze items, le bien-être émotionnel en neuf 

items et enfin le bien-être social en quinze items (cf. annexe 1).  

Un total de quarante-sept items ont été développés et validés : 

• Les symptômes oraux (noté de 0 à 4) - 11 ITEMS : 

- Présence de bourrage alimentaire;  

- Présence de douleurs dentaires ou buccales; 

- Mauvaise haleine; 

- Plaies au niveau de la bouche (aphtes, ulcérations, blessures…); 

- Inflammation des gencives (saignement provoqué ou spontané); 

- Déglutition atypique (nourriture non déglutie); 

- Bavage; 

- Présence de bruxisme ou de signes d’usures dentaires 

- Présence d’une anomalie de base osseuse (classe d’Angle); 

- Problèmes articulaires (craquement, luxations, bruits particuliers…); 

- Engourdissement des lèvres. 

 

• Les limitations fonctionnelles (noté de 0 à 4) - 12 ITEMS : 

- Mastication limitée (solide, semi-solide); 

- Discours peu clair; 

- Difficultés à boire ou ingérer des aliments (chaud, froid); 
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- Difficultés à manger ou à boire ce que l’enfant désire; 

- Alimentation lente; 

- Respiration par la bouche; 

- Régime strict; 

- Troubles du sommeil; 

- Ouverture buccale limitée; 

- Difficultés à jouer des instruments de musique; 

- Difficultés à boire avec une paille; 

- Problèmes articulaires lors des mouvements d’ouverture et de fermeture de la 

bouche.  

 

• Le bien-être émotionnel - 9 ITEMS : 

- Nervosité; 

- Irritation / Frustration; 

- Peur de l’inconnu; 

- Timide / Embarrassé; 

- Anxieux / Craintif; 

- Inquiet lors d’un contact avec autrui; 

- Inquiet d’avoir moins d’amis; 

- Inquiet d’être en moins bonne santé que d’autres; 

- Peur de la mort précoce. 

 

• Le bien-être social - 15 ITEMS : 

- Moqueries de ses camarades sur son prénom / nom; 

- Sourire évité lors de la présence d’autres enfants; 

- Fréquentation d’autres enfants; 

- Ne veut pas parler ou lire à voix haute en classe; 

- Ne veut pas parler à d’autres enfants; 

- Mises à l’écart des autres enfants; 

- Difficultés de concentration en classe; 

- Incapacité d’être avec d’autres enfants; 

- Absence à l’école; 

- Évite de participer aux activités en classe (sport, club, …); 
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- Évite de manger avec d’autres enfants; 

- Difficulté de faire ses devoirs d’école; 

- Pas de permission par les parents de sortir avec d’autres enfants; 

- Ne veut pas sortir en famille; 

- Ne veut pas rendre visite à la famille proche; 

 

Des traductions en français sont disponibles en ligne. Chaque item a une réponse avec 

un score allant de 0 à 4 (jamais (0), rarement (1), parfois (2) souvent (3) et toujours (4)) : 

un pourcentage est défini pour chaque item avec les scores donnés par les parents 

participant à l’étude. 

Ce P-CPQ est utilisé en deux temps : avant l’intervention sous AG et après l’intervention 

sous AG : ce qui va permettre de comparer la situation préopératoire et post-opératoire 

du jeune patient. 

Néanmoins, une compréhension de la langue française reste indispensable pour pouvoir 

répondre aux diverses questions posées, ce qui est parfois rendu difficile par une 

maîtrise incomplète de la langue. 

 Ridell et coll. indiquent qu’il y a une amélioration nette et considérable de la 

qualité de vie des enfants et des parents après les soins réalisés sous anesthésie 

générale. Pour cela, l’étude a utilisé le P-CPQ avant et après l’intervention sous 

anesthésie générale : 132 enfants et parents ont été recrutés pour l’étude et ces 

derniers ont été divisés en deux groupes d’âge : 3-6 ans (75 enfants) et 7-14 ans (57 

enfants).  

Dans les deux groupes où les enfants ont subi une opération, on constate une 

diminution significative des symptômes globaux : 38 à 53% pour le groupe de 3-6 ans et 

45 à 51 % pour le groupe de 7-14 ans. Néanmoins, on peut constater à travers l’étude 

que le bien-être social n’est pas modifié avant et après l’intervention sous anesthésie 

générale pour les enfants de 3-6 ans.   

 Ridell et coll. estiment que les conséquences des soins et extractions dentaires 

sous anesthésie générale sur le bien-être social, pour les enfants en bas-âge, sont très 

minimes, voire inexistantes.  
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Deux questions globales étaient posées aux parents avant et après l’intervention (3 

mois post-opératoire) : 

● Comment évaluez-vous l’état dentaire de votre enfant, la santé de ses lèvres, de 

sa mâchoire et de sa bouche ? (Cinq réponses possibles : excellent, très bien, 

bien, assez bien, mauvais). 

● A combien estimez-vous l’atteinte au bien-être de votre enfant en raison de ses 

dents, de sa mâchoire ou de sa bouche ? (Cinq réponses possibles : aucune, 

petite atteinte, moyenne, beaucoup et totalement). 

Un questionnaire pour déterminer les répercussions sur la qualité de vie de l’enfant est 

nécessaire et doit être réalisé avant et après l’intervention sous AG.  

Le P-CPQ et le CPQ sont intéressants et peuvent être utilisés. 

De plus, une étude récente de 2018 en Nouvelle-Zélande, réalisée par Thomson et coll., 

s'est intéressée aux changements de la qualité́ de vie parmi les enfants (et leurs 

familles) qui bénéficient d'une réhabilitation dentaire sous AG: les parents ou le(s) 

responsable(s) légal(aux) de l'enfant recevant des traitements dentaires sous AG à la 

Faculté́ Dentaire de l'Université́ d'Otago ainsi qu’au Centre de Santé Dentaire de 

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

traitement. Les questions portaient sur l'impact de cette AG sur l'état général de l'enfant 

et de son entourage. Des informations sur la satisfaction parentale par rapport aux soins 

effectués sous AG étaient également recueillies.  

95 enfants ont participé́ à l'étude, 49 ont eu un traitement effectué à la Faculté́ Dentaire 

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

d'enfants était composé de garçons et filles d'âge moyen de 5,1 ans. 

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

amélioration a été mise en évidence. En particulier, les problèmes de douleur, 

d'alimentation, de sommeil et de comportement ont montré́ une amélioration significative 

(100% pour les enfants chez lesquels les problèmes pré-AG étaient associés à 

l'alimentation, au sommeil et au comportement). La majorité des parents fait état du haut 

degré́ de satisfaction concernant les soins reçus.  

Pour conclure, Almaz et coll. mettent en évidence une nette amélioration de la qualité de 

vie des enfants et de leur famille. Cependant, Baghadi et coll. considèrent qu’un suivi à 
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long terme de ces patients est nécessaire pour limiter la récidive et évaluer les diverses 

répercussions de cette forme de prise en charge. 

 

1.2. Les soins et extractions dentaires réalisés chez l’enfant au bloc 

opératoire 

 

Au bloc opératoire, plusieurs soins sont réalisés : des soins conservateurs (éviction 

carieuse et restauration à la résine composite, au CVIMAR), des soins endodontiques 

(pulpotomie sur dent temporaires, traitement endodontique), des coiffes pédiatriques 

préformées (CPP), des soins prophylactiques (scellement des puits et fissures) 

jusqu’aux avulsions de dents temporaires et des dents permanentes.  

Chen et coll., dans une étude réalisée à l’hôpital Taipei Vétérans en Taïwan, indiquent 

un nombre plus important des extractions de dents temporaires et l’utilisation de coiffes 

pédiatriques préformées chez les enfants ayant reçu une intervention sous AG au cours 

des 10 dernières années. 

791 enfants étaient inclus dans l’étude divisés en 3 groupes d’âge :     

● Moins de 3 ans : 64 enfants; 

● Entre 3 et 6 ans : 492 enfants; 

● Plus de 6 ans : 235 enfants; 

Parmi les 791 enfants, 86,4% avaient des lésions carieuses, 12% avaient des dents 

surnuméraires (odontomes) : le diagnostic principal est représenté par la carie multiple à 

86,4%, puis la chirurgie à 13,6%. 

Ainsi, les lésions carieuses multiples représentent l’indication principale de l’AG. 

L’étude montre qu’il y a des différences notables entre les différents groupes :  

● Pour le groupe des enfants de moins de 3 ans, les soins conservateurs et 

prophylactiques sont prédominants par rapport aux extractions; 

● Pour le groupe des enfants de 3 à 6 ans, les extractions des dents temporaires 

prédominent sur les soins; 
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● Pour le groupe des enfants de plus de 6 ans, on constate qu’il y a un nombre plus 

important de coiffes pédiatriques préformées et de thérapies pulpaires 

(pulpotomie, pulpectomie). 

Cependant, Arrow et coll. indiquent qu’une prise en charge rapide des problèmes 

dentaires chez l’enfant peut, dans certains cas, diminuer le nombre des extractions 

dentaires et beaucoup d’autres complications par la suite, notamment des infections et 

des problèmes ORL (Arrow et coll., 2018).  

L’étude réalisée par Sreekanth et coll. (2014) rapporte une prévalence plus importante 

de soins, tels que des restaurations à la résine composite et de CPP pour les enfants de 

moins de 6 ans, tandis que des restaurations à l’amalgame deviennent majoritaires pour 

les patients de plus de 6 ans. 

275 patients, dont 174 garçons et 101 filles, ont été inclus dans l’étude, divisés en 3 

groupes d’âge (inférieur à 6 ans, entre 6 à 12 ans et supérieur à 12 ans) :  

● 47% des patients ont eu des restaurations coronaires (à l’amalgame ou 

composite); 

● 25% des patients ont eu des extractions dentaires; 

● 20% ont bénéficié de traitements préventifs (sealants, verres ionomères); 

● 7% de thérapies pulpaires; 

● 1% d’autres procédures (traitement canalaire, chirurgie). 

Les soins et extractions dentaires concernent les deux tiers de procédures réalisées au 

bloc opératoire.  

La durée d’intervention (de l’intubation du patient au passage en salle de repos) est en 

moyenne de 52 minutes pour les enfants de moins de 6 ans, de 50 minutes pour les 

enfants entre 6 et 12 ans et de 67 minutes pour les enfants âgés de plus de 12 ans. Une 

intubation nasale a été préférée pour 94% des patients. 

La particularité de ces deux études (Chen et Sreekanth) est qu’elles sont réalisées en 

post-opératoire sur une période de dix ans (étude rétrospective). Aucune donnée sur la 

situation pré-opératoire du patient n’est prise en compte. Le jeune patient n’est pas 

examiné de manière détaillée avant l’opération pour pouvoir comparer la situation avant 

et après l’intervention : seules les données quantitatives liées aux soins sont prises en 

compte; aucune donnée n’est disponible sur la qualité de vie, sur l’atteinte des fonctions 
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essentielles (ventilation, déglutition, phonation, mastication) ou sur le développement 

staturo-pondérale de l’enfant. 

La réalisation de soins conservateurs et d’extractions de dents temporaires représentent 

la grande majorité des actes effectués sous AG pour une réhabilitation de la cavité 

buccale de l’enfant. 

 

1.3. Les répercussions des caries précoces sur le développement de 

l’enfant 

 

 Les mauvaises habitudes de l’enfant comme une alimentation sucrée, une 

hygiène bucco-dentaire aléatoire représentent les facteurs principaux des lésions 

dentaires et des caries multiples. Une destruction rapide des organes dentaires peut 

alors perturber le développement et la maturation des fonctions orofaciales. 

Les conséquences sur l’enfant peuvent être multiples : des répercussions fonctionnelles 

(ventilation, déglutition, mastication, phonation), staturo-pondérales (poids, taille) et 

psychologiques (image de soi, relation avec les autres, vision des parents) peuvent 

s’observer. 

Nous allons aborder dans cette partie les informations disponibles dans les différentes 

études actuelles sur les diverses conséquences de l’intervention sous AG. 

▪ 1.3.1. Croissance staturo-pondérale (Poids / Taille) 

L'IMC (ou indice de Quételet) fait désormais l'objet d'un consensus international : une 

formule simple : IMC=Poids (en kg) /Taille au carré (en m). Une courbe de croissance 

est disponible dans le carnet de santé de chaque patient pour déterminer si l’enfant se 

trouve dans la moyenne ou pas en poids et en taille. À partir de la détermination du 

poids ou de la taille, on peut situer l’enfant sur les courbes de poids et de taille et ainsi 

évaluer un retard ou une précocité. 

Actuellement, de nombreuses études utilisent le « Body Mass Index (BMI) », qui 

correspond à l’Indice de Masse Corporelle (IMC) en France, validé par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS). 
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Des études anciennes affirment que les enfants avec des caries précoces ont un poids 

significativement plus faible que ceux indemnes de caries du même âge (Acs et coll., 

1992 ; Ayhan et coll., 1996). 

Koksal et coll. (2011) proposent de confronter les mesures anthropométriques des 

enfants atteints de caries dentaires : 245 enfants, âgés de 5 à 9 ans, ont été divisés en 

3 groupes selon leur IMC (IMC bas (IMC inférieur à 18,5), IMC normal (IMC compris 

entre 18,5 et 25), IMC élevé (IMC supérieur à 25).  

Koksal et coll. indiquent une proportion de lésions carieuses plus élevée (environ 89 %) 

chez les enfants avec un IMC bas par rapport aux enfants qui ont un IMC normal ou 

élevé (environ 66 %). L’indice CAOd a été utilisé dans cette étude. 

Par ailleurs, Krishna et coll. évaluent la relation entre l’IMC et la carie de la petite 

enfance. Pour cela, 350 enfants ont été recrutés dans l’étude, âgés de 3 à 6 ans, divisés 

en 4 groupes (IMC faible, IMC normal, surpoids et obésité). L’étude montre qu’il y a plus 

de caries de la petite enfance chez les enfants avec un IMC normal (69%) et un IMC 

bas qu’un IMC élevé. 

Les enfants ayant un IMC normal et un IMC bas présentent un risque plus élevé de la 

carie dans la petite enfance : les enfants polycariés présentent des douleurs à la 

mastication ce qui explique une alimentation plus faible liée à la douleur, et de fait un 

poids moindre (Krishna et coll., 2017). 

Un des objectifs de cette étude pourrait être la mise en évidence d’un lien entre les 

polycaries et le faible poids corporel chez les enfants présentant une mastication altérée 

par les douleurs. 

Mais, aucune étude ne met en évidence une différence de poids notable avant et après 

l’AG chez l’enfant. 

Cependant, Baygin et coll. indiquent que l'état général des patients peut modifier le type 

de traitement fourni et confirme la nécessité de mettre en œuvre des procédures 

préventives. 

Deux groupes de patients ont été inclus dans son étude : 

● le premier groupe avec au moins une déficience mentale ou physique (90 enfants 

de 3 à 15 ans) (groupe 1); 
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● le deuxième groupe sans déficience mentale ou physique (90 enfants de 3 à 15 

ans) (groupe 2). 

Le poids des enfants devait être compris entre 20 et 40 kilos sous peine d’être exclus de 

l’étude. Mais aussi, les enfants de moins de 3 ans ont été exclus de l’étude en raison de 

la difficulté de la réalisation de l’examen clinique et de l’obtention de résultats objectifs. 

Les résultats montrent l’absence de différences significatives entre les deux groupes de 

patients concernant le poids, le sexe et le temps opératoire avant et après l’intervention 

sous anesthésie générale.   

L’intervention pour des soins dentaires réalisés sous anesthésie générale n’affecte pas 

le poids du patient, qu’il soit atteint ou non de déficience mentale ou physique (Baygin, 

2017). 

Le poids des patients n’est pas altéré, et dans certains cas une reprise de poids est 

observée, après une réhabilitation orale complète. 

Néanmoins, la nature du traitement diffère : le nombre de dents traitées et de dents 

extraites est plus important pour le groupe de patients avec au moins une déficience 

mentale ou physique tandis que le nombre de restaurations (résine composite, verre-

ionomères), de coiffes pédiatriques préformées et de traitements canalaires est plus 

important pour le groupe de patient en bonne santé.  

En fonction de l’état général du patient (présence de handicap ou de déficience), les 

traitements peuvent différer et il est indispensable de noter une éventuelle déficience ou 

des problèmes de santé lors de la consultation pré-opératoire. 

Par ailleurs, Donzeau et coll. indiquent que la croissance staturo-pondérale est le reflet 

de la santé de l’enfant et de son état nutritionnel. Elle est soumise à l’influence de 

nombreux facteurs (génétiques, environnementaux, nutritionnels, hormonaux mais aussi 

psychoaffectifs). Les soins et extractions dentaires ont des répercussions non 

négligeables sur la croissance de l’enfant (apports nutritionnels, carences en vitamines) 

(Delfosse et Trentesaux, 2015) : l’apport en nutriment sera plus limité dû à une absence 

des dents. 
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Aucune évaluation du risque nutritionnel des enfants n’a été documentée dans toutes 

les revues de la littérature et peu d’études s’intéressent au développement staturo-

pondéral des enfants avant et après l’intervention sous AG. 

Les caries de la petite enfance altérent la nutrition, la croissance et le développement 

général des enfants. Pourtant, il y a peu des études, dans la littérature, qui évaluent les 

répercussions sur les fonctions (Collado et coll., 2017). 

Le risque nutritionnel est un sujet peu abordé dans la littérature et l’évolution de la 

croissance staturo-pondérale de l’enfant avant et après une intervention sous AG 

représente un critère important à prendre en compte lors de l’estimation du rapport 

bénéfice / risque pour le patient. 

 

▪ 1.3.2. Les fonctions orofaciales (déglutition, mastication, ventilation, 

phonation) 

Collado et coll. indiquent que les fonctions physiologiques sont perturbées par les caries 

précoces. Ces dernières peuvent être traitées par des soins conservateurs. Pour cela, 

l’étude a utilisé le « test de dépistage des troubles de la motricité orofaciale » (cf. 

annexe 2) réalisée par Bakke et coll. en 2009, en Suède. Ce test est nommé « test 

NOT-S (« Nordic Orofacial Test-Screening ») » et plusieurs traductions sont disponibles. 

Le site « http://www.mun-h-center.se » permet un accès direct au questionnaire en 

plusieurs langues. 

Ce test NOT-S est composé de la façon suivante : 

● Une première partie nommée “Entretien NOT-S” :  

Questions-Réponses entre le praticien et le patient concernant 6 domaines : les 

fonctions sensorielles, la ventilation, la mastication et la déglutition, le bavage et la 

sécheresse buccale. Un score est attribué selon les réponses du patient. 

● Une deuxième partie nommée “Examen NOT-S” : 

Examen clinique réalisé par le praticien concernant également 6 domaines : face au 

repos, respiration nasale, expression faciale, fonction des muscles masticatoires et des 

mâchoires, fonctions motrices orales et articulation de la parole. Un score est également 

attribué selon l’évaluation du praticien. 
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A l’issu de ce test, un score final allant de 1 à 12 est attribué et permet d’évaluer si on 

est en présence ou non de troubles orofaciaux. 

Ce test peut être réalisé avant et après l’intervention sous anesthésie générale. 

Dans l’étude de Collado et coll., deux groupes d’enfants, âgés de 2 à 6 ans, ont été 

recrutés : 

● Un premier groupe, nommé groupe ‘contrôle’, composé de 16 enfants indemnes 

de caries et en bonne santé  

● Un deuxième groupe, groupe ‘ECC’, composé de 25 enfants avec des caries de 

la petite enfance, avec une intervention sous anesthésie générale programmée et 

un suivi en trois temps réalisé : 

o T0 : examen avant l’anesthésie générale (AG) 

o T1 : examen à 1 mois post-AG 

o T2 : examen à 3 mois post-AG 

Au total, 41 enfants ont été recrutés pour l’étude. 

Selon les données de la littérature, les répercussions des soins et extractions dentaires 

sont non négligeables sur les fonctions orofaciales : 

§ La déglutition : les répercussions sur l’enfant et l’adolescent sont que l’absence 

de dents temporaires ou permanentes perturbe la construction du couloir alvéolo-

dentaire nécessaire pour constituer un rempart entre la langue et les muscles de 

la face. L’étude de Collado et coll. démontre que l’absence de la barrière incisive 

favorise une déglutition atypique avec interposition de la langue entre les arcades 

dentaires, ce qui a pour conséquence d’empêcher la maturation de la déglutition, 

mais aussi de constituer un obstacle pour la croissance des bases osseuses 

maxillaires et mandibulaires. Il faut tenir compte du fait que la déglutition est l’un 

des domaines les plus altérés en post-opératoire chez les enfants traités sous 

anesthésie générale pour des caries de la petite enfance. Il est donc nécessaire 

d’évaluer en pré-opératoire le mode de déglutition (physiologique, atypique) et 

d’intervenir si nécessaire pour prévenir l’apparition de pathologies (Collado et 

coll., 2017). 

§ La ventilation : actuellement, aucune étude réalisée ne s’est intéressée aux 

problèmes ventilatoires. On peut juste noter l’étude de Gellé et coll. qui ont émis 
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l’hypothèse qu’une ventilation buccale pouvait s’instaurer au détriment de la 

ventilation nasale, à la suite de la perte précoce des dents temporaires. (Gellé et 

coll., 2010). La ventilation buccale est un facteur de risque carieux et de lésions 

gingivales car elle entraîne une diminution de la salive. Un enfant ventilateur 

buccal a des difficultés de sommeil et de concentration à l’école. C’est un enfant 

avec un visage longiligne, des narines étroites, des lèvres non jointes et sèches 

et des cernes qui témoignent de son sommeil perturbé (Emmerich et coll., 2004). 

Le dépistage de cette pathologie peut également être complété par le test du 

miroir de Glatzel qui consiste à̀ placer un miroir sous les orifices narinaires de 

l’enfant. Si le miroir se couvre de buée lorsque l’enfant expire par le nez, l’enfant 

est un ventilateur nasal. Les traitements interceptifs de la ventilation buccale 

consistent à̀ assurer la perméabilité des voies nasales et à les rééduquer. La 

rééducation chez un médecin ORL, un orthophoniste ou un kinésithérapeute est 

trop souvent négligée (Fischer-Owen et coll., 2007). Le test NOT-S s’intéresse à 

la respiration et prend en compte cette évaluation pour le dépistage des troubles 

de la motricité orofaciale (cf. annexe 2). 

 

§ La mastication : c’est un des facteurs le plus influencé (Collado et coll., 2017). 

L’absence de dents ou de soins dentaires diminuerait l’efficacité masticatoire. De 

fait, la mastication serait de moins bonne qualité. De plus, la diminution du 

nombre de couples masticatoires par les extractions des dents, peut altérer la 

fonction masticatoire des enfants (Delfosse et Trentesaux, 2015). Néanmoins, 

plusieurs études démontrent que l’enfant s’adapte très bien à son environnement 

et qu’il n’y a pas d’obstacle pour mastiquer ou se nourrir (King et coll., 2007). 

Seul le type d’alimentation peut varier (alimentation plutôt molle, voire semi-molle 

pendant quelques temps après l’intervention). L’impact de la nutrition sur 

l’apparition des affections bucco-dentaires les plus courantes a été démontré 

(Foray et Arbonneau, 2014). 

           De plus, une mastication inefficace peut conduire à des dysfonctions du tractus 

gastro-intestinal et entraîner l’apparition d’ulcères gastriques ou duodénaux (Le 

Révérend et coll., 2014). Quelques articles évoquent de potentiels troubles et des 

dérèglements gastro-entériques que les édentations précoces pourraient 

engendrer (Duale-Vikel et coll., 1983 ; Foray et Arbonneau, 2014). 
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§ La phonation : il y a peu d’études récentes qui sont publiées concernant les 

répercussions des soins et extractions dentaires effectués sous AG sur le 

développement de la phonation. Des troubles d’élocution peuvent s’installer et 

peuvent être durables. Les études mettent en évidence que les troubles de la 

prononciation sont généralement dus à l’interposition de la langue entre les 

arcades maxillaire et mandibulaire : l’absence de dents temporaires peut 

provoquer des sigmatismes (François, 2004). La phonation peut être perturbée 

par des extractions et une étude en consultation pré-opératoire est indispensable 

afin d’évaluer l’articulation et la prononciation des phonèmes. Le test NOT-S en 

tient compte dans l’examen clinique réalisé par le praticien (Cf. annexe 2). 

 

L’évaluation des fonctions orofaciales est peu étudiée dans la prise en charge des 

enfants sous AG et une approche plus spécifique apparaît nécessaire. Peu d’études 

dans la littérature s’intéressent aux fonctions physiologiques avant la réalisation de 

soins et extractions dentaires sous AG. 

 

▪ 1.3.3. Développement cognitif et intellectuel 

 C’est à l’entrée en première année de classe primaire (CP) que les enfants 

apprennent à lire et à comprendre un texte, c’est-à-dire en moyenne à l’âge de 6 ans. La 

compréhension d’un texte lu dépend de trois facteurs fondamentaux : le décodage des 

mots, la compréhension orale et le vocabulaire (Gentaz et coll., 2013).  

Gentaz et coll. indiquent qu’il y a un retard dans l’apprentissage de la lecture chez les 

enfants issus d’un milieu socio-économique peu favorisé : la compréhension écrite et 

orale se fait plus tard chez ces enfants.  

La compréhension orale est évaluée par l’Épreuve de compréhension syntaxico-

sémantique, dit « ÉCoSSe » (Lecocq, 1996) : l’examinateur présente à l’enfant un 

énoncé court (5 à 9 mots) à l’oral, puis il lui montre une page avec 4 images, l’enfant 

doit choisir celle qui est reliée au sens de l’énoncé entendu, sans que ce dernier ait la 

possibilité de l’entendre à nouveau. Un pourcentage sera calculé en fonction des 

bonnes réponses (cf. annexe 3). 
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Le praticien peut se servir de cette évaluation pour pouvoir juger du niveau de 

compréhension du jeune patient. L’ÉCoSSe pourrait être un bon outil à utiliser avant 

l’AG. 

Parallèlement avec l’évaluation de l’enfant, il apparaît aussi utile d’évaluer les capacités 

de compréhension des parents (ou du représentant légal) avant de commencer une 

intervention sous anesthésie générale. Cette démarche permet de responsabiliser les 

parents sur le fait que leur enfant n’a pas éventuellement acquis les capacités 

nécessaires de compréhension. Mais aussi d’insister sur l’importance de l’hygiène 

bucco-dentaire pour éviter les caries dentaires à venir et les soins et extractions qui en 

découlent.  

Le rôle des parents est donc primordial dans la prise en charge des enfants sous 

anesthésie générale. 

Une autre étude indique que les enfants exposés à l'anesthésie générale, avant 4 ans, 

ont un développement cognitif et des performances à l’école plus médiocres (Schneuer 

et coll., 2018). 

Néanmoins, des recherches plus approfondies sont nécessaires pour trouver une 

relation entre les effets de l’anesthésie générale et les performances à l’école. 

Récemment La Food and Drug administration (FDA) aux États-Unis indique que 

l'exposition aux anesthésiques et aux sédatifs pendant la période qui va du 3e trimestre 

de grossesse à la 3e année de l'enfant peuvent avoir des effets néfastes durables sur la 

fonction cognitive. 

L’isoflurane, qui est un des composés utilisé pour l’AG, aurait des conséquences sur le 

développement de l’hippocampe (un des centres de la mémoire et de repérage dans 

l’espace situé dans le lobe temporal), avec notamment une croissance anormale des 

neurones. Il y aurait donc une toxicité cérébrale des produits utilisés lors de l’anesthésie 

générale.  

Selon le rapport l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) en 2010, 

l’isoflurane est classé comme « très volatil » et peut provoquer des atteintes hépatiques. 

Selon la Commission des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du travail 

(CNESST), le temps d’exposition doit être supérieur à 4 heures avant d’observer un 
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effet neurotoxique. Pourtant, peu d’études confirment cette hypothèse et cela n’a été 

testé que sur les souris et non sur l’enfant. 

En ce qui concerne le temps d’exposition des enfants qui subissent une AG, celui-ci est 

limité. Le temps d’intervention est en générale inférieur à une heure par patient. 

 

▪ 1.3.4. Impacts esthétiques et développement psychologique de l’enfant 

De plus en plus d’enfants sont soumis à la moquerie de leur camarade d’école du fait de 

l’absence de dents en bouche. En effet, les avulsions multiples réalisées sous 

anesthésie générale, peuvent être cause d’une altération de l’image de soi. Les dents 

représentent 76% de l’esthétique du visage (Gérard, 2016). Il est donc essentiel de 

comprendre la participation des dents dans l’harmonie du visage et les troubles qu’elles 

peuvent entraîner en leur absence. La carie dentaire peut être responsable de cet 

impact esthétique sur l’enfant. 

En vue de face, l’absence de dents induit un affaissement de l’étage inférieur du visage, 

un enfoncement de la zone labiale vers l’arrière. En vue de profil, l’absence des dents 

antérieures entraîne une perte de soutien des lèvres provoquant un recul de celles-ci et 

donc un profil accentué : on aura donc un affaissement du visage de l’enfant. 

Sacramento et coll. indiquent que l’absence de dents et les défauts esthétiques 

influencent l’image que l’enfant se fait de lui-même (Sacramento et coll., 2010).  

Patel et coll. indiquent que l’enfant pourra développer une perte de confiance en lui et 

un sentiment d’abandon (Patel et coll., 2007). 

Filstrup et coll. indiquent que des enfants de 3 ans sont capables de répondre de 

manière fiable à des questions concernant leur qualité de vie: « Aimes-tu tes dents ? Es-

tu content de tes dents et de ton sourire ? Est-ce que les autres enfants se moquent de 

ton état bucco-dentaire ? ».  

Ces questions doivent être utilisées avant et après l’AG afin d’évaluer les répercussions 

sur l’enfant de manière rapide et objective. Néanmoins, pour un enfant de moins de 3 

ans, il est très difficile d’évaluer de manière objective les répercussions sur son bien-être 

psychologique : l’enfant a dû mal à s’exprimer, les réponses données ne sont pas 

claires.  
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C’est pourquoi une approche esthétique doit être prise en compte. L’évaluation doit être 

effectuée avant et après l’intervention afin de juger de son impact dans le 

développement psychologique du patient. 

 

1.4. Relation entre les critères socio-économiques des parents et les 

caries de la petite enfance 

 

Les critères socio-économiques des parents sont un des facteurs influençant le 

développement de la carie dentaire (Reisine,1998).  

Dans une étude récente menée aux États-Unis, Rai et Tiwari s’intéressent à la relation 

entre les facteurs parentaux et le développement des caries dentaires de la petite 

enfance. Pour cela, l’étude a pris en compte les facteurs parentaux qui sont représentés 

par : 

● La connaissance des parents sur la santé orale; 

● Les comportements et attitudes des parents; 

● La confiance des parents à leurs enfants  (Sense of Coherence, (SOC)); 

● Le stress; 

● Les critères socio-économiques (Socioeconomic Status, (SES)); 

● Niveau d’étude scolaire; 

● La durée d’allaitement. 

Les résultats montrent qu’il y a une association significative entre les critères socio-

économiques (SES) et les caries de la petite enfance : les familles avec des critères 

socio-économiques faibles ont plus de chance que leurs enfants développent des caries 

que les familles avec des critères socio-économiques plus élevés (Rai et Tiwari, 2018). 

Les critères socio-économiques pris en compte sont les activités professionnelles des 

deux parents, leurs statut (salarié, indépendant, chef d’entreprise), l’index de 

vulnérabilité social (Social Vulnerability Index).  

Cet index est calculé en fonction de l’accès de la population aux services sociaux de 

base, y compris le logement, la scolarité, le revenu, l'emploi, l'assistance juridique, la 

santé et la nutrition. 
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En France, le revenu moyen des parents est un indicateur du statut socio-économique 

de la famille. 

La connaissance des parents sur la santé orale et le niveau d’étude sont des facteurs 

importants qui interviennent dans les risques de développer des lésions carieuses (Rai 

et Tiwari, 2018) : plus le niveau d’étude des parents est élevé, plus le risque de 

développer des caries pour leur enfants est faible. 

Kramer et coll. se sont intéressés à la relation entre les critères socio-économiques et 

les caries de la petite enfance (Kramer et coll., 2018). 

Ils ont étudié les paramètres suivants : 

● Les registres officiels de naissance des parents et des enfants ainsi que 

l’appartenance ethniques (enfant né en Suède, enfant étranger, parents 

immigrés); 

● Les allocations sociales; 

● Présence ou non d’allocation de logement; 

● Niveau d’étude des parents (supérieur ou inférieur à 9 ans); 

● Activités professionnelles des parents (sans activité, à temps partiel, temps 

plein); 

● Revenu moyen de la famille (élevé, moyen, faible). 

Les enfants de parents immigrés, ainsi que les enfants nés à l’étranger, présentent des 

caries dentaires plus importantes que les enfants de même âge nés en Suède (Kramer 

et coll., 2018). L’appartenance ethnique constitue un facteur à prendre en compte. Les 

populations migrantes peuvent présenter des habitudes de vie perturbées impliquant 

alors une alimentation non équilibrée, mais aussi une hygiène défectueuse. La prise en 

compte de l’origine géographique est donc importante. 
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1.5. Le risque de récidive 

 

L’anesthésie générale est une intervention qui n’est jamais sans risque (Jabarifar et 

coll., 2009). Le suivi de l’enfant, par le praticien responsable de l’intervention, est 

indispensable pour limiter les récidives (Baghadi, 2014). Lors du rendez-vous de 

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

des récidives (Harrison et coll., 1998). 

Guidry et coll. ont étudié le dossier de 469 enfants, qui ont bénéficié de soins et 

extractions dentaires sous anesthésie générale, entre 2004 et 2009 à l’hôpital de Boston 

aux États-Unis. 

Sur 469 enfants, 29 enfants ont eu une nouvelle intervention sous anesthésie générale 

dans les 4 ans qui suivent leur première intervention, soit 6%. 

Les enfants étaient âgés de 1 à 12 ans et différents paramètres ont été relevés : 

● Sexe; 

● Date de naissance; 

● Date de l’anesthésie générale 

● Type de couverture sociale (Mutuelle, CMU, pas de couverture); 

● Le facteur « DMFs » : ‘D’pour ‘Decayed’ (Caries), ‘M’pour ‘Missing’ (Absence de 

dents) et Fs pour Filled tooth surfaces (restaurations des surfaces dentaires); 

● Les soins et extractions dentaires avant l’AG; 

● Les soins et extractions dentaires pendant l’AG; 

● Les visites de contrôle post-AG à 1 semaine; 

● Les fréquences des visites post-AG pendant 1 ans après la première intervention; 

● Le type et la fréquence des visites d’urgence post-AG. 

Sur les 29 enfants ayant subi une ré-intervention, il y a 19 garçons et 10 filles, 26 avait 

la ‘medicaid’ (soit 92%) : on constate plus de risques de récidive chez un patient 

bénéficiant de l’aide de l’état medicaid en situation précaire car il s’agit d’une population 

fragile avec une non-compréhension de la prévention et une non-modification des 

habitudes néfastes. 

L’étude montre que 57% des enfants n’allaient pas en contrôle post-opératoire à 1 

semaine, et seulement 39% allaient en consultation post-AG dans l’année qui suit 
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l’intervention. On constate de fait une négligence de la part des parents pour les visites 

de contrôle qui est une des causes de récidives carieuses entraînant une seconde 

intervention sous AG. L’absence de suivi et d’encadrement sont des facteurs à prendre 

en compte 

Un suivi de six ans après des soins et extractions dentaires sous AG a montré que les 

enfants n’allant pas aux visites de contrôle post-AG avaient un risque quatre fois plus 

élevé d'avoir une deuxième intervention sous AG (Kakanouaki et coll., 2011). 

Le risque de récidive est faible mais il est important d’en tenir compte. La cause 

principale est la négligence des parents dans le parcours de soins (absence des visites 

de contrôles post-AG). La fréquence des visites de contrôle joue un rôle essentiel pour 

éviter le risque de récidive. 

Une autre étude réalisée par Tahmassebi et coll. met en évidence qu’il y a plus 

d’extractions dentaires réalisées en seconde intervention sous anesthésie générale. Sur 

263 enfants, âgés de 3 à 16 ans, opérés pour des soins et extractions dentaires sous 

AG, 34 enfants ont bénéficié d’une ré-intervention sous AG dans les six ans qui suivent 

la première intervention : la principale cause est la carie dentaire et les lésions hypo-

minéralisées de l’émail. En effet, les soins conservateurs des dents temporaires 

(pulpotomie, CVIMAR à proximité de la pulpe dentaire) réalisés lors de la première 

intervention sont les principales causes d’extractions au moment de la seconde 

intervention.  

En conclusion, le praticien peut prendre la décision d’extraire une dent au bloc 

opératoire si le pronostic est incertain. Parfois, des traitements plus interventionnistes 

sont nécessaires. 
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2. Leurs insuffisances 

 

Les études sur les répercussions des soins et extractions dentaires réalisées sous AG 

sont peu nombreuses et on peut constater qu’aucune d’entre elles ne prennent en 

compte le profil pré-opératoire de l’enfant. En effet, les études s’intéressent 

principalement aux suites opératoires mais aucune d’elles ne prennent en compte l’état 

initial de l’enfant. Par exemple, aucunes études ne s’intéressent à la ventilation de 

l’enfant en examen pré-opératoire alors qu’il s’agit là d’un aspect fonctionnel très 

important. De plus, aucun renseignement n’est disponible sur les caractéristiques de 

l’examen clinique pré-anesthésie, du bilan fonctionnel ou des habitudes avant et après 

l’intervention. 

De nombreuses études s’intéressent uniquement aux données cliniques, c’est-à-dire sur 

le nombre de dents extraites, le nombre de soins réalisés, le nombre de coiffes 

pédiatriques préformées mises en place. Mais aucune d’elles ne prennent en compte 

l’aspect psychologique de l’enfant et des parents accompagnants, qui sont les 

principaux concernés.  

On peut également constater que les études s’étendent en général sur 2 ans, mais 

aucune donnée n’est disponible au-delà des 2 ans (William Murray et coll., 2018). Cela 

est un réel problème car les récidives, après les soins et extractions sous anesthésie 

générale, peuvent apparaître 5 ans après (Chen et coll., 2017).  

Aucune étude actuelle ne prend en compte le développement cognitif de l’enfant avant 

et après l’AG. Or, selon des informations actuelles, l’anesthésie générale pourrait causer 

des dommages aux neurones en provoquant une activité cellulaire inadaptée et donc 

avoir des conséquences sur le développement intellectuel de l’enfant (Schneuer, 2018). 

Les performances à l’école seront plus limitées et l’entrée à l’école serait plus difficile 

(Schneuer, 2018). Néanmoins, cette hypothèse reste à confirmer. 
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3. Les objectifs du travail 

 

 L’objectif principal de ce travail est d’établir un protocole de recherche clinique qui 

sera appliqué au Centre Hospitalier Régionale Universitaire de Nancy (CHRU), 

département odontologie pédiatrique, dans le cadre d’une prise en charge sous 

anesthésie générale des enfants et adolescents pour des soins et extractions dentaires. 

Ce protocole a pour but : 

● D’établir des outils objectifs d’évaluation de l’enfant avant et après l’intervention; 

● D’évaluer l’impact de la stratégie thérapeutique sur une période de 10 ans en 

tenant compte de critères objectifs; 

● D’évaluer les répercussions fonctionnelles, physiologiques, psychologiques des 

soins et extractions dentaires effectués sous AG; 

● De confronter les résultats de l’étude aux données de la littérature; 

● De mettre en place un programme spécifique de prise en charge des patients et 

des parents : notion de droits et devoirs des patients et du praticien. 
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ÉTABLISSEMENT D’UN PROTOCOLE DE RECHERCHE 

 

Co-directeur de l’étude : Dr PREVOST 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Docteur de l’Université Henri Poincaré Nancy I 

Maître de Conférences des Universités- Praticien Hospitalier 

Sous-section : odontologie pédiatrique et orthopédie dento-faciale 

 

Co-directrice de l’étude : Dr FAUCHER-PIERRAT 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Praticien attaché, CHRU Nancy 

Sous-section odontologie pédiatrique et orthopédie dento-faciale 

 

TITRE DE L’ÉTUDE :  

RÉPERCUSSIONS DES SOINS ET EXTRACTIONS DENTAIRES 

EFFECTUÉS SOUS ANESTHÉSIE GÉNÉRALE CHEZ LES ENFANTS ET 

LES ADOLESCENTS : PROTOCOLE DE RECHERCHE CLINIQUE 
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1. Justification de l’étude 

 Les caries de la petite enfance (CPE) et les mauvaises habitudes (alimentation, 

hygiène bucco-dentaire) ont des conséquences non-négligeables sur les enfants. Cela 

peut aller d’un simple soin conventionnel au cabinet dentaire à une urgence (cellulite 

infectieuse) au bloc opératoire sous anesthésie générale (AG). Compte tenu du nombre 

d’interventions et du jeune âge des patients, cette étude permettra d’observer le devenir 

des enfants traités sous anesthésie générale. 

En 2015, près de 220 enfants ont été admis au CHRU de Nancy pour la réalisation de 

soins et extractions dentaires sous anesthésie générale : 160 enfants ont subi des 

extractions multiples et précoces des dents temporaires, soit 74% des enfants. 

En 2018, une moyenne entre 200 et 250 enfants et adolescents ont été traités au CHRU 

de Nancy au bloc opératoire. On peut donc voir qu’en trois ans, il n’y a pas de 

diminution du nombre des interventions au bloc opératoire. 

Les enfants, avec des antécédents de CPE, restent une population à risque et sont très 

sensibles au développement de nouvelles caries, même après une réhabilitation orale 

complète. Lors du rendez-vous de contrôle à six mois, plus de 50% des enfants soignés 

sous AG pour une CPE présentent des récidives (Harrison MO, Roberts O et coll., 

1998). Une ré́-intervention chirurgicale est même parfois nécessaire pour certains 

d’entre eux.  

Avant de réaliser les soins et extractions dentaires sous anesthésie générale, aucune 

étude actuelle ne prend en compte l’état initial du patient selon des critères objectifs 

bien définis pouvant être à l’origine d’un biais dans l’interprétation des résultats. 

Pourtant, pour pouvoir étudier les répercussions sur l’enfant, cela est indispensable. 
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2. Hypothèse de l’étude 

 

Les soins et les extractions dentaires réalisés lors des interventions sous anesthésie 

générale ont des répercussions sur les enfants traités et notamment sur les fonctions 

vitales (la ventilation, la déglutition, la mastication, la phonation), sur la croissance 

(staturo-pondérale), sur la psychologie de l’enfant au travers des critères comme la 

qualité de vie, l’image vis-à-vis des autres et le regard des parents. 

 

3. Objectifs de l’étude 

 

3.1. Objectif principal 

Évaluer les répercussions des soins et extractions dentaires réalisés sous anesthésie 

générale et définir un parcours de soins adapté. 

3.2. Objectifs secondaires 

● Évaluation des paramètres physiologiques : poids, taille, croissance; 

● Évaluation de l’impact des traitements effectués sur les différentes fonctions : 

ventilation, déglutition, phonation, mastication et des parafonctions; 

● Évaluation des conséquences psychologiques engendrées chez l’enfant et chez 

les parents; 

● Évaluation de l’impact des soins et extractions dentaires sur la qualité de vie de 

l’enfant et des parents; 

● Établir un cadre spécifique de prise en charge du patient : notion de droits et 

devoirs concernant les patients, les parents et le praticien; 

● Mise en place d’outils d’évaluation objectifs 

. 
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4. Critères de jugement 

 

4.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le bilan de la croissance physiologique (poids, taille). 

Ce bilan sera réalisé au moyen d’un examen clinique minutieux qui prend en compte 

tous les paramètres cités précédemment, d’un plateau technique adapté, de 

photographies exobuccales et endobuccales et d’examens radiographiques. 

La croissance physiologique sera évaluée grâce aux courbes de croissance présentes 

dans le carnet de santé des enfants (Indice de QUETELET, IMC = Poids (en kg) / Taille 

(en m) au carré) (cf. annexe 8 et annexe 9). 

● Utiliser un pèse-personne de même marque, situé au même endroit dans la salle 

de soins. L’enfant se place debout, en chaussette, face au mur, posture droite et 

sans objets sur lui. 

● La taille sera prise avec une toise télescopique, placée sur un mur de la salle 

d’examen. La taille de l’enfant sera prise toujours au même endroit avec la même 

toise télescopique. 

● Évolution des courbes de poids et taille de l’enfant : se servir du carnet de santé 

de l’enfant, faire une copie des courbes et noter le poids et la taille de l’enfant à 

chaque consultation.  

● Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire (bonne, moyenne ou mauvaise) : 

présence de plaque dentaire, fréquence de brossage, utilisation de dentifrice, 

aide ou non des parents. 

 

4.2. Critères de jugements secondaires 

● Évaluation de la maturation des fonctions orofaciales (mastication, déglutition, 

ventilation, phonation) et des parafonctions : utiliser le test de dépistage des 

troubles de la motricité orofaciale (cf. annexe 2) et attribuer une note nommée 

« NOT-S » 
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● Normalisation des fonctions :   

- Test du miroir de Glatzel pour la ventilation. 

- Observation du jeu de la musculature de la face lors de la 

déglutition. 

- Évaluation de la phonation : faire lire et répéter à l’enfant des textes 

avec des difficultés de prononciation, insister sur les sons « Fe », 

« Ve » (cf. annexe 10) et noter le score. 

● Évaluation des habitudes de succion, parafonctions : identification dès la 

première consultation. 

● Évaluation de l’expérience vécue par l’enfant et les parents : se servir du 

questionnaire P-CPQ et CPQ (cf. Annexe 1). 

● Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire de l’enfant et de la présence de caries 

avant et après l’intervention : utilisation de l’indice CAOd (Caries, Absence de 

dents, Dents Obturées). 

 

5. Population et échantillon 

La population source sera recrutée parmi les patients ayant des rendez-vous de 

consultation, pour une éventuelle anesthésie générale, programmée au CHRU de 

Nancy- Brabois, service Odontologie Pédiatrique, Hôpital Enfant. 

 

5.1. Critères d’inclusion 

Enfant non soignable à l’état vigile. 

Enfant compris entre 3 ans et 17 ans.  

3 groupes d’enfants :   

● Âge compris entre 3 et 6 ans 

● Âge compris entre 6 et 12 ans 

● Âge compris entre 12 et 17 ans     
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Enfants non atteints de pathologies générales (cardiaque, hémophilie, pathologie 

rénale). 

Intervention sous anesthésie générale programmée, pas d’urgence. 

Parents coopérants et acceptant de participer à l’étude. 

Une compréhension du français et des consignes post-opératoires. 

Une aptitude à̀ respecter les prescriptions. 

Parents joignables à tout moment par téléphone ou autres moyens de communication. 

 

5.2. Critères de non-inclusion 

 

Enfant perdu de vue. 

Enfant ayant manqué une ou plusieurs consultations post-intervention. 

Dossier incomplet. 

Enfant de moins de 3 ans.  

Enfant n’ayant pas subi de soins et extractions dentaires sous anesthésie générale. 

Enfant opéré pour extraction des dents de sagesse incluses ou chirurgie buccale. 

 

5.3. Critères d’exclusion 

Enfant coopérant dont les soins sont réalisables par d’autres techniques d’anesthésie 

(local, sédation). 

Enfant handicapé (déficients mentaux, handicapés moteurs-cérébraux, déficients 

sensoriels, désordres psychiatrique). 

Refus d’un des deux parents pour participer à l’étude. 
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Cette population source sera confrontée à une population témoin qui sera recrutée 

parmi les enfants venus en consultation au service d’odontologie pédiatrique du CHRU 

de Nancy pour des soins courants (détartrage, soins de caries, application de vernis 

fluoré et prévention, extraction).  

La population témoin répond aux mêmes critères d’inclusion que la population source, à 

l’exception de l’absence de coopération et de la réalisation des soins sous anesthésie 

générale. 

 

5.4. Nombre de sujets nécessaire 

A déterminer avec la plateforme d’aide à la recherche clinique (PARC de Nancy). 

 

5.5. Faisabilité de l’étude 

Il est nécessaire d’avoir des outils objectifs afin d’évaluer de la même manière les 

enfants participant à l’étude. De plus, le temps consacré sera beaucoup plus important 

(environ 45 minutes par consultation), ce qui nécessite la mise en place d’un planning 

adapté. Des matériaux identiques devront être mis à disposition des praticiens afin de 

minimiser des résultats faussés et le risque de biais. 

 

6. Type d’étude 

Étude analytique observationnelle de type cohorte prospective (étude longitudinale). Les 

patients seront suivis pendant 10 ans, à raison d’une consultation annuelle de contrôle, 

durant laquelle seront évalués les différents critères de jugement définis précédemment. 

 

7. Méthodes et investigation 

 

7.1. Matériels nécessaires et besoins logistiques 

Impression des questionnaires (cf. annexes) : les questionnaires médicaux, les 

questionnaires P-CPQ et CPQ, les fiches de consentement. 
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Mise à disposition d’une ligne téléphonique et d’un planning dédié 

Personnels d’investigation. 

 

Matériels requis : 

● Kits de consultation (miroir, précelle, sonde droite); 

● Appareil photographique, écarteurs photos, miroirs photographiques; 

● Réglette plate; 

● Pied à coulisse; 

● Pèse-Personne identique pour chaque opérateur; 

● Toise télescopique. 

 

7.2. Préalables à l’anesthésie générale 

 

Une fois que le patient est arrivé au CHRU Nancy et qu’il a fait ses étiquettes au bureau 

des admissions, le dossier médical peut être créé dans le service d’odontologie 

pédiatrique. 

 

▪ 7.2.1 Information des patients, consentement et autorisation d’opérer 

L’information sur l’acte opératoire, l’anesthésie générale, les avantages et les 

inconvénients et les risques encourus est un devoir du praticien. Depuis la loi du 

04/03/2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, informer 

le patient est devenu obligatoire pour le praticien. Une fiche d’information est destinée 

au patient sur l’anesthésie générale (cf. annexe 4, issu de la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)). 

C’est pourquoi, aucun soin et extraction dentaire ne peut être réalisé sans le 

consentement éclairé du patient, ou du responsable légal si le patient est mineur: « une 

anesthésie ne peut être pratiquée chez un mineur sans autorisation écrite des parents, 

du tuteur légal ou de la personne physique ou morale qui a reçu mandat écrit des 

parents » (Annales Française d’Anesthésie et de Réanimation, 2007). 
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Le consentement du patient ou du responsable légal de l’enfant doit être libre, éclairé, 

révocable à tout moment par le patient et sous-tendu par une information de qualité 

(claire, compréhensible et pédagogique) (cf. annexe 5). 

L’autorisation d’opérer est inévitable et doit être lue, comprise et signée par les parents. 

En effet, l’autorité parentale concerne les deux parents, une signature des deux parties 

est obligatoire, sauf dans des cas exceptionnels comme divorce, décès ou mineur placé 

sous tutelle (cf. annexe 6). 

Le praticien a une responsabilité partagée : poser l’indication d’une anesthésie générale 

doit être réfléchie, la balance bénéfice-risque doit être évaluée et le risque minimum doit 

être envisagé pour le patient. Le praticien doit s’assurer des conditions médicales et 

techniques de l’établissement dans lequel il intervient (consultation pré-anesthésique, 

conformité du matériel, présence de lit disponible, présence d’une salle de réveil). La 

notion de responsabilité partagée est due au fait que plusieurs spécialités vont 

collaborer au traitement d’un même patient (anesthésiste, chirurgien, infirmière de bloc 

opératoire, aide soignantes). Même si chacun est responsable de son domaine, un 

devoir de concertation, d’informations et de conseils est indispensable au sein de 

l’équipe médicale. 

La continuité et la permanence des soins doivent être assurées par l’équipe médicale 

afin de permettre une sécurité des malades hospitalisés. Le chirurgien doit établir un 

compte rendu opératoire contenant trois types de renseignements (administratifs, 

médicaux et codage des actes selon la classification commune des actes médicaux 

(CCAM)). Enfin, une lettre rédigée à l’occasion de la sortie du patient, la prescription de 

sortie et les doubles des ordonnances de sortie, les modalités de sorties (domicile ou 

autres) et la fiche de liaison infirmière doivent être présentes dans le dossier médical du 

patient. 

La notion de droits du patient et de devoirs du praticien est essentielle à une prise en 

charge globale du patient et au bon déroulement de l’acte chirurgical. Le suivi est 

indispensable. 
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▪ 7.2.2. Première consultation 

 

La consultation a lieu cinq semaines avant la date d’intervention sous anesthésie 

générale et doit contenir : 

§ Informations concernant l’enfant 

- Âge et sexe de l’enfant;  

- Place dans la fratrie; 

- Mode de garde de l’enfant ou scolarisation de l’enfant (famille, crèche, école 

primaire, collège, lycée,); 

- Nom, prénom et coordonnées du médecin traitant et du chirurgien-dentiste si 

l’enfant est suivi; 

- Catégorie socio-professionnelle des parents; 

- Coordonnées des parents (adresse, téléphone); 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux de l’enfant; 

- Présence d’une allergie à une molécule ou autres; 

- Les motifs de consultation; 

- La présence ou non d’un handicap; 

- Le type de couverture sociale (CMU, mutuelle, pas de couverture). 

§ Photographies   

Réalisation de plusieurs photographies du visage de l’enfant (face, profil et sourire), 

enfant debout, situé sur un fond blanc (mur blanc derrière). On utilise une échelle pour 

évaluer les proportions du visage. 

§ Examen clinique 

Établir soigneusement le schéma de bouche (sur le logiciel ODS, remplir le schéma de 

bouche de façon précise : dents présentes saines, dents absentes, dents cariées, 

malposition, présence de diastèmes, traitement orthodontique en cours ou réalisé), 

utiliser l’indice CAOd. 

Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire (bonne, moyenne ou mauvaise) : présence de 

plaque dentaire fréquence des brossages, utilisation du type de dentifrice, aide ou non 

des parents. 
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Évaluation des habitudes alimentaires : alimentation solide, semi-solide, liquide, 

consommation des aliments sucrés, grignotages en dehors des repas. 

Recherche d’une asymétrie du visage (enfant situé de face, réglette passant par le 

centre du visage). 

Mesurer la dimension verticale d’occlusion (distance entre le point nasion et le point 

gnathion, c’est-à-dire du centre de la pointe du nez au centre de la pointe du menton) à 

l’aide d’une réglette plate. 

Examen des articulations temporo-mandibulaires à la recherche d’éventuels troubles. 

Observer le frein de langue (normal ou court). 

Réalisation de photographies intrabuccales. 

 

§ Examen Radiographique 

Prescription d’une radiographie panoramique. L’enfant doit réaliser cette imagerie avant 

l’intervention si elle n’a pas été faite pour la première consultation. Si présence de 

radiographie panoramique datant de moins de 6 mois, on ajoute une copie dans le 

dossier médical. Cet examen radiographique peut être complété par des radiographies 

rétro-alvéolaires si le praticien le juge nécessaire. Le praticien devra tenir compte des 

risques d’exposition et de dosage (formation en radioprotection souhaitée). 

§ Examens physiologiques 

Noter le poids et la taille de l’enfant  

Visualiser l’évolution des courbes de croissance staturo-pondérale sur le carnet de 

santé (cf. annexe 5 et annexe 6) : si les parents ont oublié à la première consultation, 

demander de le ramener pour les rendez-vous suivants. 

Objectiver d’éventuels troubles digestifs présents. 

Mentionner tous ces éléments dans le dossier médical. 
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§ Examens fonctionnels 

Faire le test de dépistage des troubles de la motricité orofaciale, noter le score « NOT-

S». 

Évaluation de la ventilation : le test du miroir de Glatzel. Placer un miroir sous les 

narines de l’enfant et lui demander de ventiler par le nez, observer la formation de buée 

à la surface du miroir signifiant le passage d’air par les narines. Noter dans le dossier 

médical : ventilation nasale, buccale ou mixte. 

Évaluation de la déglutition : observer la position de la langue au repos (haute, moyenne 

ou basse), son volume et la présence ou non d’empreinte des dents (présence ou non 

d’une interposition entre les dents). Faire avaler un demi-verre d’eau et observer un 

changement visible ou non sur le visage : si crispation de la musculature péribuccale, 

voire une interposition linguale, la déglutition est dite immature. Mentionner dans le 

dossier si la déglutition est mature ou immature. 

Évaluation de la phonation : interrogatoire des parents : troubles de la prononciation ? 

Zozotement ? Difficulté de prononcer certains phonèmes ? Faire lire ou répéter à 

l’enfant un texte qui rassemble les principales difficultés de prononciation (cf. annexe 

10). 

Évaluation des habitudes de succion et des parafonctions : succion du pouce, d’un ou 

des doigts, de la tétine, tics de mordillements, tics de succion. Interroger les parents : 

est-ce que votre enfant se ronge-t-il les ongles ?  Avez-vous remarqué des mauvaises 

habitudes de votre enfant ? Est-ce que votre enfant a déjà consulté un orthophoniste ? 

Noter tous ces éléments de manière précise dans le dossier médical du patient 

§ Évaluation de la qualité de vie des enfants et des parents 

Se servir du questionnaire P-CPQ et poser deux questions aux deux parents ou 

représentants légaux de l’enfant :  

- Comment évaluez-vous l’état bucco-dentaire de votre enfant ? (Cinq réponses 

possibles : excellent, très bien, bien, assez bien, mauvais). 

- A combien estimez-vous l’atteinte du bien-être de votre enfant ? (Cinq 

réponses possibles : aucune, petite atteinte, moyenne, beaucoup et 

totalement). 
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§ Évaluation du développement cognitif et de compréhension 

Prendre un énoncé court de 5 à 9 mots puis une page avec quatre images (cf. annexe 

3). 

L’enfant devra choisir l’image associée à l’énoncé. Noter le résultat (positif ou négatif). 

§ Évaluation de l’esthétique et image de soi de l’enfant 

Poser les questions :  

- Aimes-tu tes dents ?  

- Es-tu content de tes dents et de ton sourire ? 

- Est-ce que les autres enfants se moquent de tes dents et de ton sourire ? 

A la fin de cette première consultation, une programmation opératoire (bon 

d’hospitalisation rempli par le praticien en deux exemplaires) (cf. Annexe 7) est élaborée 

par une collaboration entre anesthésiste et chirurgien. En effet, le chirurgien doit fixer la 

date de consultation d’anesthésie et la date d’intervention selon les disponibilités de la 

salle opératoire mais aussi du médecin anesthésiste.  

En général, un rendez-vous est donné 3 à 4 semaines après pour une consultation 

d’anesthésie (1 semaine avant la date d’intervention), et ce dernier est obligatoire. Sans 

la consultation pré-anesthésie, le patient ne sera pas opéré : c’est une obligation 

médico-légale (décret n°94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions de sécurité 

en anesthésie). Légalement, cette consultation préanesthésique est effectuée par un 

médecin anesthésiste-réanimateur au plus tard 48 heures avant la date d’intervention, 

sauf en cas de situation d’urgence. 

 

▪ 7.2.3. Nature des actes sous anesthésie générale 

Le praticien peut être amené à effectuer, selon le plan de traitement établi et pas 

d’évolution particulière, divers actes : soins conservateurs (résines composites, verres 

ionomères), pulpotomies, pose de coiffes pédiatriques préformées, obturation des puits 

et fissures, extractions. Tout doit être noté à la fin de l’intervention dans le dossier 

médical du patient et dans le compte-rendu post-opératoire. 
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Une réévaluation de l’inclusion ou non de l’enfant dans l’étude peut être réalisée par 

l’opérateur. 

Néanmoins, le temps d’intervention au bloc opératoire est limité du fait des risques 

anesthésiques (risque toxiques, risques vitaux) et le praticien peut être amené à prendre 

des décisions qui diffèrent du plan de traitement. En effet, entre la date de première 

consultation et la date de l’intervention, l’évolution de la maladie carieuse peut amener 

le praticien à prendre des décisions plus radicales (par exemple un soin de carie est 

prévu sur une dent mais le jour de l’intervention, le praticien réévalue et décide de 

l’extraire du fait de l’évolution infectieuse). Les parents doivent être informés en pré-

opératoire. 

 

▪ 7.2.4. Les données à recueillir 

Tous les soins et extractions dentaires réalisés au bloc opératoire doivent être 

mentionnés dans le dossier médical. Le praticien note dans le carnet de santé de 

l’enfant la date de l’intervention, le type d’intervention et le lieu d’intervention. Les 

données sont très importantes pour évaluer les répercussions par la suite. 

 

8. Durée de l’étude et suivi post-intervention 

 

§ Durée de l’étude : 10 ans (à déterminer avec la PARC). 

 

§ Consultation post-opératoire à un mois 

Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire (bonne, moyenne, mauvaise) : utilisation de 

révélateur de plaque et montrer à l’enfant les zones mal brossées 

Évaluation des paramètres physiologiques (Poids/Taille), noter le poids et la taille et 

vérifier la courbe de croissance. 

Réaliser de nouvelles photographies du visage de l’enfant (face, profil, sourire). 

Contrôle de la cicatrisation. 
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Réévaluer les différentes fonctions (ventilation, déglutition, mastication,) grâce aux 

différents tests réalisés précédemment. 

Questionner les parents sur l’alimentation : s’ils ont constaté des changements sur la 

qualité de vie, le vécu de l’enfant, avant et après l’intervention.  

Questionner également l’enfant sur les critères esthétiques, l’hygiène bucco-dentaire, 

l’alimentation (solide, liquide). 

Évaluation des répercussions psychologiques sur l’enfant et du ressenti des parents, les 

performances à l’école, la relation avec les autres enfants, avant et après l’intervention. 

 

§ Consultation post-opératoire à 6 mois 

Effectuer les mêmes étapes, refaire un schéma de bouche s’il y a du changement. 

Vérifier absence de caries, de foyers infectieux. 

 

§ Consultation de contrôle à 1 an 

Évaluation de l’hygiène bucco-dentaire (bonne, moyenne, mauvaise). 

Réaliser de nouvelles photographies du visage de l’enfant (face, profil, sourire). 

Réévaluer les différentes fonctions (ventilation, déglutition, mastication, phonation). 

Réévaluer les paramètres physiologiques (poids, taille, courbe de croissance sur le 

carnet de santé). 

COMPARER LES PHOTOGRAPHIES D’UN AN AVANT  

Montrer les changements aux parents et à l’enfant. Donner des conseils de rééducation, 

si nécessaire. Noter tous les changements visibles. 

 

§ Consultation post-opératoire à 3 ans, 5 ans, 7 ans et 10 ans 
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§ Une fois tous les ans  

Réaliser de nouvelles photographies du visage de l’enfant (profil, face, sourire). 

Réévaluer l’hygiène bucco-dentaire. 

Mettre en place des mesures de prévention (fluoration si nécessaire, scellement des 

puits et fissures, soins conservateurs). 

Refaire un bilan des différentes fonctions (ventilation, déglutition, mastication, phonation 

et parafonctions). 

Réévaluer l’évolution des différents paramètres physiologiques (poids, taille, courbes de 

croissance, alimentation). 

Réévaluer les répercussions psychologiques sur l’enfant et le ressenti des parents. 

Exploration d’éventuels troubles des articulations temporo-mandibulaires. 

Évaluation du bon établissement de l’occlusion en denture permanente : 

- Absence de rotations, de malpositions; 

- Présence ou non d’agénésie dentaire; 

- Absence d’inclusion de dents permanentes; 

- Absence de maladies parodontales. 

La présence de tous ces éléments dans le dossier médical est importante. 

 

9. Collecte des données 

§ Données Administratives 

Adresse/Téléphone/E-mail des parents 

Nom et prénom du médecin traitant 

Vérifier leur authenticité à chaque consultation pour toute la durée de l’étude 

§ Données Cliniques 

Le dossier médical contient tous les éléments nécessaires pour l’étude :  

- Paramètres physiologiques 
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- Paramètres fonctionnels 

- Paramètres psychologiques 

La récolte de ces éléments se fera au fur et à mesure des consultations de manière 

prospective, par le biais des examens cliniques et de questionnaires. Elles seront 

vérifiées et mises à jour tout au long de l’étude. 

De plus, une demande d’autorisation devra être adressée à la CNIL (Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés) pour la collecte des données 

administratives. 

 

10. Aspects médico-légaux 

Toute une série de demandes d’autorisation des démarches administratives sera 

réalisée auprès de la CNIL, de la Comité de Protection à la Personne (CPP) et de la 

Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique (PARC).  

La CNIL a pour rôle principal de protéger le consommateur contre tout usage abusif de 

données informatiques le concernant. 

Les Comités de Protection des Personnes (CPP) sont chargées d’émettre « un avis 

préalable sur les conditions de validité de toute recherche impliquant la personne 

humaine, au regard des critères définis par l’article L 1123-7 du Code de la Santé 

Publique (CSP) ». 

La Plateforme d’Aide à la Recherche Cliniques améliore la qualité des essais cliniques, 

accélère les recrutements des patients, renforce leur sécurité et optimise les moyens 

dédiés à cette activité. 

Les patients et les parents ont des droits et des devoirs définis précédemment. 

Le praticien a également des devoirs envers ses patients mais aussi envers l’équipe 

médicale. 
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11. Résultats et bénéfices attendus de l’étude 

Les résultats attendus sont : 

● Mise en évidence des répercussions des soins et extractions dentaires sous 

anesthésie générale chez l’enfant; 

● Troubles de la croissance cranio-faciale, de la croissance staturo-pondérale 

(poids, taille) associés à des perturbations au niveau de l’établissement des 

fonctions (ventilation, déglutition, mastication, phonation et parafonctions); 

● Prise en compte de la situation initiale du patient et prouver l’existence d’une 

corrélation entre l’état initial et l’état post-intervention; 

● Évaluation de la morphogenèse des arcades : éruption des dents permanentes 

(en retard, en avance, malocclusion); 

● Répercussions sur la construction psychologique de l’enfant et de son rapport 

avec les autres (analyse du sourire); 

● Mise en place d’un cadre spécifique de prise en charge du patient. 

Les bénéfices attendus de l’étude sont : 

● Responsabiliser les parents sur l’hygiène bucco-dentaire de leurs enfants; 

● Sensibiliser les parents à la prévention, aux habitudes alimentaires; 

● Accompagner l’enfant, l’aider à atteindre l’âge adulte sans avoir à revivre 

l’expérience des soins et extractions dentaires sous anesthésie générale; 

● Éviter, si possible, la récidive des soins; 

● Responsabiliser le praticien dans le suivi de ses patients; 

● Sensibiliser les praticiens au fait que les extractions de dents temporaires ne 

constituent pas un acte anodin; 

● Réduction des coûts de soins; 

● Améliorer la prise en charge du patient : dès son arrivée jusqu‘à la sortie de 

l’hôpital, puis le suivi post-intervention pendant 10 ans. 
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12. Discussions, perspectives 

Le but de ce travail est de prouver l’existence d’une corrélation entre la situation de 

l’enfant avant l’intervention et celui après, de comparer ces résultats aux données de la 

littérature. 

De plus, ce travail permettra également de comparer la proportion de patients atteints 

de la maladie carieuse et la situation économique des parents. En effet, il sera possible 

de comparer la proportion de patients prise en charge sous anesthésie générale et le 

type de prise en charge de sécurité sociale (CMU, ACS, Mutuelle ou sans mutuelle). 

Le but final sera de trouver des outils afin d’améliorer la prise en charge des patients à 

long terme, et ainsi diminuer au maximum les interventions sous anesthésie générale.  

Une prise de conscience des parents est nécessaire afin d’améliorer l’hygiène bucco-

dentaire de leurs enfants. 
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Conclusion  

Ce protocole de recherche clinique permettra de suivre les patients sur un certain temps 

et évaluera la présence ou non des répercussions des soins et extractions dentaires 

réalisés sous AG. 

Des critères objectifs sont utilisés afin d’éviter le risque de biais et d’évaluer le jeune 

patient de la même manière par chaque opérateur. 

Les objectifs de l’OMS pour les enfants et adolescents en 2020 sont : 

● D’augmenter la proportion d’enfants de 6 ans indemnes de carie; 

● De diminuer l’indice CAO à 12 ans, notamment la composante C, « Carie », en 

faisant un effort tout particulier sur les groupes à risque élevé; 

● De diminuer le nombre de dents permanentes extraites pour cause de caries à 18 

ans. 

 Ce protocole de recherche répond aux 3 objectifs de l’OMS.
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Annexes 

Annexe 1 : P-CPQ d’après JOKOVIC, LOCKER et collaborateurs, 2003 
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TABLE 2

Results of Item Impact Study: Item Impact Scores for Each Item by Domain

During the last 3 months, how often has your

child (had/been)...

Oral symptoms

Food caught between teeth*

Pain in teeth/mouth*

Bad breath*

Mouth sores*

Bleeding gums*

Food stuck to roof of mouth*

Drooling

Clenching/grinding of teeth

Lower jaw shifting to one side

Jaw joint popping/grinding

Lip/mouth numbness

Functional limitations

Difficulty chewing firm foods*

Unclear speech*

Difficulty drinking/eating hot/cold foods*

Difficulty eating foods would Uke to eat*

Slow eating*

Breathing through mouth*

Restricted diet*

Trouble sleeping*

Difficulty opening mouth wide

Difficulty playing musical instrument

Difficulty drinking with straw

Lower jaw stuck open/closed

Emotional well-being

Upset*

Irritable / frustrated*

Worried he/she is less attractive than others*

Shy/embarrassed*

Anxious / fearful*

Worried that is different from other people*

Worried about having fewer friends*

Worried that he/she is less healthy than others

Worried that will have fewer life opportunities

Social well-being

Teased/called r\ames by other children*

Avoided smiling when around other children*

Asked by other children about condition*

Not wanted to speak/read aloud in class*

Not wanted to talk to other children*

Left out by other children*

Had hard time paying attention in school*

Not wanted/unable to be with other children*

Missed school*

Not wanted/unable to take part in activities

(sport, drama, clubs)*

Avoided eating with other children

Difficulty doing homework

Not allowed by parents to join other children

Not wanted/unable to go out with family

Not wanted/unable to go to gatherings of

family/friends

Prevalence
(%)

64.4

46.6

55.4

21.6

24.5

26.7

23.2

35.8

7.2

9.4

1.9

51.4

32.9

25.6

24.5

32.4

39.8

18.3

13.0

9.7

6.3

2.9

1.9

54.3

49.0

42.6

42.0

38.2

38.2

19.9

17.8

13.1

51.4

35.1

46.4

18.5

12.7

10.6

13.4

9.7

29.3

7.7

7.5

4.3

1.9

1.0

1.0

Mean
Importancet

1.04

1.40

0.90

1.38

1.05

0.93

0.67

0.38

0.93

0.79

0.03

1.58

1.30

1.43

1.48

1.04

0.78

1.16

1.56

1.20

1.92

1.00

1.25

1.69

1.74

1.69

1.56

1.62

1.60

1.63

1.78

1.88

1.58

1.79

1.07

1.73

1.65

1.86

1.44

1.60

0.48

1.56

1.53

1.89

2.00

2.00

2.00

Impact
Score

67.0

65.2

49.9

29.8

25.7

24.8

15.5

13.6

6.7

7.4

0.1

81.2

42.8

36.6

36.3

33.7

31.0

21.2

20.3

11.6

12.1

2.9

2.4

91.8

85.3

72.0

65.5

61.9

61.1

32.4

31.7

24.6

81.2

62.8

49.6

32.0

21.0

19.7

19.3

15.5

14.1

12.0

11.5

8.1

3.8

2.0

2.0

*Items selected for the final questionnaire, timportance scale: does not bother my child at all=O;

bothers my child a little=l; bothers my child quite a bit=2; bothers my child very much=3.

ifRange of possible values: 0-300.

nonexistent, witb only 0.8 percent of
participants having zero scores; there
was no ceiling effect. Subscale scores
also showed substantial variability
with modest floor effects and no ceil-
ing effects.

Discriminant and Construct Valid-
ity. As predicted, the mean total scale
score was highest in the orofacial
group and lowest in the pediatric den-
tistry group (P<.0001) CTable 3). Tbe
orofacial patients also had signifi-
cantly higher mean scores for three of
the four subscales. In the pediatric
dentistry group, as expected, there
was a significant correlation between
total scale scores and tbe number of
decayed tooth surfaces (r=.54; P<.01).
The mean score for children with iso-
lated cleft lip or palate (n=ll) was 25.2
compared to 30.4 for those witb uruJat-
eral cleft lip or palate (n=14) and 39.0
for those with bilateral cleft lip or pal-
ate (n=10). Tbe differences were not
statistically significant, which could
have been due to small numbers in the
subgroups. Testing of discriminant
validity for the orthodontic group was
not undertaken because the diagnostic
categories were in tbe form of a nomi-
nal rather than an ordinal scale.

Both hypotheses concerning con-
struct validity were confirmed. That is,
significant associations in the ex-
pected direction between tbe total
scores and global ratings of oral health
(P<.05) and overall well-being
(P<.0001) were found in the one-way
analysis of variance. For example, the
mean score for those reporting that
their child's well-being was "not at all"
affected by tbeir oral/orofacial condi-
tion was 12.61 and for those reporting
that it was affected "very mudi" was
43.6. Rank correlation coefficients
were, also as expected, stronger for
ratings of overall well-being (r=0.61;
P<.001) than ratings of oral health
(r=.28; P<.001). Significant positive
rank correlations were also observed
between tbe global ratings of oral
health and scores on the functional
limitations, emotional well-being, and
social well-being subscales, and be-
tween global ratings of overall well-
being and scores on all four subscales.

Internal Consistency and Test-re-
test Reliability. Cronbach's alpha for
tbe total scale was 0.94 and for tbe
subscales it ranged from .69 to .92.
Tbese statistics indicated good inter-
nal consistency reliabUity.

The test-retest reliability was based
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Annexe 2 : Test de dépistage des troubles de la motricité orofaciale, BAKKE et coll., 

2009 
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Annexe 3 : ECoSSe : Épreuve de Compréhension Syntaxico-Sémantique, 

LECOCQ,1996 
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Annexe 4 : Fiche d’information destiné au patient pour une prise en charge sous 

anesthésie générale 
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Annexe 5 : Consentement pour la participation à l’étude 

Titre de la recherche :  Répercussions des soins et extractions dentaires effectué sous 

Anesthésie Générale chez les enfants et les adolescents : Protocole de recherche clinique 

Je soussigné(e) ………………………………………………………… (Nom/Prénom du responsable 
légal de l’enfant), père/mère/responsable légal de l’enfant ………………………….. né(e) le 
………………………………. 

Accepte de participer à l’étude 
…………………………………………………………………………………………… 

Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement expliqués par le Dr……………….   (Nom 
et prénom de l’évaluateur).   

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 

J’accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent à l’étude puissent être 
accessibles aux responsables de l’étude et éventuellement aux autorités de santé. A l’exception de 
ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon 
anonymat sera préservé.   

Si des données nominatives ou identifiantes de la recherche doivent être informatisées et les 
images concernant mon enfant :  

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies à l’occasion de cette étude 
puissent faire l’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai 
exercer mon droit d’accès et de rectification auprès du Dr : ……………. 

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire.  

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout moment ma 
participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.  

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je 
conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j’accepte librement et 
volontairement de participer à la recherche qui m’est proposée. Je m’engage à présenter mon 
enfant à toutes les consultations nécessaires après l’intervention, et ce pendant toute la période de 
l’étude.                                             Fait à …………….,  

Le ………………… 

Nom et signature de l’investigateur                    Signature du sujet et des parents (« Lu et 
approuvé » 
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Annexe 6 : Autorisation de traitement et d’opérer 
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Annexe 7 : Bon d’hospitalisation rempli par le chirurgien 
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Annexe 8 : Courbe de croissance (Taille, Poids, périmètre crânien) de la naissance à 3 

ans 
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Annexe 9 : Courbe de croissance fille et garçon à partir de 3 ans 
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Annexe 10 : test de la phonation (Gentaz et coll., 2013) 

Nom, Prénom de l’enfant :                                                                            Date de naissance :                                                            

  

Expérimentateur : Dr …. 

 

Date de l’examen :              

Texte à faire lire : 

     

« La petite poule blanche est tombée dans la mare. 

La grande poule noire se précipite à son secours mais elle tombe elle aussi dans 

la mare et se demande : Que faire ? Que faire ? 

L’autre poule dit « Regarde ce tronc d’arbre qui flotte, il peut nous sauver » 

Elles grimpent sur le tronc d’arbre et crient « Ouf, nous allons pouvoir regagner le 

rivage » 

Feuille de notation de l’examinateur : 1 mot bien prononcé est égal à 1 point 

La petite poule blanche est tombée dans la mare. La grande poule noire se précipite à 

son secours…………………………….     Noté sur 18  

Mais elle tombe elle aussi dans la mare et se demande : Que faire ? Que faire ? …….. 

………………………………………..  Noté sur 15 

L’autre poule dit « Regarde ce tronc d’arbre qui flotte, il peut nous sauver » 

……………………………………………….   Noté sur 15 

Elles grimpent sur le tronc d’arbre et crient « Ouf, nous allons pouvoir regagner le 

rivage » ………………………………………  Noté sur 16 

 

Au total, 64 points ; 

 

Noter le nombre total de points obtenu. 
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Résumé :  

Les soins et extractions dentaires réalisés chez l'enfant sous anesthésie générale ont de 
nombreuses répercussions sur la croissance, les fonctions orofaciales ainsi que la psychologie de 
l'enfant. Le recours à l’anesthésie générale est encore aujourd'hui fréquent et nécessite d'évaluer le 
rapport bénéfice/risque : la durée d'intervention est limitée, une toxicité cérébrale est constatée au 
bout d'une certaine durée. De plus, le représentant légal de l'enfant doit être informé de façon précise 
sur le déroulement et les conséquences de l’intervention. Les données actuelles de la littérature 
prennent en compte le profil postopératoire du patient et non le profil initial. En effet, nous pouvons 
constater à travers les différentes études que les patients traités sous anesthésie générale n'ont pas 
eu d'examen clinique préopératoire détaillé afin de comparer la situation avant et après l’intervention. 
Le but de ce protocole d'étude est d'évaluer les répercussions (croissance staturo-pondérale, 
fonctions physiologiques, psychologie) des soins et extractions dentaires sous anesthésie générale 
chez l'enfant en tenant compte de la situation initiale du patient. Autrement dit, le protocole d'étude 
va permettre d'évaluer l'impact de l'anesthésie générale sur l'enfant : des outils objectifs seront 
utilisés pour déterminer les répercussions.  
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