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INTRODUCTION




Depuis toujours la peur des soins dentaires affecte le comportement de
Penfant. Les difficultés de coopération qui en résultent compromettent le bon
déroulement de la séance de soins, et constituent une des principales causes

d’insucces thérapeutique (30).

Les causes de cette anxiété sont multiples, le plus souvent en relation avec
des expériences dentaires antéricures négatives ou encore un état bucco-dentaire
trés défectueux. D’autres facteurs tels que D'environnement familial ou socio-
culturel ou de louwrds antécédents médicaux, sont dgalement susceptibles
d’influencer de fagon négative le comportement de Penfant vis-3-vis des soins

dentaires

Par ailleurs, le praticien peut étre confronté a des enfants réellement
incoopérants du fait de leur trés jeune dge ou du fait de I’existence d’un handicap,
physique, mental ou associé, ou encore d’une pathologie bien particulié¢re. Dans ces
cas, le comportement de ces patients rendra tout traitement dentaire extrémement

difficile, et parfois irréalisable.

Nous disposons a I’heure actuelle de différentes méthodes pour prendre en
charge ces patients difficiles, les premicres étant d’ordre psycho-pédagogiques, les

secondes d’ordre pharmacologiques.

Les techniques psycho-pédagogiques sont bien connues des pédodontistes,
elles sont fondées sur la connaissance de Ia psychologic et du développement
psycho-moteur de I'enfant. Le succes thérapeutique est lié pour une grande part a la

capacité du praticien de communiquer avec ’enfant et & gagner sa confiance.
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Les méthodes dites pharmacologiques vont, par le biais de I’administration
de certaines drogues, permettre d’obtenir une sédation, une analgésie ou encore une
anesthésie générale, chez les patients pour lesquels I’approche psycho-pédagogique
est insuffisante.

C’est pourquoi divers agents pharmacologiques peuvent étre utilisés pour

leurs effets sédatifs, analgésiques ou anesthésiques.

C’est la Conférence sur 1’ Anesthésie et la Sédation en Pratique Dentaire
(1985) qui a précisé les défimtions de la sédation consciente, de la sédation

profonde et de ’anesthésie générale (30) :

- La sédation consciente correspond a une 1égére diminution du niveau de
conscience, permettant au patient de conserver le contrdle de ses réflexes de
protection et de ses mouvements respiratoires, d’obéir de fagon correcte a un ordre,

comme par exemple « ouvrez les yeux ».

- La sédation profonde correspond & un état contrdlé de dépression de la
conscience qui n’est pas instantanément et facilement réversible, et qui peut étre
accompagné d’une perte partielle ou compléte des réflexes de protection pharyngo-
laryngés, y compris la capacité de maintenir sa respiration de fagon indépendante ou

de répondre correctement & une stimulation physique ou a un ordre verbal.

- L’anesthésie générale est un &tat contrdlé et réversible d’inconscience,
accompagne d’une perte des réflexes pharyngo-laryngés et de I'impossibilité de
répondre de fagon appropriée a une stimulation physique ou a une commande

verbale.

La sédation peut étre obtenue par administration orale, rectale,

intramusculaire et intraveineuse de drogues ou par inhalation gazeuse.
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En ce qui concerne ’admmistration de sédatifs, les agents les plus souvent
utilisés sont les benzodiazépmes. Elles ont des propriétés amnésiantes,
anxiolytiques, hypnotiques et anticonvulsivantes. Elles diminuent le tonus

musculaire mais ne sont pas antalgiques.

Le diazépam (VALIUM ), administré par voie orale ou rectale, emplové
pendant longtemps comme prémédication chez I'enfant. Il est progressivement
abandonné en Pédiatrie en raison de son absorption aléatoire et des effets obtenus

inconstants.

Le midazolam (HYPNOVEL ®), administré par voie rectale chez I’enfant
est actuellement considéré comme la benzodiazépine de choix en Pédiatrie, aussi
bien en tant qu’agent de prémédication que de sédation, en raison de sa bonne
tolérance locale, de sa latence d’action courte, des faibles effets secondaires et de
son €limination rapide. Notons cependant que le midazolam est uniquement réservé

a I’usage hospitalier.

Hormis les benzodiazépines nous disposons d’auntres agents sédatifs dont
I’hydroxyzine (ATARAX ®). 11 s’agit d’une molécule utilisée principalement en
prémédication qui possede des propriétés intéressantes par son  action
antiarythmique et antiémétique. Faiblement anxiolytique, elle posséde un effet
antihistaminique mais n’est pas antalgique. Administrée le plus fiéquemment par
vole orale, 'effet maximal est observé une heure aprés la prise, mais les effets

sedatifs sont toutefois inconstants.

On citera également pour exemple I'hydrate de chloral, le propofol, ainsi

que les dérivés morphiniques.

Par ailleurs la sédation peut étre obtenue par inhalation d’un mélange

équimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote.
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La technique de sédation consciente au N;O/O; peut étre définie comme un
état de sédation comportant des degrés divers d’analgésie, et induit par I’inhalation
d’un mélange de protoxyde d’azote et d’oxygéne par un patient conscient ayant
conservé ses réflexes pharyngo-laryngés. Le terme « analgésie relative » peut étre
encore utilisé.

Il est administré a [’aide d’un masque nasal. En France, le seul appareil
ayant obtenu I’agrément du Ministére de la santé est le Centurion Mixer produit par
Matrx Medical Incorporation et distribué par Import-Dentaire, il délivre un

maximum de 50% de N;O (4).

La sédation par inhalation s’adresse avant tout a des enfants anxieux, mais
aussi a des patients handicapés, plus particuliérement ceux qui présentent un trouble

du tonus musculaire ou encore les patients ayant des réflexes nauséeux prononces.

Cependant, 1l existe en France un véritable vide juridique quant a
I'utilisation de la sédation par inhalation. En effet, le seul texte réglementaire
concerne 1’autorisation d’utilisation en cabinet dentaire d’un mélangeur
oxygene/protoxyde d’azote, mais, d’aprés le Conseil National de 1’Ordre des
Chirurgiens-Dentistes (24 octobre 1997), cette autorisation temporaire d’utilisation

ne serait pas applicable en cabinet dentaire (4).

Il est certain que I’association sédation/anesthésie locale ou loco-régionale
permet d’accomplir la majorité des actes de la chirurgie dentaire, et cela restreint les

indications de I’anesthésie générale.

Cependant P'anesthésie générale reste la derniére alternative dans le cas
d’échec des méthodes précédentes ou dans certains cas particuliers, lorsque les
soins dentaires sont longs et laborieux chez des enfants en bas dge. Il en est de
méme pour le traitement des jeunes patients les plus pusillanimes, les enfants

handicapés ou encore les enfants souffrant de pathologies bien particuliéres.
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Les études de Harrison er coll. ainsi que Holt ef coll. confirment ce que
nous avons vu précédemment (12) (15). Cette méthode, si elle procure un confort
indéniable et des services considérables au praticien et a son patient, présente
néanmoins les risques inhérents a toute intervention sous anesthésie générale. Des
risques qui ne peuvent étre négligés méme si la survenue d’accidents en anesthésie-

réanimation reste exceptionnelle.

De plus, la réalisation de soins sous anesthésie générale nécessite une

structure en milicu hospitalier, ce qut implique une augmentation du cotlt des soins.

Ainsi de 1990 a 1997, 589 patients ont été pris en charge par le service
d’Odontologie Pédiatrique de I’Hopital d’Enfants de Nancy dans le cadre de soins

sous anesthésie générale.

Face a un tel nombre d’interventions sous anesthésie générale, prés de 75
par année en moyenne, il est apparu intéressant de se pencher plus en détail sur

I’activité de ce service.

L’objectif de ce travail n’est pas de décrire avec précision ce qu’est une
intervention sous anesthésie générale en odontologie pédiatrique, mais plutdt de
tracer le profil de la population soignée, d’effectuer le bilan des actes réalisés au
cours de ces 8 années a I’Hopital d’Enfants de Nancy ainsi que d’analyser ces

différents parameétres en les confrontant aux données de la littérature,
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PREMIERE PARTIE

MATERIEL ET METHODE
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1.1. LE RECUEIL DES DONNEES.

1.1.1. LES REGISTRES DES ACTES EFFECTUES CHAQUE ANNEE
DANS LE SERVICE D’ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE DE 1990 A
1997.

Ces registres annuels recensent tous les actes effectués dans le service. Sont
consignes la date des soins, le ou les type(s) de soin(s), la ou les dent(s) soignée(s),

et ceci pour chaque patient. Y figure aussi le mode d’intervention : au fauteuil ou

sous AG (AG pour anesthésie générale).

Ces registres ont permis de sélectionner les patients ayant ét¢ soignés sous
AG afin d’établir une hste nominale dans le but de rassembler leurs dossiers

dentaires.

Cependant pour quatre interventions le nom des patients n’est pas
mentionné sur le registre, i1l a donc été impossible de retrouver les dossiers

correspondants. Seules les informations contenues dans le registre ont été

exploitées.

1.1.2. LES DOSSIERS DENTAIRES DES PATIENTS.

Dans le cadre de D’enquéte, la recherche des dossiers dentaires nous
intéressant a principalement été effectuée parmi les dossiers archivés ou les dossiers

courants classés au cabinet dentaire de 1’Hépital d’Enfants.
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Toutefois, dans un souci de précision en rapport avec l'exploitation des
informations, la recherche a été ¢largie aux archives et aux dossiers circulants de la
Faculté de Chirurgie Dentaire de Nancy, ce qui a permis de retrouver certains

d’entre eux.

Ces dossiers, une fois rassemblés, ont permis de recueillir les informations

nécessaires a 1’étude.

1.1.2.1. Les données administratives.

Elles ont été collectées par le biais de différentes sources qui sont les

suivantes.

1.1.2.1.1. Les étiguettes d’identification des patients.

Une étiquette spécifiant nom et prénom du patient, date de naissance et

adresse doit normalement figurer sur chaque dossier dentaire.

1.1.2.1.2. Les demandes d’entente préalable de Ia Sécurité Sociale,

Celles-ci peuvent éventuellement nous €tre utiles, notamment en cas de

données administratives insuffisantes.

1,1.2.1,3. Les courriers des praticiens,

Ils sont présents dans le dossier dentaire lorsque des praticiens, qu’il
s’agisse de chirurgiens dentistes ou de médecins, adressent leurs patients dans le

cadre de soins dentaires sous AG.
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1.1.2.2. Les données médicales.

Ces données sont recueillies et intégrent le dossier dentaire du patient.

1.1.2.2.1. Le questionnaire médical.

Lors de la consultation initiale un questionnaire concernant 1’état de santé
des patients est toujours réalisé, soit auprés du patient lui-méme, soit aupres de son

entourage ce qui est le cas le plus fréquent en odontologic pédiatrique.

Ce questionnaire est au besoin ¢étoffé par les renseignements contenus dans

fe carnet de santé.

Toutes les données médicales sont consignées dans le dossier dentaire du
patient, certaines d’entre-elles constituant des indications, des contre-indications ou

encore des dispositions particuliéres aux soins dentaires sous AG.

Il faut noter a ce titre qu’un questionnaire médical précis est réalisé lors de
la consultation préopératoire par un médecin anesthésiste, toutes les informations
nécessaires a la connaissance de 1'état de santé du patient sont notées sur une fiche.

L’importance de cette étape est rappelée par Maestre ef coll. en 1996 (22).

1.1.2.2.2. L.es consultations et soins.

[ls sont consignés dans le dossier et témoignent du suivi dentaire du patient,
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1.1.2.2.3. Les documents radiographiques.

Il s’agit essentiellement d’un panoramique dentaire qui doit étre réalisé

avant toute intervention.
Ce dernier peut étre accompagné par des retro-alvéolaires, des bite-wings

ou encore un mordu occlusal.

A défaut ce sont des clichés de type maxillaires défilés qui sont utilisés.

1.1.3. UNE BASE DE DONNEES INFORMATIQUE.

L’essentiel du travail informatique a été réalis¢ sur Windows Workgroups®

et Windows 95®.

L’ensemble des informations récoltées suite a ce travail de recherche a été
saisi sur ung base de données informatique créée sur ACCESS 2.0® ce qui a permis
d’associer des codes aux différents parameétres étudiés et d’effectuer un tri rapide

des données.

Les statistiques ont été réalisées sur SPSS 8.0® (Statistical Program for

Social Sciences).
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1.2. LES PARAMETRES ETUDIES.

1.2.1. LES PARAMETRES ADMINISTRATIFS.

1.2.1.1. L’adresse des patients.

L’¢étude du lieu de résidence des patients est essentiellement fondée sur le
code postal figurant dans ’adresse. Ceci a permis de regrouper les patients selon

leur origine géographique dans quatre groupes principaux qui sont les suivants.

1.2,1.1.1. Région Lorraine.

Celle-ci a été subdivisée en quatre sous-groupes correspondant aux
départements lorrains, ¢’est 4 dire la Meurthe-et-Moselle (54), la Meuse (53), la

Moselle (57), les Vosges (88).

1.2.1.1.2. Régions et pays limitrophes.

Eiles peuvent étre des régions frangaises :
- Alsace (67, 68)

- Champagne-Ardenne (08, 10, 51, 52)

- Franche-Comté (25, 39, 70)

Des pays frontaliers :
- Allemagne
- Belgique

- Luxembourg



1,2.1.1.3. Autres.

Ce groupe couvre tous les autres territoires aussi bien en France qu’a

I"étranger.

1.2.1.1.4. Inconnue.

Ce groupe recouvre I’ensemble des patients pour lesquels les données

administratives sont insuffisantes et dont 1’origine géographique n’est pas connue.

1.2.1.2. L’4ge des patients au jour de l’intervention sous anesthésie

générale.

Il est déterminé dans la plus grande majorité des cas en fonction de deux
parametres :

¢ La daite de naissance.

Elle figure normalement sur les dossiers dentaires des patients, celle-ci permet de

définir I’4ge du patient le jour de I'intervention.

¢ La date de [intervention sous anesthésie générale.

Elle est toujours mentionnée, soit dans le dossier dentaire, soit a défaut dans le

registre annuel des actes.

Enfin, nous remarquons qu’il existe des dossiers de patients pour lesquels

nous ne disposons pas d’¢éléments permettant de déterminer 1’Age de ces derniers.

Une fois le relevé de ’dge des patients effectué, ceux-ci ont été classés par

tranche d’age.
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1.2.1.2.1. Tranche d’ige 0-6 Ans.

Phase de constitution de la denture temporaire a la phase de la denture

temporaire stablex. ( *selon la classification de Demogé ).

Avant I’age de 7 ans, I'enfant ne pergoit le chirurgien dentiste et ses soins
que de fagon émotionnelle et magique ; I’enfant est alors susceptible de déclencher
une réaction d’angoisse qui sera calmée si Patmosphére est apaisante, mais qui

pourra étre réactivée si le soin est douloureux.

Les instruments seront parfois vécus comme des objets phobogenes,

agressifs et dangereux.

Le fait que I’enfant ne maitrise pas sa peur et ses réactions peut constituer

une indication de soins sous anesthésie générale.

1,2.1.2.2, Tranche d’age 7-10 Ans.

Phase de la constitution de la denture mixte a la phase de la denture mixte

stablex.

Aprés 7 ans, c¢’est la pensée logique qui domine et I'enfant est plus

accessible a "explication du dentiste,

C’est pourquoi nous pouvons dire de fagon schématique qu’un enfant de
plus de 7 ans qui ne domine pas ses peurs et ne se laisse pas soigner est susceptible

d’évoquer un état psychopathologique.



Si apres plusieurs rencontres et approches de 1'enfant, le praticien ne
parvient pas a établir des rapports de confiance, il proposera a 'enfant et a ses

parents de pratiquer les soins sous anesthésie générale.

1.2.1.2.3. Tranche d’iige 11-14 Ans,

Phase de la constitution de la denture adolescente a la phase de la denture

adolescente stable*,

En ce qui concerne cette tranche d’dge, 1’'indication d’effectuer les soins

sous anesthésie générale répondra aux méme critéres que précédemment.
Nous noterons simplement que les interventions pour des motifs de
dysharmonie dento-maxillaire qui nécessitent des actes chirurgicaux parfois lourds

sont souvent pratiquées chez les patients correspondant a cette tranche d’age.

1.2.1.2.4. Tranche d’ige 15 Ans et plus.

Phase de 1a constitution de la denture adulte jeune a la phase denture adulte

compleéte stablex.

Pour ces patients qui sortent du cadre de la pédodontie, I'indication de
I’anesthésie générale est principalement retenue en raison de la présence d’un
handicap, d unc pathologic généraie ou encore du type ou de I’étendue des soins a

réaliser.



1.2.1.2.5. Age non spécifié.

Cette catégoric regroupe I'ensemble des patients dont I’dge n’a pu étre

déterminé d’aucune maniére que ce soit.

1.2.2. LES PARAMETRES MEDICAUX.

1.2.2.1. Etat de santé des patients au jour de I’AG.

Du fait de leur importance dans le cadre de I’odontologie pédiatrique,
I’étude se penche sur les différents états de santé des patients au jour de

I’intervention.

De ce fait un classement a été établi en fonction de la présence ou non

d’une affection ainsi que du type d’affection présentée par les patients.

Nous avons donc convenu d’une répartition des patients dans cinq groupes,

que nous allons développer ultérieurement.

[l faut noter qu’un patient ne peut appartenir qu’a un seul des cing groupes,
or un certain nombre de patients présentaient plusieurs pathologies, le classement a
donc été effectué¢ en donnant priorité a la pathologie principale ou la plus

invalidante.
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1.2.2.1.1. Les affections cardio-vasculaires.

Elles regroupent les patients présentant :

- une cardiopathie congénitale cyanogéne, type tétralogie de Fallot,
- une communication inter-ventriculaire (CIV).
- une communication inter-auriculaire (CIA).

- une communication atrio-ventriculaire (CAV).
- une insuffisance aortique (IA),

- une insuffisance mitrale (IM).

- une sténose pulmonaire.

- une sténose¢ aortique.

- une bicuspidie aortique.

- une coarctation aortique.

- une persistance du canal artériel.

- une transposition des gros vaisseaux.

- un syndrome hypertensionnel.
Dans le cadre de notre enquéte, ces patients porteurs d’une affection cardio-
vasculaire, opérée ou non, adressés par des praticiens ou par le service de

Cardiologie de I’Hépital d’Enfants seront regroupés sous le code -CAR-.

1.2.2.1.2. Les autres pathologies médicales.

Cette catégorie regroupe tous les patients issus des services hospitaliers

autres que celui de Cardiologie.



Ces patients proviennent le plus souvent des services de Médecine Infantile,

y sont exercées entre autre les spécialités suivantes :

- Chirurgie pédiatrique
- Oncologie

- Hématologie

- Traumatologie

- Urologie-néphrologie. ..

Comme précédemment, ce sont souvent des patients fragiles, déja poly-
hospitalisés et qui suivent des traitements médicamenteux lourds pour lesquels 1 est
toujours préférable de travailler en milieu hospitalier car ils nécessitent une

surveillance particuliére.

Nous pouvons citer pour exemple les patients devant recevoir des

traitements de chimiothérapie ou de radiothérapie.

Ces patients, adressés ou suivis dans les différents services de Médecine

Infantile de I’Hépital d’Enfants seront regroupés sous le code -MED-.

1.2.2.1.3. Les patients handicapés.

¢ Les LM.C. ( Infirmité Motrice Cérébrale )

Chez ces patients, ce sont l'incoordination motrice, les confractures
musculaires et les mouvements désordonnés qui rendent les soins difficiles en

cabinet.

De plus, ce sont souvent des enfants hyper-émotifs qui peuvent souffrir de

troubles sensoriels, du langage et du caractére,



La coopération est done difficile a obtenir et I’anesthésie générale constitue

alors la solution la plus adaptée pour la remise en état de la cavité buccale.

4 Les déficients mentaux,

Pour ces patients tous les degrés de déficience mentale sont possibles,

depuis le débile 1éger jusqu’a Iarriéré profond.

Parfois, nous pourrons soigner a P’état de veille les débiles légers ou les
trisomiques, en revanche Panesthésie générale s’impose pour les enfants les plus
atteints dont les problémes principaux sont la peur, la difficulté d’adaptation aux
sttuations nouvelles, une mauvaise coopération et des problémes relationnels

importants.
¢ Les déficients neuro-psychologiques.

Ce ne sont pas des déficients intellectuels a proprement parler, mais des

enfants souffrant d’un trouble profond du développement de leur personnalité.

La relation avec le monde extéricur est perturbée ce qui se traduit par un
trouble de la communication qui pourra étre a I’origine de conduites pulsionnelles et

agressives incontrolées,
Ces enfants gravement atteints sont le plus souvent intraitables a 1"état
vigile.
¢ Les déficients sensoriels
La communication avec ces enfants est le plus souvent limitée et peu

efficace.
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Les soins a I’¢état de veille seront toujours tentés et I'indication d’AG
dépendra des relations établies avec eux ainsi que de leur état mental, ceci étant bien
entendu valable dans ’ensemble des cas que nous avons cité précédemment.

Ceci est confirmé par ’étude de Roeters ef cofl. qui traite des besoins en
anesthésie générale pour les patients handicapés dans le département de pédodontie
de I’Université Catholique de Nimeégue (26).

Ce point de vue est également partagé par Maestre en 1996 (22).

Ces patients, adressés ou provenant de centres spécialisés et institutions
telles que celles de Blamont, Flavigny ou J.B.Thierry seront regroupés sous le code

-HCP-.

1.2.2.1.4, Les patients incoopérants,

Ce sont les patients qui ne présentent pas de pathologies particuliéres et
dont I'indication de réaliser les soins sous anesthésie générale a été retenue en
raison du caractere incoopérant du patient, de son jeune 4ge ou encore de

I'importance des soins a réaliser.

L’ensemble de ces patients a été regroupé sous le code -RAS-,

1.2.2.1.5. Les patients dont la présence ou non d’une ¢ventuelle

pathologie n’est pas spécifiée.

Ce sont les patients pour lesquels les données médicales en ce qui concerne
leur état de santé sont insuffisantes pour une affectation dans les catégories

précédentes.

Ces patients ont été regroupés sous le code -?-.
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1.2.2.2. La thérapeutique.

A ce sujet notre étude porte sur trois points :

o I’ensemble des motifs d’intervention sous AG.

e Les actes effectués dans le service en terme de consultations au fauteuil ou
d’interventions sous AG en fonction des lettres clés issues de la

nomenclature des actes professionnels des chirurgiens dentistes.

» Les actes thérapeutiques a proprement parler effectués lors des interventions

sous AG ainsi que dans le cadre du suivi thérapeutique.

Pour ces derniers, 1l convient d’apporter quelques précisions en rapport

I’étude des soins réalisés sous AG ainsi que la notion de suivi thérapeutique.

1.2.2.2.1. Les diagnostics.

Aprés observation du compte rendu de I’AG noté dans chaque dossier
dentaire, les patients ont été regroupés en différentes catégories en rapport avec le

diagnostic principal qui a motivé I’intervention.

A Tissue de ce regroupement nous avons choisi d’affecter les patients dans
trois grandes classes principales sous les appellations suivantes : Caries dentaires,

Actes chirurgicaux et Autres.
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1.2.2.2.1.1. Caries dentaires,

Cette classe regroupe les patients polycariés. A ce propos, notons que la
majorité d’entre eux sont des patients en bas dge présentant ce que 1’on appelle
communément un syndrome du biberon.

Cette classe intéresse aussi bien latteinte des tissus durs de 'organe
dentaire que les maladies de la pulpe et des tissus périapicaux li¢s au processus

carieux.
1.2.2.2.1.2. Actes chirurgicaux.

Cette classe regroupe les patients nécessitant diverses interventions en
raison de* ;

- Dents incluses.

- Dents enclavées.

- Resorption pathologique des dents.

- Ankylose dentaire.

- Malposition des dents,

- Kyste, granulome radiculaire.

- Kystes dentaires liés au développement (odontogénes).

- Anomalies dentofaciales.

( * selon la Classification Internationale des Maladies, liste non exhaustive)

1.2.2.2.1.3. Autres.

Cette classe regroupe tous les autres diagnostics rencontrés au cours de la
période d’étude et qui n’ont pas été cités précédemment™ :

- Gingivite et maladies périodontales.

- Autres affections des dents et du périodonte.

- Maladies des glandes salivaires.
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1.2.2.2.2. Les actes thérapeutigues.

Nous nous sommes intéressés a l’ensemble des actes dispensés lors des
interventions sous AG et nous avons choisi de classer ceux-ci de la maniére

sulvante :

endoT: traitement endodontique sur dents temporaires.

endoD: ..., definitives.

pulpoT: pulpotomie sur dents temporaires.

pulpoD: . definitives.

t1fT: total des soins conservateurs une face sur dents temporaires.

L DD, e e definitives.

t2fT: total des soins conservateurs deux faces sur dents temporaires.

E2 DD, e definitives.

31" total des soins conservateurs trois faces sur dents temporaires.

E3 0D . ottt e e definitives.

tcT: total des coiffes pediatriques sur dents temporaires.

TCDD . et definitives.

texT: total des extractions de dents temporaires.

EEX DD o) definitives.

Précisons que ce classement et ces codes sont également valables en ce qui

concerne 1’étude du suivi thérapeutique.

1.2.2.2.3. Le suivi thérapeutique.

1.2.2.2.3.1. Les expériences de soins antérieures a I'intervention sous

anesthésie générale,

L’étude approfondie du suivi dentaire nous a permis d’isoler les patients
ayant eu plusieurs interventions sur la période 1990-1997.
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Cependant, quelques dossiers dentaires ont montré que certains patients
soignés pendant la période d’étude étaient connus pour des antécédents de soins
sous AG avant 1990,

Nous avons choisi de prendre également en compte ces expériences de soins
sous AG antérieures a la période d’étude dans le cadre du suivi thérapeutique et

notamment des réinterventions sous AG,

De ce fait, il a été possible d’étudier la distribution des motifs de
réintervention ainsi que la distribution de la survenue de nouvelles anesthésies

générales dans le temps.

Toutefois, il faut préciser qu’en matiére de suivi dentaire antérieur a
I’intervention nous ne disposons que des informations inhérentes a 1’activité du
service et que par conséquent I’étude ne prend en compte a ce sujet que les actes

effectués dans ce service.
1.2.2.2.3.2. La consultation post-AG a un mois,

C’est une consultation de controle qui a lieu environ un mois aprés
I’intervention sous AG et dont la date est généralement fixée en méme temps que la

date d’intervention.

Cette consultation constitue 'un des points clés du suivi thérapeutique.
Celle-ci permet contrdler I’hygiéne bucco-dentaire des patients, car il ne faut pas
oublier que la majorité des syndromes polycarieux sont dus a une hygiéne

défectueuse,

Il s’agit également de vérifier ’abandon ou non des mauvaises habitudes

alimentaires.
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De plus, cette consultation permet de juger de la qualité et de la pérennité

des soins effectués et si besoin est de corriger quelques petites imperfections.

Enfin, et ce n’est pas sans importance, cette consultation donne souvent lieu
a I’établissement d’un calendrier des visites de contrdle qui sont essentielles dans le

cadre de la prévention.
1.2,2.2.3.3. Le suivi thérapeutique post-AG.

De méme que précédemment, cette étude fait état du suivi dentaire ultérieur

a intervention.

Bien évidemment, il s’agit, la aussi, des patients qui ont été amenés a Etre
revus en consultation dans le service ainsi que dans de rares cas dans le service

d’Odontologie Pédiatrique de Ia Faculté de Chirurgie Dentaire de Nancy.

Ceci conduit a étudier de fagon globale de quelle maniere ont été suivis des

patients qui ont bénéficié de soins sous AG.

Nous définirons donc un patient ayant bénéficié d’un suivi thérapeutique
comme un patient qui aura €t¢ revu réguliérement en consultation aprés ses soins
sous AG, c’est a dire au moins tous les quatre mois dans 'année suivant
I'intervention sous anesthésie générale. La consultation post-AG ne fait pas partie

du suivi thérapeutique post-AG.

Nous ne pouvons affiner davantage cette définition car les besoins en terme
de suivi thérapeutique sont variables en fonction de caractéres propres a chaque
patient, de son age, de son hygiéne bucco-dentaire, de la pathologie dentaire dont il
souffrait, de la présence ou non d’une éventuelle pathologie générale ou d’un

handicap.
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1.2.2.2.3.4. La récidive.
Dans notre enquéte la notion de récidive sera définie comme suit :

Un cas de récidive est un patient chez lequel une reprise de carie et/ou de

soin est constatée sur :

- une ou plusieurs dents ayant fait ’objet de soins lors d’une précédente
intervention.

- unie ou plusieurs dents n’ayant pas fait 'objet de soins lors de I’AG,
qu’elles aient été présentes, ou a fortiori pas encore, sur I’arcade au moment de

I’intervention.

Afin de mieux cerner le probléme posé par ces patients, une partie de notre
¢tude sera consacrée a I'analyse de la sumvenue de la récidive en fonction de divers

parametres :

- La présence ou non d’une consultation post-AG et/ou d’un suivi
thérapeutique.

- La date d’intervention sous anesthésie générale.

- La présence ou non d’une pathologie générale.

- L age des patients.

- Le type de soin réalis€ lors de I'intervention sous anesthésie générale.

- Le type de denture : temporaire ou définitive.

- Le type de dent : incisive, canine, prémolaire ou molaire.
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DEUXIEME PARTIE

PRESENTATION
DES
RESULTATS
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2.1. ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES PATIENTS.

2.1.1. DISTRIBUTION GLOBALE.
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jl Régions et pays
| limitrophes
‘OAutres ‘

OlInconnue

86%

Figure 1

Répartition des patients en fonction de leur origine géographique.

La majorité des patients soignés sous AG provient des départements de la

région Lorraine.

Cependant, il est important de souligner que 45 patients ont une origine
géographique indéterminée, soit 8 % de la population pour laquelle les données

administratives sont incomplétes.



2.1.2. DISTRIBUTION AU SEIN DE LA REGION LORRAINE.
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Figure 2

Répartition des patients lorrains.

La majorit¢ des patients soignés provient de la Meurthe-et-Moselle
(n=377), puis de la Moselle (n=58), des Vosges (n=48) et enfin de la Meuse
(n=20).
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2.1.3. EVOLUTION.
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Figure3
Evolution de I’effectif des patients en fonction de I’origine géographique.

Il y a trés peu de d’évolution en ce qui concerne la provenance géographique
des patients traités sous AG au cours de la période d’étude. Nous voyons pour
chaque année que la part de I'effectif correspondant aux patients des différents

groupes reste toujours tres proche de la valeur calculée sur I’ensemble de la période

1990-1997.

Toutefois, notons que 'effectif des patients dont I’origine géographique est

inconnue est passé de 13,3 % en 1990 a 6,5 % en 1997.
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2.2. ETUDE DE L’EFFECTIF EN FONCTION DE
L’AGE AU JOUR DE I’ INTERVENTION.

2.2.1. REPARTITION.

@006 Ans
|@7-10 Ans
iD11-14 Ans
‘015 Ans et plus
%mAge non spécifié |

21%

Figure 4
Distribution de 'effectif par tranche d’ige sur la période 1990-1997,

75 % des patients qui nous sont adressés, entrent dans le cadre de
I’Odontologie Pédiatrique avec une prédominance pour les patients treés jeunes. la
classe d’age la plus représentée étant celle des 0-6 ans.

Notons que la part des patients dont 1’dge est inconnu représente 5 % de
I’ensemble des patients soignés sous AG, soit 32 patients pour lesquels les données

administratives sont incompletes.

En outre, les patients dgés de 15 ans et plus, adolescents et jeunes adultes,

représentent tout de méme 20 % de notre échantillon.
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2.2.2. ETUDE LONGITUDINALE DE LA PATIENTELLE.
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Figure S
Evolution des effectifs par dge et par année sur la période 1990-1997.

Sur la période d’étude, I’effectif des 0-6 ans croit, passant de 30,1 % a 45,2 %.

L’effectif des 7-10 ans montre une tendance a la diminution alors que la

population soignée dans la tranche des 11-14 ans reste stable.

En revanche, I'effectif des 15 ans et plus montre des fluctuations importantes

d’une année a I’autre, la part variant de 27,1 % en 1993 a 11,9 % en 1994,

Le pourcentage de patients dont nous ne connaissons pas 1’dge a fortement

chuté depuis 1991 pour devenir inférieur a 5 % en 1997,
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2.2.3. AGE MOYEN DES PATIENTS.
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Figure 6

Age moyen et écart-type de I’effectif pour chaque année de 1990 i 1997.

Sur I’ensemble de la période d’étude, nous avons enregistré un age moyen de

9.48 £ 5,76 ans, celui-ci varie assez peu au cours des différentes années.

Cet age moyen semble toutefois diminuer, cependant 1’écart-type augmente,

ce qui montre la grande dispersion des ages des patients soignés sous AG.
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2.3. ETUDE DE LA POPULATION EN FONCTION DE LA
PRESENCE OU NON D’UNE PATHOLOGIE GENERALE.

2.3.1. EFFECTIF TOTAL ET PATHOLOGIE GENERALLE.

&% 4%

OCAR

|@mHCP

'OMED

24% RAS |
mNon spécifiée

39%

Figure 7
Distribution de I’effectif total des patients en fonction de la pathologie

générale sur la période 1990-1997.

La majorité des patients soignés sous AG présente une pathologie. Ils

représentent 55 % de I’effectif total.

Malgré cette prédominance, la part du groupe des patients sains reste

toutefois élevée.

Pour 34 patients, aucune information n’est disponible concernant une

¢ventuelle pathologie.
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2.3.2. EVOLUTION DE LA POPULATION EN FONCTION DE LA
PATHOLOGIE GENERALE.
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Figure 8

Evolution de I’effectif des patients par année en fonction de la pathologie

générale sur la période 1990-1997.

Globalement, au début de la période d’étude les parts respectives des

différents groupes sont relativement proches les unes des autres.

Les parts respectives des groupes CAR et pathologie non spécifiée ont

diminué régulierement sur I’ensemble de la période d’étude.

En revanche les autres groupes montrent des fluctuations d’une année a

I’autre.
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Dans 'ensemble, la part du groupe RAS tend a prendre de plus en plus
d’importance. En effet celie-ci représente plus de la moitié de la population de
patients soignés sous AG en 1997 avec 50,5 % de I'effectif annuel contre environ

un tiers de ’effectif annuel en 1990 avec 31.3 % .



2.4. ACTIVITE DU SERVICE.

2.4.1. PART DE L’ACTIVITE SOUS ANESTHESIE GENERALE
DANS L’ACTIVITE GLOBALE DU SERVICE.

6%

;lj % patientisr vus sc;u?i

AG |
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fauteuil

94%

Figure 9

Répartition des patients en fonction du mode d’intervention

sur I’ensemble de la période 1990-1997.

La part de I'activité sous AG est relativement faible en comparaison de
I’activité globale du service qui est représentée en trés grande majorité par des

consultations et soins au fauteuil.
Sur I’ensemble de la période d’étude, nous avons recensé 9868

consultations au sein du service. 9279 d’entre elles ont concerné un examen ou des

soins dentaires au fauteuil, 589 ont été des interventions sous AG.

4



2.4.2. EVOLUTION DE LA PART RESPECTIVE DES DIFFERENTES
ACTIVITES EN NOMBRE DE PATIENTS.
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Figure 10
Evolution de I’effectif des patients vus au fauteuil et vus sous AG

sur la période 1990-1997.

L’activité globale du service a progressé de plus de 50 % sur la période
d’étude. passant de 998 consultations en 1990 a 1586 consultations en 1997.

Hormis un trés léger recul en 1992, activité concernant les consultations

au fauteuil est en constante augmentation.

En revanche I’activité sous AG a connu une baisse importante en 1992, puis

semble par la suite suivre la méme évolution que 1’activité au fauteuil.
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2.4.3. EVOLUTION DE LA PART RESPECTIVE DES DIFFERENTES
ACTIVITES EN POURCENTAGE DE L’ACTIVITE GLOBALE.
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Figure 11

Evolution de ’activité en fonction du mode d’intervention.

La part d’activité représentée par I’anesthésie générale par rapport a
I’activité au fauteuil était plus importante en 1990 ( 8,3 %) qu’en 1997 ( 5.9 %). Sur

I’ensemble de la période cela correspond a une baisse de 2,4 %.

Malgré une diminution assez conséquente de la part de I’activité sous AG
par rapport a I’activité au fauteuil de 1990 a 1992, nous n’observons pas de grandes

fluctuations dans les années suivantes.
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En effet, de 1992 a 1997, la part de activité sous AG se maintient entre 5

et 6 % de Pactivité globale.

Il semble donc qu’en dépit d’une trés forte augmentation du nombre de
patients vus en consultation, + 50 % sur I’ensemble de la période, nous n’assistons
pas a de véritables changements dans le mode d’intervention ; la part de 1'activité
sous anesthésie générale restant relativement stable par rapport a la part de Uactivité

au fauteusl.
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2.5.COMPARATIF ENTRE SOINS SOUS ANESTHESIE
LOCALE ET SOINS SOUS AG.

2.5.1. DISTRIBUTION GLOBALE DES ACTES EN SC.

‘me |
j_Elag.

C : actes effectués au cabinet demtaire.

Ag : actes effectués sous anesthésie générale.

Figure 12
Distribution des actes en SC,

En dépit de la trés grande différence existant, en terme de volume de

patients, entre ’activité du cabinet dentaire avec 9868 patients regus en consultation

et celle des soins sous AG avec 589 patients soignés de 1990 a 1997, le volume des

actes en SC reste tout a fait comparable entre les deux activités du service

d’Odontologie Pédiatrique.

Seulement 6 % des patients représentent 46 % des soins conservateurs ce

qui témoigne d’un délabrement dentaire trés important chez les patients soignés

sous AG.
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2.5.2.EVOLUTION DES ACTES EN SC SUR LA PERIODE D’ETUDE.
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Figure 13
Evolution de la distribution des actes en SC de 1990 a 1997,

De 1990 a 1995 le volume des actes en SC effectués au cabinet dentaire a

toujours été plus important que celui réalisé sous AG, ceci en présence de

différences plus ou moins marquées.

E1

1 revanche, nous pouvons observer une inversion de cette tendance au

cours des deux derniéres années de la période d’étude.
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2.5.3. DISTRIBUTION GLOBALE DES ACTES EN DC.

Figure 14
Distribution globale des actes en DC.

Nous remarquons une tres nette différence de distribution entre les actes en
DC. En effet 72 % de ces derniers ont été effectués sous AG contre seulement 28 %

au cabinet dentaire.

72 % des avulsions ont été pratiquées sur seulement 6 % des patients, ce qui

témoigne encore une fois de I'importance du délabrement dentaire chez les patients

soignés sous AG.
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2.5.4. EVOLUTION DES ACTES EN DC SUR LA PERIODE D’ETUDE.
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Figure 15

Distribution de I’évolution des actes en DC de 1990 a 1997.

Le volume des actes en DC effectués sous AG a globalement toujours été
nettement supérieur a celui des actes en DC effectués au cabinet dentaire, sauf en

1992 ou les volumes sont comparables.



2.6. ETUDE DE LA POPULATION EN FONCTION DU
DIAGNOSTIC PRINCIPAL.

2.6.1. DISTRIBUTION.
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Figure 16

Distribution de I’effectif total des patients en fonction du motif de

I’intervention.

Les caries dentaires représentent de loin le diagnostic le plus souvent

évoqueé.

Viennent ensuite les interventions pour actes chirurgicaux, les autres actes
effectués sont peu fréquents car ils ne représentent qu’une trés faible part des soins

sous AQG.



2.6.2. EVOLUTION.
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Figure 17
Evolution des motifs d’interventions sous anesthésie générale par année

de 1990 a 1997.

En reégle générale, il n’y a pas d’importantes variations concernant les

différents motifs d’intervention sous AG.

En effet, les valeurs des parts annuelles relatives a chaque groupe restent

toujours assez proches de la valeur moyenne calculée sur I’ensemble de la période.

Cependant, la diminution du motif caries dentaires est toujours opposé a

une augmentation du motif actes chirurgicaux.



2.7. ACTES REALISES SOUS ANESTHESIE GENERALE.

2.7.1. ACTES ET TYPE DE DENTURE.

Actes en dentureE
temporaire }
[ Actes en denture.
définitive |
Figure 18
Distribution des actes en fonction du type de denture : temporaire ou
définitive.

La grande majorit¢ des actes effectués sous AG concerne les dents

temporaires.



2.7.2. ACTES EN DENTURE TEMPORAIRE ET DEFINITIVE.
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Figure 19

Distribution des différents actes effectués sur les dents temporaires et définitives.

En denture temporaire :

Les extractions sont les actes les plus courants, viennent ensuite les
pulpotomies, les restaurations une face, les restaurations deux faces. les coiffes
pédiatriques puis les restaurations trois faces.

Aucune pulpectomie n’a été réalisée sur dent temporaire.

En denture définitive :

Les extractions sont, comme pour les dents temporaires, les actes les plus

couramment effectués sur les dents définitives.

Notons toutefois la part importante des restaurations une face concernant les

dents définitives comparativement aux dents temporaires.

n
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Viennent ensuite les restaurations deux faces, les restaurations trois faces.

les traitements endodontiques puis les coiffes pédiatriques.

Aucune pulpotomie n’a été réalisée sur dent définitive.

Lh
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2.7.3. DISTRIBUTION DES ACTES REALISES SUR LES DENTS
TEMPORAIRES EN FONCTION DE LA PATHOLOGIE GENERALE.
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Figures 20

Actes sur dents temporaires et pathologie générale.



Les soins conservateurs sont le plus fréquemment réalisés chez les patients
ne présentant pas ou peu de risques infectieux comme ¢’est le cas pour les patients

du groupe RAS mais aussi du groupe MED.

En revanche chez les patients a risque infectieux comme le groupe CAR, ce

sont les extractions qui sont préférées aux soins conservateurs.

Cecl se vérifie également chez les patients du groupe HCP pour lesquels le
degré de Datteinte carieuse et le contréle difficile de I’hygiéne semble plutdt

orienter la thérapeutique vers les extractions.

Notons enfin pour les raisons invoquées précédemment qu’aucune

pulpotomie n’a été réalisée chez les patients du groupe CAR.



2.7.4. DISTRIBUTION DES ACTES REALISES SUR LES DENTS
PERMANENTES EN FONCTION DE LA PATHOLOGIE

GENERALLE.
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Figures 21

Actes sur dents définitives et pathologie générale.



Nous remarquons certaines différences concernant les soins réalisés sur

dents définitives par rapport aux dents temporaires.

Les soins conservateurs sont davantage représentés par des restaurations

une et deux faces et ceci pour ’ensemble des groupes.

Le nombre des extractions chute fortement dans les groupes CAR et surtout

HCP comparativement aux soins sur dents temporaires.

Comme précédemment, aucun traitement pulpaire n’a ét¢ réalis¢ chez les

patients a risque infectieux comme ceux du groupe CAR.
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2.8. ETUDE DU SUIVI THERAPEUTIQUE.

2.8.1. LES CONSULTATIONS POST-AG A UN MOIS.
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Figure 22

Evolution globale de la proportion de consultations post-AG a un mois

sur la période 1990-1997.

En 1990 la proportion de patients ayant été vus en consultation post-AG a

un mois était tres faible avec 9.6 % de I’effectif total.

En dépit de deux légers reculs en 1992 et 1997, la proportion de
consultations post-AG a un mois connait une augmentation considérable au cours de

la période d’étude, passant de moins de 10 % en 1990 a 37.6 % en 1997, mais reste

toutefois insuffisante.

61



2.8.2. LE SUIVI THERAPEUTIQUE POST-AG.

—o— % de l'effectif total
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Figure 23
Evolution globale de la proportion de consultations a titre de suivi

thérapeutique sur la période 1990-1997.

De méme que précédemment, nous constatons que la proportion de patients
ayant été revus régulierement en consultation aprés leur intervention sous AG est

assez faible au début de la période d’étude, celle-ci étant de 21,7 % en 1990.

Cette proportion augmente progressivement jusqu’en 1994, année durant
laquelle nous voyons une diminution assez marquée. Elle atteint son maximum en
1995 avec 58,9 % de I’échantillon. Finalement celle-ci décroit légérement durant les

deux derniéres années de la période d’étude avec notamment 47,3 % en 1997.

Globalement, nous pouvons voir une certaine augmentation dans la

proportion de consultations a titre de suivi thérapeutique.



2.8.3. LES RECIDIVES.
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Figure 24

Evolution globale de la proportion des cas de récidive

sur la période 1990-1997.

Nous remarquons essentiellement un pic de fréquence trés élevé de

["apparition de cas de récidive en 1994 avec 25 cas pour un effectif de 59 AG.

La proportion moyenne des cas de récidive calculée sur I’ensemble de la
période d’étude est de 21,7 %. Ce chiffre assez élevé s’explique en partie en raison
des trés importantes proportions observées en 1993 et 1994. 11 faut savoir que si
nous écartions ces deux années la moyenne chuterait de 3 points et serait d’environ

18 %.

Enfin, la proportion des cas de récidive a faiblement augmenté de 1990 a

1997.



2.8.4. SUIVI THERAPEUTIQUE ET RECIDIVE.
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Figure 25

Distribution des cas de récidive en fonction de la présence ou non d’une

consultation post-AG et d’un suivi thérapeutique.

La majorit¢ des cas de récidive sont rencontrés en 1’absence d’une

consultation post-AG et d’un suivi thérapeutique.

En revanche, et contre toute attente, une part importante des cas de récidive

apparait chez les patients qui ont tout de méme bénéficié d’une consultation post-

AG ainsi que d’un suivi thérapeutique.
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2.9. LES REINTERVENTIONS SOUS ANESTHESIE

GENERALE.
Année Nombre d'AG constituant Intervalle de temps moyen
une nouvetle d'AG entre deux AG en années

90 4 3,0
91 4 23
92 4 3,0
93 3 2,0
94 1 6,0
95 4 2,8
96 5 3,0
97 5 46
90-97 30 3,3

L’étude du suivi thérapeutique dans son ensemble, qu’il soit antérieur ou
ultérieur a Pintervention sous anesthésie générale, nous a permis d’isoler 30 cas
d’interventions pour lesquels il existait déja un antécédent de soins dentaires sous

AG.

Certains patients sont connus pour avoir été soignés a plus de deux reprises
sous anesthésie générale.

En effet, parmi ces cas nous comptons 25 patients ayant eu une seule
réintervention, un patient ayant eu 2 réinterventions et un patient ayant eu 3

réinterventions sous AG.



2.9.1. ETUDE DE LA SURVENUE DE NOUVELLES ANESTHESIES
GENERALES DANS LE TEMPS.

L’intervalle de temps moyen entre deux interventions sous AG est d’environ

trois ans et trois mois.

2.9.2. ETUDE GLOBALE DES MOTIFS DE REINTERVENTIONS
SOUS ANESTHESIE GENERALE.

caries dentaires

actes chirurgicaux

[ autres

Figure 26

Distribution des motifs de réinterventions sous anesthésie générale.

La majorité des réinterventions sous AG ont concerné des caries dentaires,

soit 20 interventions sur un total de 30.
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2.9.3. ETUDE DES MOTIFS DE REINTERVENTIONS SOUS AG EN
FONCTION DU DIAGNOSTIC QUI A MOTIVE LA PRECEDENTE
AG.

'@caries dentaires
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nombre de cas

caries dentaires actes
chirurgicaux

motif d'intervention lors de la premiére AG

Figure 27
Distribution des motifs de réinterventions en fonction du diagnostic posé lors

de la précédente AG.

En ce qui concerne les réinterventions suite a des soins de caries dentaires,
15 d’entre elles sont de nouveau pour des soins de caries dentaires, 3 pour d’autres

actes chirurgicaux et 1 pour un autre motif.

Au sujet des réinterventions que nous avons appelé actes chirurgicaux, nous
avons relevé | cas de caries dentaires, 2 cas d’extractions de dents de sagesse et |
cas pour lequel il s’agissait du méme motif que précédemment c¢’est a dire des

extractions de prémolaires.
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Enfin pour les réinterventions que nous avons appelé autres. nous noterons
4 cas de caries dentaires, 2 cas d’extractions de dents de sagesse ainsi qu’l cas

classé autre.
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2.10. ETUDE DE LA DISTRIBUTION DES CAS DE
RECIDIVE.

2.10.1. PART DE L’EFFECTIF DES CAS DE RECIDIVE PAR
PERIODE DE SURVENUL.
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Figure 28

Distribution de la survenue des cas de récidive dans le temps a partir de la

date d’intervention sous anesthésie générale.

Une trés large majorité des cas sont constatés lors de 'année qui suit
I"intervention sous AG, ces derniers représentent prés de deux tiers de I'ensemble

des patients qui ont présenté des récidives.

Ensuite une grande partie des cas surviennent lors de la deuxiéme année, au

dela de ces deux années nous observons peu de cas de récidive.
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2.10.2. PATHOLOGIE GENERALE ET RECIDIVE.
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Figure 29
Distribution des cas de récidive en fonction de la présence ou non d’une

pathologie générale.

Les patients exempts de pathologies particuliéres regroupés sous le code
RAS présentent le plus fort taux de récidive, nous avons ensuite les patients

handicapés et enfin les patients des groupes MED et CAR.
Notons que les patients qui ne sont affectés dans aucune des catégories

précédentes, regroupés sous le code ? représentent 0,8 % des cas de récidive de la

population soignée sous AG soit un patient.
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2.10.3. AGE AU MOMENT DE L’INTERVENTION SOUS
ANESTHESIE GENERALE ET RECIDIVE.
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Figure 30

Distribution de I’effectif des cas de récidive en fonction de I’ige du patient au

moment de I’intervention sous anesthésie générale.

Prés de la moitié des patients qui présentent des récidives appartenaient a la

tranche d’age des 0-6 ans lors de leur intervention sous AG.

Les cas de récidive restant se répartissent de fagon équilibrée au sein des

autres tranches d’age.
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2.10.4. DISTRIBUTION DES CAS DE RECIDIVE EN FONCTION DE
L’AGE ET DE LA PATHOLOGIE GENERALE.
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Figure 31
Distribution comparative de I’effectif des cas de récidive en fonction de I’Age
des patients au moment de I’intervention ainsi que la présence ou non

d’une éventuelle pathologie.

Globalement, les patients présentant des cas de récidive observés au sein du
groupe RAS sont essentiellement des patients tres jeunes (0-10 ans). Le nombre de

cas de récidive pour ce groupe a tendance a diminuer a mesure que ’age augmente.

Pour ce qui est du groupe CAR, nous n’observons pas d’évolution

particuliérement notable en fonction de I"age.
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Au sujet des cas de récidive observés dans le groupe MED, il semble que
ceux-ci aient tendance a augmenter avee 1’age. Cependant nous constatons que cette
tendance s’arréte vers 15 ans car ils ne sont plus représentés qu’a hauteur de 15 %

dans la tranche d’4ge des 15 ans et plus.

En revanche, la part des cas de récidive observés au sein du groupe HCP
augmente nettement et réguliérement en fonction de I’age, passant de 13,3 % chez

les 0-6 ans & 55 % chez les 15 ans et plus.



2.11. RECIDIVE, TYPE DE DENTURE ET TYPE DE DENT.

2.11.1. DISTRIBUTION EN FONCTION DU TYPE DE DENTURE.

'O Temporaires |
|
'@ Définitives

Figure 32

Distribution des cas de récidive en fonction du type de denture :

temporaire ou définitive.

Les cas de récidive sont observés le plus souvent sur des dents temporaires,

cependant la distribution reste équilibrée avec les dents définitives.
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2.11.2. DISTRIBUTION EN FONCTION DU TYPE DE DENT
TEMPORAIRE.

‘Eincisives
'@ canines
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Figure 33
Distribution des cas de récidive en fonction du type de dent temporaire.

Une treés grande majorité des récidives touchent les molaires temporaires.

Ensuite, ce sont respectivement les canines puis les incisives temporaires

qui sont les plus touchées.



2.11.3. DISTRIBUTION EN FONCTION DU TYPE DE DENT
DEFINITIVE.

10%

‘@incisives |
'[@ canines

. .
'@ prémolaires
1] .

|0 molaires

36%

Figure 34
Distribution des cas de récidive en fonction du type de dent définitive.

Au total le groupe prémolaire/molaire constitue 53,6 % de I'ensemble des
cas de récidive constatés sur des dents définitives. C’est un chiffre inférieur a celui
observé au sujet des dents temporaires avec 68,2 %. Cependant, il représente tout de

méme la majorité des cas de récidive.

En revanche et contrairement a ce que nous avons constaté sur dents
temporaires, les incisives sont aussi tres largement touchées. En effet, avec 35.7 %

elles le sont autant que les molaires définitives.
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2.12. COMPARATIF DES ACTES REALISES SOUS
ANESTHESIE GENERALE ET CEUX REALISES LORS DE
LA REINTERVENTION DANS LES CAS DE RECIDIVE.

2.12.1. DENTURE TEMPORAIRE.

m1t(1) |
@2t2)
1 3t(3)
‘Ote(4)
‘@ext(5),

* Anesthesie génerale.

® Récidives.

' Restauration une face sur dent temporaire.

? Restauration deux faces sur dent temporaire.
* Restauration trois faces sur dent temporaire.
* Coiffe pédiatrique sur dent temporaire.

* Extraction de dent temporaire.

Figure 35

Comparaison entre les soins sous AG et les soins lors de récidives concernant

les dents temporaires.
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Les soins conservateurs les plus réalisés dans les cas de récidive sont des
restaurations une face.
En régle générale, lors des soins de récidives, moins de restaurations deux

et trois faces ont été effectuées que lors de I'intervention sous AG.

Ceci est aussi valable pour les coiffes pédiatriques.

En revanche, nous constatons une augmentation des extractions lors du

traitement des cas de récidive.
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2.12.2. DENTURE PERMANENTE.

‘m1d(1)
2d(2)
013d(3) |
O cd(4)

‘Eext(5)|

1d(1)

REC(B)

A Anesthesie génerale.

® Récidives.

' Restauration une face sur dent définitive.

; Restauration deux faces sur dent définitive.
Restauration trois faces sur dent définitive.

* Coiffe pédiatrique sur dent définitive.

® Extraction de dent définitive,

Figure 36
Comparaison entre les soins sous AG et les soins lors de récidives concernant

les dents définitives.

Sensiblement autant de restaurations une face ont été refaites lors du

traitement des cas de récidive que lors de I'AG.

En revanche, et comme nous avons pu le constater pour les dents
temporaires, les restaurations deux et trois faces sont en net recul lors de la

réintervention dans le cadre du traitement des cas de récidive.
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Cependant, nous devons retenir que 35,7 % des dents définitives soignées
sous AG ont été extraites dans le cadre du traitement des cas de récidive, ce qui est

considérable.



TROISIEME PARTIE

DISCUSSION
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AVERTISSEMENT

Compte tenu des différences en matiére de législation entre les Etats, qu’ils
soient membres de la communauté européenne ou non, quant 4 la pratique des soins
dentaires sous anesthésie générale, nous sommes dans 1'obligation de clarifier le
contexte dans lequel a ét¢ réalisé notre travail, d’autant plus que la majorité des

publications se rapportant au sujet de notre étude sont d’origine anglo-saxonne.

En France 'utilisation de I’anesthésie générale est strictement réservée au
milieu hospitalier (22). En revanche, e¢lle peut étre pratiquée au sein d’autres
structures, et notamment en cabinet, au Royaume-Uni et aux USA par des

chirurgiens-dentistes (GDP’s ou General Dental Practitioners).
C’est pourquoi il convient de préciser que les résultats issus de la littérature

étrangere utilisés dans notre étude ne Font ¢été que dans la mesure ou ils pouvaient

étre véritablement exploitables a titre de comparaison.
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3.1. ORIGINE GEOGRAPHIQUE.

Avec 86 % de patients lorrains dont 75% de ces derniers domiciliés en
Meurthe-et-Moselle (64 % de Peffectif total), activité sous AG du service
d’Odontologie Pédiatrique de I’'Hopital d’Enfants de Nancy est essentiellement

départementale,

Nous pouvons considérer qu’il s’agit dans le cas présent d’une activité de

proximité. Cependant, il parait judicieux de relativiser quelque peu cette notion.

En effet, du point de vue du découpage territorial, le département de
Meurthe-et-Moselle est relativement étiré suivant 1’axe nord/sud. La position
topographique de la ville de Nancy se situant plutdt dans le sud du département,
nous pouvons dire par exemple que les patients domiciliés dans le nord de celui-ci
ont un lieu de résidence plus éloigné du centre de soins que les patients domiciliés

dans le nord des Vosges.

Cette notion de service de proximité a également ¢té mise en évidence dans
une étude similaire réalisée dans le service d’Odontologie Pédiatrique du C.H.R. de

Rennes en 1996 (20).

Il en est de méme au Royaume-Uni, selon Wong et coll. 75% des patients
habitent 4 une distance inférieure a 10 miles (1 mile=1.6 km) du centre de soins

(29).

Selon Smallridge et coll. 31 % des patients habitent a moins de 3 miles du
centre de soins, 37 % entre 3 et 6 miles, 13 % entre 6 et 9 miles, soit 81 % a une

distance inféricure a 10 miles (27).
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Selon Holt e7 cofl. 19 % des patients habitent 4 moins de 2 miles du centre
de soins, 63% entre 2 ¢t 10 miles. soit 82 % a une distance inférieure & 10 miles

(16).

Par ailleurs, il est important de souligner que dans 8 % des cas, soit pour 45

patients, nous n’avons pas ét¢ en mesure de déterminer 1’origine géographique.

Nous remarquons aussi ’absence de variations importantes en terme

d’évolution de I'effectif des patients du point de vue de 1’origine géographique.

Le profil des patients soignés sous AG est resté¢ sensiblement le méme de

1990 a 1997,

11 semble alors que le service tende a garder cette “activité de proximité™.
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3.2. AGE.

Sur I’ensemble de la période d’étude, la majorité des patients soignés sous
AG appartiennent a la tranche d’age des 0-6 ans avec 40 % de Deffectif total.
Vient ensuite la tranche d’dge des 7-10 ans avec 21 %, puis la tranche d’age des 15
ans et plus avec 20 % et enfin celle des 11-14 ans avec 14 % de I’ensemble des

patients.

Des résultats semblables sont observés par Landes ¢f coll. dans une étude
sur les soins dentaires sous AG en odontologie pédiatrique qui révele que la
majorité des patients avaient un age compris entre 5 et 8 ans. Le plus grand groupe

suivant €tant constitué de patients dont 'dge était compris entre 9 et 12 ans.

Seulement une petite proportion des interventions était réalisée chez des

adolescents (pour une population de 309 patients agés de 2 4 15 ans.) (18).

Globalement, une majeure partie des patients, soit 61 %, qui ont regu des

soins sous AG avaient un age inférieur a 10 ans.

Ce résultat est comparable a ceux publiés par Holt er coll. en 1991 avec 62
% de patients dgés de moins de 10 ans (pour un ¢chantillon de 103 patients : 36

dgés de moins de 5 ans, 38 dgés de 5 4 10 ans, 39 ages de plus de 10 ans.)(15).

En revanche, toujours selon Holt ef coll. ce chiffre est bien supérieur en
1992 avec 85 % de patients agés de moins de 9 ans (pour une population de 7852
patients subdivisée en tranches d’age: 0-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans, 15 ans et

plus.)(16).



1l en est de méme pour Smallridge et cofl. avec également 85 % de patients
ages de moins de 9 ans (pour un échantillon de 836 patients agés de 0 a 16 ans.»

(27).

Nous avons mis en évidence une augmentation importante de la part de
Ieffectif de la tranche d’age des 0-6 ans, celle-ci passant de 30,1 % en 1990 3 45,2
% en 1997. Parallélement la part de 1'effectif des 7-10 ans connait une diminution

sur I’ensemble de la période d’étude, passant de 28,4 % en 1990 a 19.4 % en 1997.

D’autre part, concernant les autres tranches d’age, il existe une certaine

stabilité¢ dans 1’évolution des effeciifs.

En revanche Mason ef coll. ont moniré des résultats différents (pour une
population de 954 patients subdivisée en tranches d’age : 0-4 ans, 5-9 ans, 10-14
ans, 15 et 16 ans.). Parallélement a une augmentation globale du nombre de patients
soignés au cours de la période d’étude, c’est proportionnellement la tranche d’age

des 10-14 ans qui a connu la plus forte augmentation (23).

Par ailleurs, nous avons enregistré sur la période d’étude un dge moyen de
9,48 £ 5,76 ans. Comparativement, 1’é¢tude de Holt ef coll. fait état d’un résultat
assez semblable avec un age moyen de 9,0 + 4,4 ans pour un effectif de jeunes
patients soignés sous anesthésie générale au Eastman Dental Hospital de Londres

(15).
Nous avons vu précédemment une augmentation importante de la part de la

tranche d’dge des 0-6 ans. Ceci se traduit-1l par une variation de 1’Age moyen sur

I’ensemble de la période d’étude de 1990 4 1997 ?
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L’age moyen de notre échantillon de patients a connu une diminution,
passant de 9,37 £ 5,18 en 1990 4 9,23 £ 6,15 en 1997. Mais cette diminution n’est
pas significative (/> 0,005) avec un intervalle de confiance de 95 % (Test-t pour

comparaison des moyennes, Annexe 3bis.).

Ceci met en évidence une grande dispersion de I’effectif quant a 1’dge des

patients.

L’étude de Smallridge ef coll. montre également une diminution de I’age
moyen, ce dernier passant de 8,40 + 3,77 ans en 1982/83 a 6,99 + 3,09 ans en
1987/88. En revanche, selon Smallridge et cofl., i1 existe une différence
significative (P< 0,001) avec un intervalle de confiance de 95 % pour une

différence de 1,07 ans & 1,75 ans entre les deux populations (27).

On retrouve un résultat semblable dans I’é¢tude de Wong ef coll. avec un dge
moyen passant de 93 + 4,46 ans en 1985 4 8,2 + 3,99 ans en 1995, mais aucun test

statistique n’a été réalis¢ & ce sujet (29).

D’une mani¢re générale nous assistons a une prise en charge plus précoce

de la population soignée sous AG en ce qui concerne ’odontologie pédiatrigue.

C’est également ce que constate Bohaty er coll. dans une étude similaire

réalisée de 1978 4 1990 (6).

Selon Bohaty ef coll., cette diminution de 1’4ge moyen des patients soignés

sous AG pourrait étre due a plusieurs facteurs,

Le premier pourrait étre le fait que nous traitons actuellement plus de
patients en bas dge nécessitant de nombreux soins dentaires que nous le faisions il y

a une dizaine d’années.
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Bien que la prévalence en terme de pathologie dentaire soit en recul, ces
enfants doivent représenter la fraction de la population qui continue a nécessiter

d’importants soins résultant des caries dentaires.

Un deuxieme facteur pourrait étre que les chirurgiens dentistes utilisent
davautage ’anesthésie générale pour ces patients parce qu’elle est plus accessible
qu’il y a une dizaine d’années. L’accessibilité a la technique ambulatoire pour les
traitements dentaires a permis a ’anesthésie générale de constituer une alternative

de choix,

Finalement, en raison de |’instauration récente du consentement éclairé
ainst que du poids de [a responsabilité professionnelle, les parents comme les
chirurgiens dentistes sont dissuadés d’avoir recours a la sédation en cabinet ainsi
qu’a d’autres procédures plus restreintes (6). Notons & ce propos que la législation

frangaise en matiére de sédation reste totalement floue.

Néanmoins, notre étude n’a pas révélé de diminution significative de 1’age
moyen. Cela est vraisemblablement du & la prise en charge d’un nombre
relativement constant de  patients de plus en plus agés parallélement a

I’augmentation de la part des patients fes plus jeunes.
Nous pouvons formuler quelques hypothéses a ce sujet :

Nous sommes en droit de penser qu’il peut s’agir de patients handicapés
qui, & partir d’un certain age, sont placés dans des institutions au sein desquelles ii
n’est pas toujours possible d’assurer un suivi bucco-dentaire. Ces patients sont
souvent adressés pour consultation en milieu hospitalier ot 1’on découvre un état

dentaire désastreux.
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Ce peuvent étre également des patients qui ont souffert de pathologies
chroniques trés invalidantes chez lesquels 1'état de santé général a retardé ou a
constitué une contre-indication & la réalisation de soins dentaires dans leur enfance.
Nous sommes alors amenés & soigner ces patients lorsqu’une amélioration de [eur

santé est constatée, souvent ils sont devenus adolescents ou jeunes adultes.
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3.3. ETAT DE SANTE.

Nous avons vu précédemment que 'utilisation de l'anesthésie générale
demeurait un moyen pour prendre en charge la réalisation de soins dentaires chez

I’enfant.

De nombreux auteurs s’accordent a dire que 'utilisation de cette technique
doit étre raisonnée, I’état de santé du patient au jour de D'intervention étant un

critére décisionnel de la réalisation des soins (6) (15) (16) (18) (23) (26) (27) (29).

C’est pourquoi nous avons voulu étudier plus en détail la population de
patients, ceci en fonction de la présence ou non d’une pathologie spécifique, d’un
handicap ou de tout autre élément ayant orienté¢ le choix du praticien vers la

réalisation des soins sous AG.

La majorité des patients soignés sous AG ne présente pas de pathologies ni
de handicaps particuliers, il s’agit d’enfants en bas dge, plus ou moins pusillanimes,
chez qui I'indication d’AG a été retenue en raison de ’étendue des soins a réaliser,
groupe RAS. Ces patients représentent 39 % de I'ensemble de la population de

notre étude.

L’étude de Wong ef cofl. montre un résultat semblable avec 236 patients sur

586 qui répondent a ces critéres, soit 40,3 % de I’échantillon (29).

Selon Holt ef cofl. ces patients représentent 68,9 % de la population étudiée
(71 sur 103), ce qui est largement supérieur a ce que nous avons pu constater dans

notre étude (15).
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Selon Smallridge er coll. ces patients représentent une part extrémement

importante de 'effectif avec 713 patients sur 836, soit 85 % (27).

Viennent ensuite les patients présentant un handicap, groupe HCP, ces
derniers représentent 24 % de la population étudiée, puis les patients du groupe

MED avec 17 % et enfin les patients du groupe CAR avec 14 %.

Selon Wong ef coll., parmi les enfants qui ont été soignés sous AG durant
les 11 années de la période d’étude (1985-1995), 127 présentaient un handicap
mental, 175 un handicap physique, 191 une ou plusieurs complications médicales
(le nombre de patients appartenant a ce groupe ayant un handicap et/ou une

complication médicale ne lui est pas exclusif.) (29).

L’étude de Holt er coll. révéle que 10 patients sur 103 ont été classés
comme preésentant un handicap, 22 présentaient des problemes médicaux dont
"asthme (13 patients), pathologie cardiaque (5 patients), épilepsie (2 patients), puis
deux autres patients dont I’un présentant une dysplasie ectodermique et I’autre une

maladie de Perthe (15).

En ce qui concerne 1’évolution de I'effectif de ces différents groupes de
patients, en dehors d’une trés nette augmentation de Deffectif du groupe RAS (ce
dernier passant de 31,3 % en 1990 a 50,5 % en 1997) ainsi que d’une diminution de
I’effectif du groupe CAR (21,7 % en 1990 a 9,7 % en 1997), nous n’avons pas mis

en évidence de variations remarquables concernant les effectifs des autres groupes.

A titre de comparaison, selon 1’étude de Bohaty et coll., durant ies années
1978-1980 et 1988-1990, les raisons d’admission pour des soins dentaires sous AG
ont concerné, soit des patients présentant des délabrements dentaires importants,
soit des patients mentalement ou physiquement handicapés ou encore présentant des

problemes médicaux.
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Il n’y a pas eu de mise en évidence de différences significatives dans le
nombre de patients admis pour quelque raison que ce soit comparant les années

1978-1980 avec les années 1988-1990 (6).
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3.4. ACTIVITE DU SERVICE D’ODONTOLOGIE
PEDIATRIQUE DE L’HOPITAL D’ENFANTS DE NANCY.

Le service est une structure composée d’un cabinet dentaire comprenant
deux fauteuils de soins ainsi que d’un bloc opératoire mis a sa disposition pour

dispenser les soins sous AG.

Cependant le bloc opératoire n’est pas exclusivement réservé a la pratique
de 1D'odontologie, c¢’est pourquoi des créneaux horaires sont aménagés

spécifiquement pour les interventions de soins dentaires,

Ainsi, en fonction de la dispontbilité du bloc opératoire, deux matinées
opératoires sont habituellement programmeées chaque semaine, a raison d’une a

deux interventions par matinée selon 1’étendue et la difficulté des soins a réaliser.

Toutefois ce chiffre reste variable sur une année puisqu’il faut tenir compte

des eéventuelles fluctuations de la demande de soins ainsi que des disponibilités du

personnel soignant.
De plus, il faut savoir que les patients sont hospitalisés pendant 48 heures.

Les soins sont dispensés suivant le mode hospitalier a temps complet et non
pas en hospitalisation ambulatoire ce qui peut avoir des effets sur le nombre

d’interventions pour des raisons de fonctionnement de I’ensembie de la structure

hospitaliére.

Ceci explique en grande partie le fait que la part de la population soignée
sous AG (589 interventions sur la période d’étude de1990 & 1997) ne représente que
6 % de Deffectif total des patients ayant été vus dans le service (9868

consultations).



Hormis une étude similaire réalisée au Royaume-Uni par Wong ef cofl.
faisant état de 586 patients soignés en hospitalisation ambulatoire au Royal
Hospitals N.H.S. Trust de Londres de 1985 a 1995 (29), les chiffies observés dans
d’autres publications quant au nombre d’interventions pour des soins dentaires en
milieu hospitalier sont assez peu comparables a ceux de notre étude :

Holt et coll. : 7852 patients sur 12 mois (185).

Maestre ef coll. . 34 patients sur 39 mois (22).

Mason et coll. : 954 patients sur 20 ans (23).

Roeters ef coll . . 248 patients sur 13 ans (26).

Smaliridge ef cofl. : 734 patients sur 2 ans (1982/83),

836 patients sur 2 ans (1987/88) (27).

Cela est bien évidemment du a la spécificité de chaque centre de soins
dentaires, que ce soit dans le domaine du potentiel d’accueil et de traitement ou bien

encore dans le mode d’intervention.

Par ailleurs, la part de 1’activiteé sous AG reste stable par rapport a la part de
I"activit¢ au fauteuil tout au long de la période d’étude. Pour un certain nombre de
nos patients la réalisation des soins dentaires sous AG semble rester une technique

de choix,

En dépit du faible effectif de patients soignés sous AG en rapport avec
I"effectif des patients soignés sous anesthésie locale, la part du volume de soins
conservateurs effectués sous AG (46 %) reste tout a fait comparable a celle des

patients soignés au fauteuil (54 %).

Cette comparaison est encore plus intéressante lorsque 1’on considére que
72 %, soit prés de trois quarts, des avulsions dentaires sont réalisées lors

d’interventions sous AG.
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Ceci souligne Ie volume des soins réalisés par patient lors des interventions
et témoigne ¢également de I’état bucco-dentaire catastrophique présenté par ces

mémes patients.

C’est donc en terme de volume de soins que activité sous AG du service

d’Odontologie Pédiatrique prend toute sa dimension.

De plus nous n’avons pas observé de véritables variations concernant
I’évolution de la distribution des actes réalisés entre le cabinet dentaire et le bloc
opératoire sur la période d’étude.

Ceci démontre une activité constante du service de soins sous AG.

Il parait alors important de souligner I’importance de I’existence d’une telle

structure qui répond a des besoins bien réels.



3.5. MOTIF DE L’INTERVENTION,

Avec 82 % des motifs d’admission pour des soins sous AG, les caries
dentaires représentent de loin la raison la plus souvent évoquée pour ce type

d’intervention.

La catégorie dite -actes chirurgicaux- qui regroupe principalement les
interventions pour des avulsions, de dents de sagesse, de dents ectopiques ou encore
pour des raisons de traitement orthodontique, ne représente que 15 % des motifs

d’AG.

Enfin la classe dite -autres- qui regroupe les interventions pour tous les
motifs autres que ceux invoqués précédemment ne représente que 3 % des motifs
d’AG.

A ce sujet, 1’étude de Holt et cofl. montre que 86 % des motifs
d’intervention sont dus aux caries dentaires et leurs séquelles, 6 % pour des
avulsions en raison de traitement orthodontique, 6 % pour traumatismes et autres,

2% pour des raisons inconnues (16).

De méme, I"étude de Smallridge et coll. montre que 88 % des motifs
d’intervention sont dus aux caries dentaires et leurs séquelles, 10 % pour des
avulsions en raison de traitement orthodontique, 2 % pour traumatismes et autres

(27).
Selon Landes ef coll., 94 % des patients ont été admis pour des avulsions ¢n

raison d’un délabrement dentaire important et 4.2 % des patients ont eu des

avulsions uniquement pour des raisons de traitement orthodontique (18).
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La carie dentaire parait de loin la principale cause des motifs d’intervention

sous AG (5) (6) (16) (18) (22) (23) (24) (25) (27).

Pour Harrison ef coll. I'importance du délabrement dentaire chez les enfants
présentant des affections chroniques pourrait s’expliquer par le fait que les soins

médicaux de premier ordre ¢clipsent ou retardent les soins dentaires (12).

Par ailleurs, certaines études réalisées au Royaume-Uni mettent en évidence
I’existence d’un facteur socio-économique quant au délabrement dentaire important

constaté chez une population de patients ayant recu des soins sous AG (10) (18).

En ce qui concerne 1’évolution des motifs d’intervention sur I’ensemble de

la période d’étude, nous n’avons pas constaté de variations importantes.

Cependant, il apparait que le nombre d’interventions en raison de caries
dentaires tend a diminuer au profit des catégories dites -actes chirurgicaux- et -

autres-.

Une tendance semblable a été observée par Mason e/ coll. ainsi que
Smallridge ef coll., cette diminution serait due au développement courant des
traitements orthodontiques pour lesquels il existe un besoin particulier en terne

d’avulsion (23) (27).
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3.6. ACTES REALISES SOUS ANESTHESIE GENERALE.

Prés de 08 % des actes ont ét¢ effectués sur des dents temporaires.

Ce résultat s’explique logiquement par le fait que 61 % que nos patients

étaient 4gés de moins de 10 ans au moment de [’intervention.

Nous constatons également une prédominance des extractions, que ce soit

en denture temporaire avec 51 % des actes effectués ou en denture définitive avec

47 % des actes effectués.
Ces pourcentages €levés peuvent s’expliquer de différentes maniéres

En premier lieu, ils traduisent Pimportance du délabrement dentaire des
patients qui nous sont adressés, I’atteinte caricuse étant telle que les restaurations ne

peuvent étre réalisées, reste alors 'unique solution de I’extraction.

Enfin, il semble qu’une approche thérapeutique plus radicale soit une

solution de choix chez ces patients et ceci afin d’éviter d’¢éventuelles réinterventions

sous AG (23).

En ce qui concerne la distribution des actes réalisés en fonction de la
présence ou non d¢’une pathologie générale, les avulsions étaient préférenticllement
réalisées chez les patients des groupes CAR et HCP en denture temporaire ainsi que

CAR et MED en denture définitive.
I.es avulsions sont ainsi préférées aux soins conservateurs afin d’éviter tout

risque infecticux d’origine bucco-dentaire qui pourrait nuire a I’état de santé général

du patient.
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C’est pourquoi les soins pulpaires, pulpotomies et pulpectomies ou les
restaurations intéressant plusieurs faces et dont la pérennité n’est pas assurée a long

terme sont abandonnées en faveur d’un traitement plus radical.

Selon Harrison er coll. I'existence au niveau bucco-dentaire d’un foyer
infectieux peut étre un déterminant vital chez des enfants qui présentent certaines

pathologies (12).
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3.7. SUIVI THERAPEUTIQUE.

Nous avons mis en évidence une augmentation trés importante des
consultations post-AG & un mois, ces derniéres passant de 9,6 % en 1990 a 37,6 %

de I’ensemble des patients en 1997.

Donc avec plus d’un patient sur (rois revu en consultation post-AG en 1997,
le suivi dentaire dans ce domaine est en net progrés par rapport a ce que nous avons

pu observer dans les premiéres années de la période d’étude.

Cependant, ce résultat reste largement insuffisant lorsque 1’on considere
que I'ensemble des patients soignés devrait étre revu en consultation post-AG a un

mois.

Différentes raisons peuvent étre évoquées pour tenter d’expliquer ce

résultat :

Dans un premier cas, il se peut que 'entourage du patient néglige
Pimportance de la consultation post-AG 4 un mois et pour cefte simple raison

décide de ne pas venir au rendez-vous.

Enfin, I’entourage du patient peut choisir d’effectuer la consultation post-

AG a un mois chez son praticien traitant,
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Nous avons également constaté que les consultations a titre de suivi

thérapeutique ont globalement augmenté sur I’ensemble de 1a période d’étude.
Cette augmentation peut étre due a plusieurs facteurs :

Il se peut que nous assistions de la part du patient et de son entourage a une
prise de conscience de I’importance du suivi thérapeutique, ceux-ci se rendant plus

volontairement en consultation.

Le patient peut de nouveau nécessiter des soins dentaires, ce qui le conduit

naturellement a venir consulter.

Enfin, il se peut que la part des patients venant directement pour des soins
au cabinet dentaire soit en augmentation par rapport a la part de patients adressés
par leur chirurgien-dentiste, ce qui pourrait expliquer que le suivi thérapeutique
post-AG ne soit pas assuré par le praticien qui a adressé le patient mais par le

service de ’Hopital d’Enfants.

La proportion moyenne des cas de récidive observée sur I’ensemble de la

periode d’étude est de 21,7 %.

Nous pourrions croire dans un premier temps que 1’ensemble des cas de
récidive est du & une absence de sutvi thérapeutique, ce qui semble €tre confirmé
puisque 53,1 % des cas de récidive sont rencontrés en I’absence d’une consultation

post-AG et d’un suivi thérapeutique.

A ce sujet, I'étude de Wong er coll. souligne I'importance du suivi

thérapeutique, notamment pour éviter d’éventuelles réinterventions sous AG (29).
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Cependant, 26,6 % des cas de récidive apparaissent chez des patients qui
ont tout de méme bénéficié d’une consultation post-AG ainsi que d’un suivi
thérapeutique. Ceci souléve le probléme de la qualité¢ des soins ainsi que de la

motivation des parents quant au contréle de I’hygiene bucco-dentaire de leurs

enfants.

En dépit du fait que la majorité des cas de récidive soit due a une absence
de suivi thérapeutique, il semble qu’une certaine proportion de patients soit

tvariablement confrontée a un probléme de récidive.

Concernant [a survenue des cas de récidive dans le temps a partir de la date
d’intervention, ces derniers ont lieu principalement au cours des deux années qui
suivent Iintervention, et plus particulierement la premiére avec 59,4 % des cas

contre 28,1 % pour la deuxiéne.
Au-dela de ces deux premiéres années, nous n’observons que des cas isolés.

Ce sont les patients qui ne présentent pas de problémes de santé particuliers
et qui sont regroupés sous le code RAS qui représentent la majorité des cas de

récidive, soit 45,3 %,

Viennent ensuite les patients handicapés avec 27,3 % de Deffectif des

récidives.

La grande majorité des cas de récidive, soit 53,2 %, est rencontrée chez les
patients les plus jeunes (tranche des 0-6 ans), puis la survenue des cas de récidive

semble diminuer lorsque I’dge des patients augmente.
q & g

Toutefois notons que la tranche d’age des 15 ans et plus enregistre tout de
méme un taux de récidive plus élevé que la tranche d’age des 11-14 ans, avec

respectivement 15,6 % contre 14,8 %.
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L’étude de la distribution comparative de I'effectif des cas de récidive en
fonction de I’age des patients au moment de I'intervention ainsi que la présence ou
non d’une éventuelle pathologie nous a permis de confirmer et de préciser ce que

nous avons vu précédemment.

Nous sommes ainsi en mesure de tracer le profil des patients présentant un

risque majeur de récidive faisant suite & une intervention pour soins dentaires sous

AG.

Nous pouvons donc dire qu’il n’existe pas un profil type de patient sujet a

récidive mais 1l semble qu’il existe plutot deux profils qui sont les suivants :

Le premier, qui représente la majorité des cas de récidive, est un patient trés
Jeune au moment de I'intervention, Il appartient principalement a la tranche d'age
des 0-10 ans. 1l ne présente pas de problémes de santé particuliers et fait partie du
groupe RAS. 11 est admis pour des soins sous AG en raison de I'étendue du
délabrement dentaire qu’il présente, essentiellement du au processus carieux. Le
suivi thérapeutique est quasi inexistant et les cas de récidive sont observés dans les

deux ans qui suivent I’intervention,

Le second est un patient plus 4gé au moment de 1’intervention. Il appartient
principalement & la tranche d’age des 15 ans et plus, dans une moindre mesure a
celle des 11-14 ans. Il présente le plus souvent un handicap et appartient au groupe
HCP, ou moins fréquemment une pathologie trés invalidante et appartient au groupe
MED. Comme précédemment, il est admis pour des soins sous AG en raison du
délabrement dentaire qu’il présente, essenticllement du au processus carieux. I
existe un suivi thérapeutique mais 1’état de santé général constitue une entrave a un
controle efficace de la santé bucco-dentaire. La encore les cas de récidive sont

observés dans les deux ans qui suivent I’intervention.
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3.8. RECIDIVE, DENTURE, DENT ET SOIN.

Les cas de récidive sont observés plus souvent en denture temporaire qu’en

denture définitive.

Ce résultat est en accord avec ce que nous avons vu précédemment puisque

la majorité des cas de récidive sont rencontrés chez les patients les plus jeunes,

1l semble que ce soient les restaurations qui intéressent deux et trois faces

sur les molaires temporaires qui occasionnent le plus de cas de récidive.

Il en est de méme pour les restaurations qui intéressent deux et trois faces

sur les prémolaires et molaires définitives.

Lors des soins réalisés dans le cadre du traitement des cas de récidive, que
ce soit sur dent temporaire ou défintive, nous observons qu’en dehors des
restaurations intéressant une face ce sont les extractions qui constituent la majorité

des actes réalisés.

A ce sujet, les études de Mason er coll. amsi que Smallridge er coll.
préconisent une approche thérapeutique plus radicale en favorisant les avulsions au

détriment des restaurations (23) (27).

Ceci est confirmé par Wong ef coll., selon qui, la demande pour de
nouvelles interventions sous AG pourrait étre réduite en augmentant les avulsions

lors de la premiére intervention, notamment chez les enfants agés de moins de 4 ans

(29).
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3.9. REINTERVENTIONS SOUS ANESTHESIE GENERALE.

L’étude du suivi thérapeutique a permis d’isoler 30 cas d’interventions pour

lesquels il existait déja un antécédent de soins dentaires sous AG.

Avec 30 cas sur un total de 589 interventions, la part des réinterventions

représente S % de activité globale sous AG.

Nous retrouvons un résultat identique, 5 %, dans 1’étude de Smallridge ef

coll. (27).

En revanche, ces résultats sont bien inféricurs a ceux publiés par Wong ef
coll. qui fait état d’un taux de réadmission pour un nouveau traitement dentaire sous
AG de I'ordre de 14 %, ainsi que Landes et coll. avec 23 % de patients ayant cu une

nouvelle intervention pour des extractions dentaires (29) (18).

Selon Landes er coll. les réinterventions sous AG concement plus
particuliérement les enfants qui étaient dgés de moins de 4 ans lors de la premiére
intervention. Sur 26 patients agés de moins de 4 ans, 13 ont été¢ réadmis pour une

nouvelle AG (18).
Toujours selon Landes e/ cofl., les enfants de moins de quatre ans qui ont
déja eu des extractions de dents temporaires trés délabrées sous AG présentent un

grand risque de récidive d’extractions dentaires dans un futur proche (18).

Par ailleurs, nous avons observé que 75 % des réinterventions concernent

des récidives de carles dentaires.
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3.10. RISQUE, COUT ET PERSPECTIVES D’AVENIR.

Tous les auteurs s’accordent a dire qu’il existe un risque inhérent a la
pratique des soins dentaires sous AG, que ce soit un risque lié a I’anesthésie

générale ou a I’acte réalisé au cours de cette anesthésie (3) (9) (11) (17).

Selon Holden, la sécurit¢é du patient est de premiére importance en
anesthésic générale que ce soit dans le domaine des soins dentaires ou de tout autre

discipline (14).

Concernant notre étude, nous n’avons pas relevé d’incidents ou d’accidents

majeurs voir mortels durant la période 1990-1997.

En revanche I’é¢tude de Blinkhorn ef cofl. fait état d’un déces survenu au

cours d’une intervention pour des soins dentaires a Glasgow en 1988 (5).

11 apparait alors évident que la prescription de soins dentaires sous AG doit
étre uniquement utilisée en dernier recours en tant qu’alternative aux méthodes

classiques d’intervention,

D’autre part, le surcoit lié a de telles interventions ne peut en aucun cas étre
negligé.

Dans le service d’Odontologie Pédiatrique de I"Hépital d’Enfants de Nancy
les admissions pour des soins dentaires sous AG impliquent une hospitalisation de
48 heures. 11 s’agit ici d’un budget global reposant sur le prix de journée pour une
chambre dans le service de chirurgie s’élevant a 3850 francs par 24 heures, ce qui
occasionne un colt de 7700 francs par intervention. (Bureau du Mouvement,

Hopital d’Enfants, prix de journée a compter du 01/09/1998.)
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Ainsi, en considérant uniquement le coit Ii€¢ a la prise en charge hospitaliere
a temps complet, nous obtenons sur I’ensemble de la période d’étude une dépense

de plus de 4 500 000 francs.

A titre de comparaison, les soins effectués sous AG auraient coiit¢ prés de
770 000 francs s’ils avaient ét¢ réalisés sous anesthésie locale, avec une moyenne

d’environ 1300 francs par patient.

Les ¢tudes de Wong e/ coll., Maestre ef coll. ainsi que Holt ef cofl. mettent
ausst I’accent sur le surcolit occasionné par la pratique d’interventions sous AG (15)

(22) (29).

De méme, selon Harrison ef cofl., le coiit d’une intervention pour des soins
dentaires sous AG comprenant une hospitalisation, en 1996 au Royaume-Uni, était

de £1100 soit environ 11000 francs.

D’une maniére générale, il est admis qu’en renforgant d’avantage notre
politique de prévention, nous powrions éviter un grand nombre d’interventions pour

des soins dentaires chez I’enfant (5) (12) (18).

Ceci dit, gardons a esprit que les cfforts consentis par les chirurgiens
dentistes en matiére de prévention ne peuvent malheurcusement pas aller au-dela du
bon vouloir de certains parents et qu’un engagement clair ainsi qu’une participation

active des organismes sociaux dans ce domaine parait indispensable,

Parmi les alternatives qui s’offrent aux chirurgiens dentistes, les techniques
de sédation, notamment par inhalation du mélange oxygeéne/protoxyde d’azote
semblent susciter un grand intérét dans les pays anglo-saxons (1) (2) (10) (13) (17)
(18) (19) (21).

107



En France il n’existe pas de législation claire en ce qui concerne
Cutilisation de cette méthode par les chirurgiens dentistes et par conséquent elle

n’est que peu employée.

A ce sujet et au regard des différents articles publiés ces dernieres années au
Royaume-Uni, nous assistons a un phénomene trés intéressant. En effet, par la
publication en 1990 du rapport Poswillo, les autorités sanitaires britanniques ont
incité les chirurgiens dentistes a réduire considérablement leur activité sous AG au
profit de méthodes de sédation. Dans un souct de limiter les risques et les colts
immhérents aux interventions sous AG, de nouvelles directives ont été données, les
premiéres concernant la mise aux normes du plateau technique, que ce soit pour la
réalisation d’anesthésies générales ou de sédations au mélange oxygéne/protoxyde
d’azote, les secondes en rapport avec I'importance de la responsabilité

professionnelle.

Face a 'investissement qui leur était demandé et aux interrogations quant &
la rentabilité de ce dernier, un grand nombre de GDP’s a cessé son activité sous AG
et de sédation au protoxyde d’azote au profit de méthodes plus conventionnelles de

sédation.

Cependant, Iapplication de ces nouvelles techmiques n’a sans doute pas pu
subvenir aux besoins car il n’a pas ét¢ mis en évidence une diminution de la

demande de soins sous AG.

Ainsi, les praticiens ont préféré adresser leurs patients pour des

interventions en milieu hospitalier.

Aprés publication du rapport Poswillo, 1l n’a pas ¢té constaté de baisse
significative du nombre des interventions sous AG, mais plutdt un déplacement de
ces interventions du cabinet dentaire vers le milieu hospitalier (1) (2) (7) (8) (10)

(13) (15) (16) (21) (23) (28).
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Il semble donc, concernant une certaine population de patients, qu’il

n’existe en fait que trés peu ou pas d’alternatives a I'anesthésie générale.

En France, dans un souci de proposer des prestations identiques, mais a
moindre coiit, il semble que le développement des soins dentaires sous AG en
hospitalisation ambulatoire chez I’enfant constitue une alternative de choix (3)

(15) (23) (29).

D’ailleurs, selon le Code de la santé publique, Décret n® 92-1102 du 2
octobre 1992, il est dit au sujet des structures d hospitalisation a temps particl et des
structures pratiquant 1’anesthésie ou la chirurgie ambulatoire que les prestations
déliviées sont équivalentes par leur nature, leur complexité et la surveillance
médicale qu’elles requierent a des prestations habituellement effectuées dans le

cadre d’une hospitalisation a temps complet.

Cependant, pour certains patients présentant des problémes de santé
particuliers, une surveillance et des moyens médicalisés s’imposent, ce qui implique
nécessairement une hospitalisation prolongée dans le cadre d’une intervention pour

des soins sous AG.

De la méme maniére, la durée de D'intervention, la distance entre le lieu
d’habitation et le centre de soins, les possibilités de déplacement de 'enfant et de
ses parents ainsi que le contexte fanmlial jouent un réle important quant au choix du
mode d’intervention. Bien souvent ces différents paramétres orientent le praticien

vers une hospitalisation a temps complet.
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CONCLUSION
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Cette étude rétrospective des cas traités sous anesthésie générale & 1"Hopital
d’Enfants de Nancy a démontré que Iactivité de ce service répondait & des besoins

bien réels.

Il nous a alors paru important de définir précisément la population de patients

qui nécessite une intervention de ce type pour la réalisation de soins dentaires.

A ce sujet, les cas traités sous AG étaient majoritaitement des patients tres
jeunes et polycariés, puis le reste de effectif était constitué de patients handicapés

ou souffrant de pathologies spécifiques.

Notre travail a également permis de micux cerner les besoins, en terme de

soins, pour lesquels I'intervention sous AG se propose d’apporter des réponses.

La carie dentaire était de loin le diagnostic le plus souvent cité quant au motif
de I’intervention et que concernant le traitement de ces caries dentaires les avulsions

étaient en grand partie préférées aux soins conservateurs.

Par ailleurs, nous avouns constaté un certain nombre de cas de récidive
ultérieurs a I'intervention. C’est pourquoi 1l nous a paru intéressant de tracer le

profil des patients qui représentaient la majeure partie de ces cas de récidive.

En rapport direct avec ce que nous avons vu précédemment, nous avons mis

en ¢vidence toute l'importance du choix du fraitement, le plus souvent une
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thérapeutique radicale composée d’avulsions, et du suivi thérapeutique dans le but

de limiter autant que possible les cas de récidive et les réinterventions sous AG.

Nous avons ausst discuté des risques et du cout liés a la pratique de

I"anesthésie générale en odontologie pédiatrique.

Nous avons insist¢ sur le fait que cette pratique devait rester une solution de

dernier recours.

Nous avons mis ’accent sur le renforcement de notre politique de prévention
ainsi que sur les différentes alternatives proposées aux interventions classiques sous
AG, que ce soit la sédation consciente, notamment avec 'utilisation du mélange
oxygeéne/protoxyde d’azote, la sédation profonde ou encore la pratique de

I’anesthésie générale en hospitalisation ambulatoire.
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Annexe |

Origine géographique des patients suivis a I’'Hépital d’Enfants de Nancy de 1990 41997.

Années ‘ ; Total |% %
Qrigine géographigue 90 91 92 93 94 95 96 97|
Région Larraine 54 50 52 40 37 38 46 53 &1 377 640/ 864
% 80,2/ 805! 741 62,7] 644 630 646 656
55 4 4 1 2 2 5] 3 4 26 4.4,
% 4.8 47 1,9 3,4 3.4 8,2 3,7 43 |
57 10 5 4 6 9 5 9 10 58 9.8
% 12,0 58 7.4 10,2] 153 58] 11,0 108 .
88 5 10 4 6 2 4 10 7 48 8,1
% 60| 11,6 74F 102 34 55 122 7.5
Régions et pays limitrophes 3 4 3 3 2 5 4 3 27 46 46
% 3,6 4,7 5,6 51 3,4 6,8 49 32
Autres 0 0 1 3 1 1 o] 2 8 1.4 1,4
% 0,0 0,0 1.9 5,1 1,7 1.4 0,0 2,2
Inconnue 11 11 1 2 5 5] 3 S 45 7.6 7,8
% 133 128 1.9 3,4 8,5 8,2 3,7 6,5
Effectif total des patients 83 86 54 59 59 73 82 93] 589 100,0{ 100,0

Annexe 2

Distribution de ’effectif des patients par tranche d’dge au moment de I'intervention sous AG

par année.

: Années

Effectif par tranche d'age 920 91 92 93 94 95 96 97 |total

0-6 Ans 251 21] 20| 23] 28] 29| 43| 42 231
% | 30,1 244} 370| 39,0 475} 39,7 52,4 452 392
7-10 Ans 24 21 17 g| 13] 15 9] 18 125
% - 284 244] 315| 136] 220| 205 11,0l 194] 212
11-14 Ans 13 13 8| 10 71 11 gl 11 82
% 15, 7| 151] 148| 16,9 119] 1511 11,0 118| 139
15 Ans et plus 14 22 8| 16 71 141 19 19 119
% 16,9 2568| 14,8] 27.1] 11,9 192{ 23,2 204 20,2
Age non specifié 7 9 1 2 4 4 2 3 32
% ' 84| 105 19 34 68| 55 24 32 5.4
Effectif total 83] 86] 54] 59| 59| 73] 82| 93 589
% 100,01 100,0] 100,0] 100,01 100,0] 100,0] 100,0] 100,0] 100,0
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Annexe 3

Age moven et écart-type de I'effectif correspondant a chaque année, ainsi que le total pour la
période 1990-1997.

Descriptives

AGE
Intervalle de confiance a

95% pour la moyenne

Erreur Borne Borne
N Moyenne [ Ecart-type | standard inférieure | supérieure | Minimum | Maximum
1990 76 9,37 518 59 819 10,55 2 22
1991 77 10,74 5,83 66 9,42 12,06 3 27
1992 53 9,15 472 65 7,85 10,45 3 21
1993 57 10,21 5,89 78 8,65 11,77 2 24
1994 55 8,07 5,44 73 6,60 954 2 32
1995 69 8,62 576 69 824 11,01 2 24
1996 80 9,16 6,44 72 7,73 10,60 2 30
1997 a0 9,23 6,15 65 795 10,52 2 28
Total 557 9,48 576 24 9,00 9,96 2 32

Annexe 3bis

Etude statistique : dge moven sur la période d’étude.

Test d'échantillons indépendants

Testt pour égalité des moyennes

—r Intervalle de confiance
Sig. Différence | Différence 95% de la différence
H ddl (bilatérale) maoyenne écart-type | nférieure | Supérieure
AGE  Hypothése de variances
égales 51 164 880 14 89 -1.63 1,90




Annexe 4

Distribution de I’ensemble des patients par année en fonction de Ia pathologie générale.

Effectif en fonction de la [Années

pathologie generale 90 91 02 93 94 95 96 97|Total 90-97
CAR’ 18 18 7 10 5 6 11 9 84
% 21,7 209] 130 18,9 8,5 82l 134 9,7 14,3
HCP: 20 21 18 19 11 22 17 16 141
% 24 1| 244) 278 322 186| 30| 207 172 23,9
MED’ 14 13 13 5 6 16 17 18 102
% 16,9 151 241 85| 102 219 207 194 17,3
RAS* 26 23 18 21 34 24 35 47 228
% 313 26,7 333 356 5786| 329 42771 505 38,7
Non spécifiée® 5 1 1 4 3 5 2 3 34
% T " 6,0 128 1.9 6,8 5.1 6,8 24 32 58
Total effectif 83 86 54 59 59| 73 82 93 589
% 100} 100] 100] 100 100} 100] 100] 100 100

1: patients porteurs d une cardiopathie, adressds par des praticiens ou par le service de cardiologie de FHopital d’Enfants de Nancy-Brabois.

2: patients présentant un handicap. adressés par des praticiens ou provenant de centres spéeialisés : Blamont. Flavigny. J.B. Thierry.

3: patients suivis dans le service de médecine pédiatrique de I'Hopital d Enfants.
4: patients ne présentant pas de pathelogies particulieres dont Findication de réaliser les soins sous anesthesie génerale a @é retenuc en raison du

caractére incoopérant du patient, de son jeunc age ou encore de I'importance des soins a réaliser.

3: patients pour lesquels les données medicales sont insuffisantes concernant une affectation dans les catdgories précedentes.

Annexe 5

Apercu de Pactivité du service d’Odontologie Pédiatrique de I'Hépital d’Enfants de Nancy.,

Années!
90 9t 92 93 94 g5 96 97]90-87
Nombre de patients vus sous AG 83 86 54 59 59 73 a2 93 589
% patients vus sous AG 8,3 7,8 5,4 53 49 55 52 5,9 5
Nombre de patients vus au fauteuil 915] 1000 0431 1046] 1148] 1253] 1483] 1493 9279
% patients vus au fauteuil 91,7} 921 946 94,71 951 94 5] 94,8] 94,1 94
Total consultations 908] 1086] 997| 1105] 1205] 1328] 1565{ 1586 0868
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Annexe 6

Comparaison des actes réalisés au fauteuil ou sous AG en fonction des lettres-clés.

Anneées
80 91 92 a3 24 95 95 a7 Tot
c ag C ag c agy c ag [ ag c ag c ag [ ag Tc Tag [Total
SC | 3562] 2880 3839 3597} 4732] 2862 4712) 3447 4612] 4390 7390| 3958| 4782 5674| 4047} 4966|37676131784 69460
% 552 44,8] 51.6| 484| 623] 37.7] 57.8] 422] 51,2] 488 651| 34,9] 45.7] 54,3] 44.2] 551] 54,2 458 100
DC 769] 2800] 1223| 3092| 1275] 1245] 577} 1632] 322 1531| 1210] 28571 985] 3047| 1373] 4196] 7734120400 28134
% 216] 78,4] 283| 71,7 506] 494] 261 739 17,4] 826] 298| 70,2 244} 756] 24,7 753] 27.5] V25 100

Annexe 7

Distribution de 'ensemble des patients par année en fonction de la pathologie dentaire,

' 5 ‘Années

Motifs de {intervention 20 1 92 93 94 95 96 97 |Effectif total

Caries dentaires 71 73] 47 45 52 56 69| 71 484
% 855 849 8v0| 763 881F vevV| 841 76,3 82,2
Actes chirurgicaux 11 13 6 13 4 15 11 5] 88
% 133 151 111] 220 68} 205] 134 161 14,9
Autres 1 0 1.1 3 2 2 7 17
% 1,2 0,0 1,9 1,7 5,1 2,7 2,4 7,5 2,9
Total interventions 83| 86 54 59 59 73] 82 93 589
% 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Annexe 8

Distribution des actes en fonction du type de denture: temporaire ou définitive.

total acles

G

n % J
total actes temporaires 4437 67,7
total actes définitives 2113 323
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Annexe 9

Distribution globale des actes réalisés sous AG.

endoT iendoD pulpeT |pulpol t1FT MfD t2fT 120 13fT  |t3f1D  |teT teD iTexT iTexD

0[N 00 10 2] 0 56 73 3 45 23 37 10 0 340 14

B CE 00! '20,8l EX 00, “"10,6_ 121] 73 156 114 224 28 00 153] 145
91|N 0 11 34 0 6. 1117 3 56 24 5 24 2 341 189

p 00 21 571 00/ 1041 184] 65] 194 119] 212] 67 143 150] 170

PN ‘ 0 5 39 0o 4 64 e8] 23 1 15 35, EEE
[P 00| 1041 68| 00 85| 06| 142 80 54 o1 98] 288 70 71
o93[N 0 1 6 0 51 72[ 4 4 23] 19| 4rl 0 18 88

P 00, 21 76 00 97 120/ 84 138 14| 115 132 o,o) 7.4 88

94'N 0 o] 101! 0 48 87 73 32 40 21! 71 45" 199 50

F 00 208 170 00| 91, 111 153 11,1] 198 127 199 286, 87 50
9N o 7 9] o s8] 71| 4] =22 2 10 7 17 205] 133
e | 0ol 148 15,3!_ 00 11,0/ 11,8 103 78 144] 61 19,7 7.1“;7 128 134
9%6IN | 0 71 116 ol 100 57 101 40 2 1 43 0i" 320] 136
P 00 146 195 00| 190 95 21,1 138 158 67| 121 00; 140] 137
97N ; 0 7| 146 o 114 87, &l 31 20 17| 56 3" 449! 204
P 00| 148| 2a8] 00 216 145 168 107 99 103] 157 214] 197; 205
o097 0 48] 504 0" 5271 e02| 478 289; 202 165 356 14] 22801 995
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Annexe 9bis

Complément sur la distribution générale des acies.

. |

endoT |endaD | pulpoT |pulpoD IHFT [t1fD [T 2fD T |t3MD [teT tcD (TEXt|TEXd
somme 0 10 22 0 56| 73] 36 45 23] 37 10 O 349 144
moyenne 00 01 03 o,ori_:g,} 09 04 05 03 04 0F 00 42 17
eoarttype 000 069 084 000|148 2,16 098] 1,14 080 1,20 053/ 0,00| 419 306
somme o 1 4 O 55| 111) 31| 56| 24| 3B 24 2| 341 169
moyenne 00 0o° 04 00 08l 13 04 07 03 04 03002 40 20
ecattype | 000 011 112] 000 120] 2,10 1,03 185081 112 079 015, 450 2,44
somme of 5 ™ 0 4 64 68 23 1M 15| 3B 4 159 T
moyenne | oo| o1 o7 oo 08 12| 13] 04 02 03| o6 o1 298 13
ccattype | 000l 040 156] 000|138 289] 2.22| 090|063 088|142 0431 309 250
somme of 1 ! o st 72| 4 o 23 19 a7 0 168 88
moyene | 0o oozl o8 00| ool 12| 07 07| 04 03 08| 00 28 15
ecart-type 000 013 160 000/ 1,44] 221) 1,54 1,63] 1,11| 107 180[ 0,00 369 232

-
somme o 10 101] o 4 67 7| 3¢ 4 20[ 71| 4 19 50
moyenne 00| 02 17 ool o8 11 12] 0s] a7 04l 12] 01| 34 o8
ecattype | 000| 086 234 000129 220 1,76 1011137 1,54 2,08/ 037| 382] 1.42
somme o 7 o 0 s8] 71| 4 220 0| 10 70| 1] 298 133
moyenne 0o/ o1 121 00/ 08] 10 07 03 04| 01 10[001 40 18
ecatype 000, 083 234| 000 150 2.44| 1,20, 004 1,10| 08} 190| 0,12| 418| 3,07
somme o 7 116 o 100 &7 101] 40 3 11| 4] o0 30 138
mayenne 00, 01 14 oo 120 07 12] 05 04l o1] osl oo 38 1.7
ecattype | 000l 055 243 000|190 138 153 1,20] 093 0,68] 1,23 000| 403| 507
_ : |
somme o 7| 148 ol 114 s7] 8’ a1 20| 17 86| 3| 449 204
moyenne | oo 01 16 00 12| o9 09 03 02 02 06003 48 22
ecart-type 0ooo| 052 240 000 185 2,023‘ 1,49, 020, 0,66/ 0,69 129|023 466 554
|

endoT: fraitement endodontique sur dents temporaires.

ndoD: .o definitives.

puipaT: pulpotomie sur dents temporaires.

PUIPAD. Lo definitives.

t1fT: total des soins conservateurs une face sur dents temporaires.
EID . definitives.
t2fT: total des scins conservateurs deux faces sur dents temporaires.
E2E D, e definitives.
t3fT: total des soins conservateurs trois faces sur dents temporaires.
B3, i definitives.
tcT: total des coiffes pediatriques sur dents temporaires.

ECD definitives.

texT: total des extractions de dents temporaires.

EEXD definitives.
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Annexe 10

Distribution des actes réalisés sur les dents temporaires en fonction de la présence ou non
d’une pathologie générale.

; CAR HCP | MED RAS total
B n % n % n % n % n % n %
endoT 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ) 0 0
pulpoT i 8 0 ol 41| 63| 67 10 472 182 54| 134
v ) 19| tog) 3¢ 1] 74 114 97 145 288 115 527 119
12T 12 89 0| 85| e o7 2| "138] 2811 08| 478 107
t3rT T 4 8 23 6] 09| 24 38| 157 1] 202] 48
teT 2l 69 o o] 24| 37 44 e8| 276] 108] 361 8
TEXt 110] 632] 274 78| 441]" 68| 344] s15] 1111 428] 2280] 514

Annexe |1

Distribution des actes réalisés sur les dents définitives en fonction de la présence ou non d’une
pathologie générale.

CAR HCP | MED RAS fotal
% n % n % n % n % n %

endoD Qi 0 1 0.3 18] 2.4 4] 2,6 5] 49 48] 23
pupeD | 0 0 0 0 ol 0 0 I¥) 0 0 0 0
t110 54 41,2 g3l 189 =270 366 111 202 gl 291] e02] 285
20 | 12" 62 47 129 126 i85 &3] 115 M| 134 282] 137
t3fD 5 38 5 638 63 83| 53 a6l 19 62| 165 7,7
tcD ) 0 o 0 5 08 5 09 4 13 14, 07
TEXd 60| 48| 223 o1} 271 357] a8 552f 13 451 995, 471
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Annexe 12

Etude du suivi thérapeutique.

Années) !
20 21 92 93 94 95 98 97| Total 90-97
Consultation post AG uniquement |~ 3 6 1 3 10 11 7 13 54
% 36 7.0 1,9 51 169 15,1 85f 14,0 9,2
Suivi therapeutique uniquement 1M 27l 18 12 15 23 10 22 138
%o 133 31,4 333] 203 254 315 122 237 23,4
Récidive uniquement _ 7 12 9 4 16 9 3 8 68
% 84| 140 167 68| 271 123 37| 86 1,5
Consult post AG + Suivi - 3 6 31 8 3 i3 23 16 73
% 3,6 7,0 56 10,2 51 i7,8] 28,0 17,2 12,4
Consult postAG + Récidive 0 1 1 1 5 © 0 o| 8
% 0,0 12 1,9 1.7 8,5 0,0 0,0 0,0 1.4
Suivi + Récidive_ - 2 1 2 B I 5 o 18
% 2,4 1,2 37 102 17 1.4 6,1 0,0 3,1
Consult post AG + Suivi + Recidive 2 2 1 7 3 6] 7] 6 34
% 2.4 23 1,9 11,9 5,1 8,2 8,5 6,5 5,8
Aucun_ - 3 S B ) s o] 27] 28] 196
% 66,3 38,0 352 339 1021 13,7] 328] 301 33,3
Effectif Total 183 86 54 59 59 73 82 93 589
% 100,01 100,0] 100,0] 100,0] 100,00 100,0] 100,0f 1000 100,0
Tofal Consultations post AG s] 15[ 6 17] 21 30 37 35 169
% de I'effectif total 96f 174 11.1 28,8 356] 411 45,1 37,6 287
Total Suivi therapeutique™ 18 36 24 31| 22 43 451 44] 263
% de |'effectif total 21,7 41,9] 444] 525 37,3] 589F 549 473 447
Total Recidives™' 1] 16 13 18 25| 16 15 14 128
% de I'effectif total 133] 188] 241 a205] 424 219 183 151 21,7
Annexe 13
Survenue des cas de récidive en fonction du suivi thérapeutique.
Effectif %

Avec consultation post AG,avec suivi 34 26,6

Avec consultation post AG,sans suivi 8 = 62

Sans consultation post AG,avec suivi 18 14,1

Sans consultation post AG,sans suivi 68 53,1

total 128 100,0
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Annexe 14

Motifs de réintervention sous AG.

-nouvelle AG
1% AG caries dentaires  |actes chirurgicaux autres
caries dentaires 15 1
actes chirurgicaux 1
autres 4 1
Annexe 15

Etude de la survenue des recidives dans le temps 4 partir de la date d’intervention sous AG

Périodes :
Années |Effectif par année |1 an 2ans 3ans 4ans plus de 4 ans
90 11 5 4 1 1
91 16 7 7 2| o )
92! 13| 6 4 2 1
93 18 1 3 2 2 a
94 25| 20( 4 - 1
95| 16 10 4 B 1l
96| 15 6] 7 2 - o
97] 14 11 3 o o
90-97 128 76 36 9 5 2
% 100,0 59,4 28,1 7,0 3,9 1,6
Annexe 16

Survenue des cas de récidive en fonction de la pathologie générale,

Pathologie génerale [Effectif %

RAS 58 45,3
MED ) 23 18
HCP 35 27,3
CAR 11 8,6
? 1] 0,8
Total 128 100
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Annexe 17

Survenue des cas de récidive en fonction de 1’age.

franches d'age effectif %

0-B8ans 68 o 53,?
7-i0ans 21 N 16,4
11-14 ans 19| 14,8
15 ans et plus 20 15,6
total 128 100
Annexe 18

Survenue des cas de récidive en fonction de I’dge et de la pathologie générale,

age ‘
i 0-Bans 7-10ans 11-idans 15ans et +
| eff % eff % off % eff %
pathologie RAS 30 57,3 12 571 4 211 3' 15
génerale . CAR _ 7 10,37 1l _ 48 0 0 3 - 15
B MED 13 19,1 2 95 5 26,3 15
Hep of 133| 6 286 of 474 2
? 0 0 0 ) 4 52 0 0
ftotal eff 68 B 21 B 19 20
total% 100 100 100 100
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Annexe 19

Etude des récidives en fonction du type de denture et du type de dent.

Comparaison entre les soins réalisés sous AG et ceux réalisés lors des réinterventions dans les

effectif % %Total

Igmpo[qires - incisives . 15 1§,6

canines _ 20 182 o

B ] mola_ires __7'5 682

ltotal 110 100 56,7

Définitives incisives 30, 35,7
N canings _ ) 9 10,7 _

prémolaires 15 179

melaires 30 357

{otal 84 100 43,3

Total 194 100 100
Annexe 20

cas de récidive pour les dents temporaires.

| AG" REC®
eff  [%  |eff |%
soins )1t 211 191] 32| 291
2t 451 409( 214 19,1
B LG 29| 26,4 22] 200
e 15 13,8 12| 109
Jext: o] o00] 23] 209
total 110] 100] 110} 100
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Annexe 21

Comparaison entre les soins réalises sous AG et ceux réalisés lors des réinterventions dans les
cas de récidive pour les dents définitives,

T AGT RECE
et T% eff %
soins  |1d' 27| 321 30 357
B 20> | 34] 405 12| 143

13 | 23] 27,41 11| 13,1

cd | o oo 1] 12

ext? ol oo| 30| 357
~ |total | 84| 100] 84| 100
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DIEUDONNE (Vincent). — Anesthésie générale et odontologie pédiatrique : Etude
rétrospective sur huit ans des cas traités a I’Hopital d’Enfants de Nancy.
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Quel réle joue actuellement I’anesthésie générale en Odontologie Pédiatrique ? Cest &
cette question que nous avons tenté de répondre par le biais d’une étude rétrospective sur huit
ans réalisée dans le service d’Odontologie Pédiatrique de I’Hdpital d’Enfants de Nancy,

Au cours de la période d’étude, de 1990 a 1997, 589 patients ont été pris en charge dans
le cadre de soins dentaires sous anesthésie générale. Il nous a paru intéressant d’étudier plus
en détail I’activité de ce service ainsi que de confronter nos résulftats aux données de la

littérature.

A travers ['analyse de différents parametres, nous avons mis en évidence l'importance
de I’existence d’une telle structure de soins dentaires. Nous avons également essayé de mieux
cerner le profil de la population soignée. Enfin, nous avons évoqué les risques et les colits liés
a de telles interventions de méme que les alternatives proposées a 1’anesthésie génerale dans
le cadre de soins dentaires chez ’enfant.
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