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INTRODUCTION



Malgré les nombreuses améliorations techniques survenues au cours des derni€res
décennies, les traitements bucco-dentaires restent une &€preuve redoutée, et parfois
insurmontable pour de nombreux patients. Ainsi, quand un individu est amené a
affronter une situation qui risque d'étre douloureuse, l'anxiété peut provoquer des
troubles émotionnels profonds qui exagerent le caractére pénible du traitement et
abaissent le seuil de la douleur. La "peur du dentiste" amene souvent, les statistiques le
prouvent, certains patients & laisser se dégrader leur denture plutét que de se rendre
dans un cabinet dentaire.

Tout praticien est confronté de fagon épisodique a la prise en charge d’un enfant
difficile; les pédodontistes le sont encore plus, dans la mesure ou ’omnipraticien est
souvent dérouté par ces petits patients prétendus difficiles et adresse ces cas
particuliers au « spécialiste de ’enfant ». En réalité, le plus difficile est le caractere
fréquemment irrationnel du comportement de I’enfant qui s’oppose aux soins
dentaires, si bien qu’établir des regles de prise en charge s’avére impossible: il y a
autant de situations difficiles que de patients et il y a autant de solutions que de
praticiens. I.’analyse des interrelations entre le petit patient, ses parents et le soignant
montre que la relation thérapeutique est essentielle. Certains aspects de la psychologie
pédiatrique ou de la pédopsychiatrie peuvent éclairer les praticiens.

Pour essayer de comprendre le comportement de I’enfant, nous verrons dans une
premiere partie les facteurs qui peuvent provoquer et influencer son anxiété face aux
soins dentaires et ainsi essayer de comprendre ce qui peut aboutir aux refus de soins.
Nous passerons en revue différents articles ou des échelles permettant I’évaluation de
I’anxiété du patient sont décrites et leur validité jugée.

La patience et les prescriptions sédatives conduisent parfois a 1’échec, empéchant de
mener & bien le traitement. La sédation consciente par inhalation d’un mélange de
protoxyde d’azote-oxygéne peut nous permettre d’intervenir chez un enfant, 1’aidant a
surmonter son anxiété. Nous verrons ainsi |’évolution de cette technique, ses
principales indications et contre-indications ainsi que ses conditions d’utilisation. A
travers plusieurs articles, nous verrons comment cette technique est utilisée en
pédiatrie.

Dans une derniére partie, nous étudierons le protocole utilis¢ au service d’Odontologie
Pédiatrique du Centre de Soins de Nancy qui réalise des soins sous sédation au
meélange équimolaire d’oxygéne et protoxyde d’azote. Nous décrirons les cas étudiés
depuis deux ans et nous verrons ’impact de la sédation sur le comportement de ces
patients. Les différents résultats obtenus seront analysés et décrits, ainsi nous pourrons
voir les effets bénéfiques apportés par cette technique et ses limites.



Partie 1

Anxieté au cabinet
dentaire



. Peur et Anxiété au cabinet dentaire

L’anx1été fait partie intégrante du caractére de chaque individu mais elle y occupe une
place plus ou moins importante. Chez le jeune enfant, I’anxiété face au milieu dentaire
est souvent irrationnelle mais c’est aussi le symptome de troubles émotionnels plus
profonds et méme de réelles phobies.

A. Définitions
1. Peur

Du point de vue médical, la peur est « un mécanisme d’autoprotection face a des
é¢vénements connus ou inconnus. »

Selon le dictionnaire Larousse, la peur est «un sentiment de forte inquiétude,
d’angoisse en présence ou a la pensée d’un danger, d’une menace. »

Par ce principe, on peut différencier deux types de peur **:

* La peur objective :

Elle est basée sur le souvenir d’éveénements physiques ou
psychologiques, pénibles ou désagréables, médicaux ou dentaires. Cette
peur se manifeste chez D’enfant de moins de quinze ans par
I’hospitalisme.

* La peur subjective :

Elle résulte de I’accumulation de propos entendus dans I’entourage. Tous
ces dires vont, de plus, étre amplifiés par I’inconscient.



La peur est une émotion pénible qui peut étre produite par un bruit inattendu,
I’apparition brusque d’une personne, d’un objet. La peur est une alarme mais elle peut
dysfonctionner. Elle s’exprime suivant son importance sous la forme de fuite voire de
panique qui exalte les réflexes moteurs tendant a mettre 1’intéressé a 1’abri du danger.
La peur est aussi I’attente d’'une émotion ou d’une sensation extraordinaire. La peur
anticipe et accroit la perception douloureuse, elle abaisse le seuil de tolérance a la

douleur.

Parce que la peur est une alerte, elle est une bonne chose, elle permet d’éviter de
nombreux accidents. Dans la vie quotidienne, il nous faut affronter des peurs de toutes
sortes plus ou moins fortes.

Chronologiquement, une des premieres peurs du bébé est celle de tomber. Il y a aussi
une peur de ce qui lui arrive brusquement parce que son systéme nerveux n’est pas
encore completement achevé pour lui permettre de contrdler une telle sensation. Un
peu plus tard apparaissent des peurs plus élaborées. Par exemple, la peur de la
nouveauté ce qui signifie que le bébé sait maintenant faire la différence entre ce qu’il
connait et ce qu’il ne connait pas et manifeste sa peur. Puis apparaissent d’autres
craintes comme la peur du noir ainsi que celle de la solitude et de I’abandon.
L’apprentissage de la peur fait ainsi partie de la vie. Plus tard, en grandissant, I’enfant
essaie de se débrouiller avec ses craintes et de les vaincre seul, il peut expliquer ce qui
suscite ses frayeurs. Entre deux et quatre ans, il a souvent peur des monstres surtout la
nuit tout simplement car il ne fait pas encore la différence entre ce qui est imaginaire et
ce qui est réel. A partir de cing-six ans, il prend du recul, il a de moins en moins peur
des fantdbmes ou sorcieres, mais il est encore effrayé par des dangers qui pourraient
étre bien réels comme le tonnerre ou une maladie grave, car il faut étre suffisamment
grand pour avoir une compréhension du danger, cela se produit en général a I’Age de
I’école primaire. Mais la distinction entre réel et imaginaire ne se fait jamais
complétement. Méme a 1’dge adulte, on continue, selon les circonstances a éprouver
des peurs parfois disproportionnées. Parfois la peur est insurmontable et nous rend
malheureux. Il existe différents types de peur, il y a celles qui sont passageres ou
d’autres plus durables qui nous paralysent et se transforment alors en phobie.

L’enfant qui vient a notre cabinet a souvent peur et cette peur dresse entre lui et nous,
avant méme notre premicre rencontre, une barriére d’hostilité, obstacle majeur a nos
soins.

Les premicres craintes du tres jeune enfant face au milieu dentaire sont principalement
liées a I’inconnu. C’est ainsi que les mouvements brusques et les bruits engendrent une
grande peur chez le bébé. L’enfant d’age préscolaire craint surtout la séparation du
parent qui ’accompagne, c’est pourquoi il est primordial d’effectuer la premicre
consultation voire les suivantes en présence de I’accompagnant pour un enfant trés
jeune. Vers I’age de quatre ans, ces craintes atteignent leur point culminant et vont
s’estomper progressivement jusqu’a 1’dge de six ans. A cet dge, c’est la peur de
latteinte corporelle qui prédomine ce qui améne souvent des réactions



disproportionnées par rapport a 1’acte réalisé. Par la suite, ’environnement familial
joue un rdle déterminant. L enfant est alors capable de comprendre ce qu’il ressent, il
peut tolérer des situations désagréables. A 1’adolescence, I’apparence prend une grande
importance, c’est pourquoi 1’enfant est prét a coopérer et accepter 1’aspect désagréable
de certains soins.

2. Anxiété

Selon le dictionnaire Larousse, 1’anxiété correspond a « une vive inqui€¢tude née de
I’incertitude d’une situation et de l’appréhension d’un éveénement. C’est un état
pathologique caractéris¢ par un désarroi permanent avec la sensation paralysante d’un
péril imminent et indéterminé. »

Du point de vue médical, I'anxiété est «le sentiment d’un danger imminent et
indéterminé s’accompagnant d’¢tat de malaise, d’agitation, de désarroi et
d’anéantissement devant le danger. Dans les formes seéveres, les réactions
neurovégétatives caractéristiques de I’angoisse s’y ajoutent. »

Selon le Littré, « l'inquié¢tude, I'anxiété et I’angoisse sont trois degrés d’un méme
¢tat. »

Le sujet anxieux est en attente permanente d’une catastrophe plus ou moins imaginaire
sans qu’il soit pour autant capable de nommer le danger dont il a peur. Quand I’anxiété
se manifeste physiquement, on parle plus volontiers d’angoisse. L’anxiété fait partie
des réactions normales face a des agressions psychologiques mais, dans un cas
extréme, cette souffrance domine la vie du sujet.

L’anxiété de ’enfant est essentiellement liée a la peur de la douleur. Il serait difficile
de faire de la peur et de I’anxiété des entités séparées. [.’une des causes de 1’anxiété est
le fait que le jeune patient ne voit pas ce que nous faisons dans sa bouche. C’est
pourquoi Opton en 1969 suggérait de donner a ’enfant, I'illusion d’un « pouvoir de
contrdle » en lui remettant une petite glace '°.



3. Angoisse

Selon le dictionnaire Larousse, 1’angoisse est « une inqui¢tude profonde, une peur
intense, née d’un sentiment de menace imminente et accompagnée de symptdmes
neurovegétatifs caractéristiques. »

Du point de vue médical, on définit I’angoisse comme « une sensation de resserrement
de la région épigastrique avec striction respiratoire et cardiaque, malaise général,
constriction céphalique, accélération de la respiration et du pouls. Ces réactions
neurovégétatives accompagnent les formes séveres de I’anxiété. »

C’est une véritable maladie mentale. Les psychiatres parlent de personnalité
pathologique c’est-a-dire que la vie de ces malades est centrée sur ’anxiété sans
rapport avec la réalité objective de la contrariété mais fonction de sa signification
symbolique intérieure.

4. Phobie

Selon le dictionnaire Larousse, la phobie est «une peur déraisonnable a I’¢gard
d’objets, de situations ou de personnes, dont le sujet reconnait le caractere injustifi¢
mais qu’il ne peut surmonter. »

Du point de vue médical, la phobie est «le nom donné a des appréhensions
irraisonnées, obsédantes et angoissantes survenant dans des circonstances déterminées,
toujours les mémes, pour chaque malade. »

En langage psychiatrique, la phobie se définit comme « une peur déraisonnable. »

Il existe une différence quantitative et qualitative entre le patient phobique et le patient
anxieux. Pour que la peur devienne une phobie, il faut qu’il y ait une obsession ou une
idée fixe. Le phobique éprouve une telle peur que ses dires indiquent au praticien une
attitude irrationnelle. Il a beaucoup de mal a se convaincre d’aller chez le chirurgien-
dentiste pour se faire soigner : il prend des rendez-vous qu’il n’arrive pas a honorer.
Les phobiques face au milieu dentaire sont estimés pour les Etats-Unis de 10 a 12
millions, tandis qu’on estime a 35 millions le nombre d’anxieux. La phobic est
statistiquement plus répandue chez les femmes et les adolescents.

Pour le Dr Ayer °, la phobie dentaire est une peur persistante de la dentisterie sans
commune mesure avec la réalité. La personne phobique évitera tout contact avec les
causes de son état.

Le Dr Malamed > ajoute que pour lui la phobie dentaire est toujours liée 4 un passe
dentaire et/ou médical traumatisant.



Peur, anxiéte, phobie, trois grades d 'une méme entite.

La peur est une réaction normale de 'enfant face a I'inconnu mais mal maitrisée =
elle peut devenir pathologique jusqu’a la phobie et rendre les soins impossibles.

L’anxiété va évoluer avec l'dge et ceci en fonction du vécu de I’enfant et de son dge.

5. Douleur

Selon le dictionnaire Larousse, la douleur est « une sensation pénible, désagréable,
ressentie dans une partie du corps. C’est une impression anormale et pénible regue par
une partie vivante et percue par le cerveau. »

L’OMS définit la douleur comme «une expérience émotionnelle désagréable en
réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes. » ct
I’ANAES ajoute (dans le cas de douleur chronique) « susceptible d’affecter de facon
péjorative le comportement ou le bien-Etre du patient ». Cette définition est également
reprise par 1’ Association Internationale pour ’Etude de la Douleur.

Le droit du patient a exprimer sa douleur pour qu’elle soit évaluée, prise en compte et
traitée, a engendré la parution de plusieurs textes officiels depuis les années 1980 *' .
L’article L 1110-5 du Code de la Santé Publique précise : « la douleur doit étre en
toutes circonstances prévenue, évaluée, prise en compte et traitée » et la loi du 4 mars
2002 relative aux droits des malades reprend aussi cette question.

Par la richesse de ses manifestations et de ses relations étroites avec les soins
dentaires, la douleur oro-faciale revét une importance considérable en dentisterie.
Toutes définitions du dictionnaire dans lesquelles les termes de sensations pénibles,
souffrances physique ou morale qualifient la douleur, montrent la difficulté a définir
une sensation aussi complexe et multidimensionnelle.

Il faut distinguer la douleur aigué, symptéme d’une lésion, de la douleur chronique,
une maladie a part entiére. On parle de douleur chronique apres un délai de trois a six

mois.



a) Différents types de douleur *':

On peut tenter de classer les douleurs en 4 groupes selon leur mécanisme :

» Douleur d’origine somatique par exces de nociception :

C’est le mécanisme que I’on retrouve le plus souvent dans les douleurs de type
mécanique et de type inflammatoire et qui aboutit aux douleurs aigué€s (pulpite par
exemple).

A partir du site d’une Iésion, nait un message nerveux (dit nociceptif, du latin
« nocere : nuire ») qui est véhiculé le long des nerfs périphériques jusqu'au cerveau ou
il devient réellement douleur.

Le message « douloureux » est modulé tout au long de son cheminement par des
systémes régulateurs qui peuvent en augmenter ou en diminuer l'intensité : au niveau
de la moelle épinicre, il existe un filtre modulateur de tres grande importance appelé la
« porte ». 11 a été décrit sous le nom de théorie du « gate control », par Patrick Wall et
Ronald Melzack en 1965. Le message « doulourcux » transite par cette porte qui peut
étre plus ou moins ouverte : le débit du message douloureux peut donc étre augmenté,
réduit ou méme totalement interrompu. Plus la porte est ouverte, plus le message
douloureux est per¢u comme intense.

Cette théorie a permis de comprendre les effets de certaines réactions face a la douleur,
comme par exemple mettre de ’eau fraiche sur une briilure, qui peut effectivement
soulager une douleur en provoquant la fermeture de la porte.

La douleur signale généralement une lésion, une maladie ou un dysfonctionnement de
Porganisme. Dans ce cas, elle est nécessaire. C’est un véritable signal d’alarme
permettant de se protéger. Une fois traitée, cette douleur dite "aigu€" disparaitra.

C’est la douleur la plus fréquente. On la rencontre quotidiennement au cabinet
dentaire. Pour exprimer cette douleur, ce sont les symptdomes émotionnels qui
prédominent : cris, pleurs, agitation, retrait, modification brutale de la fréquence
cardiaque, respiratoire, ¢lévation de la tension, sudation, modification de la coloration.
Cependant, cette symptomatologie plus ou moins bruyante est non spécifique et non
représentative de I’intensité douloureuse.

» Douleur neuropathique par désafférentation :

Les douleurs neuropathiques représentent une cause fréquente de douleurs chroniques.
On les appelle également douleurs neurogenes. Ce sont des douleurs chroniques
rebelles, toujours dues a des [ésions du systéme nerveux, aussi bien périphérique que
central (moelle épinicre, cerveau). Elles ont des particularités qui les distinguent des
douleurs par exces de nociception. Elles sont dues a un dysfonctionnement au niveau
des voies de la douleur.



Quelque soit la Iésion du systéme nerveux qui en est a l'origine, la douleur
ncuropathique est assez facile a reconnaitre. Elle comporte une douleur continue
souvent a type de briilure, une douleur par acces a type de décharge électrique. Dans la
région concernée on observe des signes d’hyposensibilité ou au contraire
d’hypersensibilité. Elles sont habituellement peu sensibles aux antalgiques. Elles sont
plus difficiles a diagnostiquer avant I’age de Sans.

» Douleur d’origine psychogene :

Ces douleurs résultent de I’intrication de facteurs somatiques et psychosociaux. Elles
sont en rapport avec une problématique psychologique ou psychopathologique
spécifique qui s’exprime au travers du corps. En aucun cas il ne s’agit d’un diagnostic
li¢ a ’absence de cause organique décelable, comme cela est encore trop souvent
formulé. Une autre forme de douleurs psychogeéne se rencontre parfois sous la forme
de douleur « refuge ». On percoit qu’une douleur décrite comme invalidante représente
en fait un mode de résolution inconscient de certains conflits, organisant la vie du
patient et surtout de I’entourage autour du symptome. Il est parfois préférable de
laisser les choses en 1’état plutdt que de rompre 1’équilibre organisé. Chez 1’enfant, la
genese de la plainte se situe vers 2 ans. La simulation apparait chez ’enfant d’age
scolaire.

» Douleur idiopathique :

Certains tableaux douloureux chroniques restent médicalement inexpliqués mais
possedent des caractéristiques suffisamment stéréotypées pour permettre de porter un
diagnostic. On ne peut les ranger dans les autres catégories de douleurs habituellement
connues. On peut citer par exemple les glossodynies. Le traitement des douleurs
idiopathiques est toujours difficile. Ces douleurs représentent une cause fréquente de
douleurs chroniques rebelles et qui ont des caractéristiques spécifiques qui les
distinguent des douleurs par exces de nociception. Malgré d’incontestables progres
dans la compréhension de leur mécanisme, les retombées pratiques en terme de
traitement ne se sont pas encore concrétisées et les grandes lignes de ’approche
thérapeutique n’ont pas varié depuis de nombreuses années.
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b) Nociception chez I’enfant "%

Il y a encore une quinzaine d’années, on pensait que le systéme nerveux immature de
I’enfant le protégeait de la souffrance. Ainsi, la possibilit¢ de douleur chez I’enfant
¢tait nice.

Ces notions ont été remises en question. On sait aujourd’hui que méme le foetus peut
souffrir. Des travaux ont démontré que deés la l6eme semaine de grossesse, les
structures assurant la transmission de I’influx douloureux sont en place. Ainsi, si une
aiguille touche le feetus lors d’un prélévement dans le cordon ombilical, il réagit par un
mouvement de retrait visible a I’échographie. Il est aujourd'hui admis que tout enfant,
qu’il soit nouveau-né, nourrisson ou plus grand, peut percevoir la douleur. Sa fagon de
I’exprimer est trés différente de celle de ’adulte.

La prise en compte de la douleur de I’enfant est devenue une priorité€ ce qui a conduit a
la création de consultations de la douleur spécifiquement destinées aux enfants.

Si les adultes ont parfois du mal a mettre des mots sur la douleur, c’est encore plus
difficile voire impossible pour les enfants selon leur age et les moyens d’expression
seront plus variés :

» Chez I’enfant de moins de six mois, la manifestation de douleurs aigués
va se faire par des cris, des pleurs et des agitations.

» De 6 a 24 mois, I’enfant peut anticiper un geste douloureux et tenter de
I’éviter. On retrouve toujours des pleurs et des cris chez ’enfant qui a
mal mais avec des expressions faciales spécifiques car I’enfant n’a pas la
notion du temps ni celle du soulagement. On observe aussi d’autres
réactions comme la baisse d’activités ludiques ou la perte de d’appétit.
L’enfant tente de protéger les zones douloureuses. Pour autant, un enfant
qui pleure et cric n’est pas forcement un enfant qui souffre et
Pimportance de ces symptomes n’est pas proportionnelle a I’intensité
douloureuse. Si la douleur devient trop forte ou dure trop longtemps,
I’enfant cesse de protester, les pleurs et les cris cessent, I’enfant se replie
sur lui-méme.

» De 2 a 6 ans, I’enfant va arriver dans 1’Oedipe, il est trés vite anxieux et
sujet a la peur qu’il va exprimer de fagon bruyante. La douleur est
souvent interprétée comme un phénomene répondant a la loi du tout ou
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rien et est souvent vécue comme une punition. C’est a cet age que la
capacité a exprimer verbalement une émotion se développe. On peut
commencer a expliquer sa maladie ou |’opération qu’il doit subir a un
enfant de trois-quatre ans mais il ne fait pas bien la différence entre cause
et conséquence de la douleur ni le rapprochement entre traitement et
soulagement. Des P’dge de cing-six ans, un enfant est capable de
comprendre ce que le médecin ou le chirurgien-dentiste va lui faire
(piqlire, prise de sang, anesthésie...) et il est capable de différencier les
niveaux d’intensité de douleur ce qui permet de mieux 1’évaluer. Il doit
savoir que les médicaments peuvent le soulager. Un enfant qui comprend
ce qu’on lui fait ou ce qu’on va lui faire et dans quel but, sera moins
stressé, moins tendu, et souffrira moins. Les techniques de distractions
sont plus efficaces que les explications.

De 7 a 12 ans, I’enfant perd de sa spontanéité pour répondre aux normes
sociales. Il va alors s’exprimer de fagon moins bruyante et plus
contrdlée. L. enfant exprime sa douleur en fonction de sa personnalité, de
son envie de communiquer, de ses parents et de ses expériences
meédicales.

Pour les enfants de cet age, la douleur est une expérience associée a
I’idée de blessure du corps, a I’impression que ¢a ne finira jamais. Il faut
donc étre tres attentif a la douleur chez eux. Ils peuvent parfaitement
comprendre les explications qu’on leur donne sur leur maladie, sur ce
que I'on va leur faire et pourquoi on va faire cela. Ils peuvent ainsi
participer au projet thérapeutique.

Adolescent, ’enfant a des capacités d’inspection qui permettent une
conceptualisation ¢€laborée de la douleur. Pour I’adolescent, la douleur
est souvent vécue comme une atteinte a son image et ses réactions sont
variables. Pour certains, la douleur est un défi a relever, un obstacle a
vaincre. Pour d’autres, la douleur renforce le sentiment négatif qu’ils ont
vis-a-vis de leur corps. Les difficultés psychologiques de cette période
peuvent modifier I’autoévaluation de la douleur.
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¢) Douleur dentaire :

L’odontologiste est spécifiquement confronté a la prise en charge des douleurs
orofaciales, qui sont largement représentées par des douleurs du systéeme trigéminal
(V). Elles concernent environ 25% de la population et se répartissent entre douleurs
dentaires et péridentaires (12%), musculo-articulaires (12%) et douleurs
neuropathiques ou idiopathiques (1%) .

La douleur dentaire fait partie des douleurs les plus redoutées car elle est
particulierement pénible voire invalidante («la plus grande et la plus cruelle des
douleurs qui n’entralnent pas la mort », Ambroise Par¢). Peu d’¢tudes concernent la
prévalence des douleurs en Odontologie Pédiatrique. Néanmoins, deux études reposant
sur I’autoévaluation dans un centre de soins dentaires montrent que 47.5% des enfants
de 5-7 ans et 88% des enfants de 8-10 ans ont déja ressenti respectivement une douleur
de pulpite. En 1973, une étude réalisée aux Etats-Unis montre que 33% des enfants
ages deSOS a 7 ans ont déja eu mal aux dents ainsi que 48% des 8-11 ans et 51% des 12-
13 ans *.

Pour définir correctement la douleur, il faut intégrer les données anatomiques et
physiologiques mais aussi subjectives dans lesquelles I’environnement joue un rdle
déterminant. C’est ainsi que la douleur pourra étre majorée ou minorée suivant le passé
médical, la peur de I’inconnu. L’anxiété abaisse de fagon importante le seuil de la
douleur d’autant plus chez I’enfant. [.’enfant est tres dépendant de ses parents surtout
de sa mére dont la présence représente souvent un antalgique efficace quand celle-ci
n’est pas elle-méme tres anxieuse.

La douleur est une expérience individuelle.

Chacun de nous va ressentir et exprimer differemment la sensation douloureuse en
fonction de I'expérience qu’il a de la douleur.

L’évaluation globale de la douleur dépend de !’dge, du développement cognitif, du
milieu éthno-culturel.
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B. Origines de I'anxiété

L’analyse de I’attitude négative voire 1’opposition de soins de certains enfants envers
les professionnels de santé et envers la relation thérapeutique fait appel a des notions
de psychologie ou de psychiatrie infantile. Cette relation thérapeutique est
multifactorielle. Obtenir la coopération de I’enfant passe, entre autres, par la gestion
des ¢émotions de I'enfant, de celle de ses parents, mais aussi de celle du praticien, si
bien que définir ’enfant « difficile », c’est peut-€tre aussi définir le parent « difficile »,
voire le praticien « difficile ». De nombreux facteurs peuvent étre anxiogenes et
détériorer la relation praticien-patient, jusqu’a parfois, un refus de soins.

1. Importance symbolique de la bouche

Le symbolisme de la bouche et des dents revét une place importance dans ’anxiété
que génere les soins dentaires 2. Les psychologues accordent a la bouche et aux dents
une importance considérable. La bouche est a I'origine de la vie, elle est impliquée
dans des fonctions primordiales telles que manger et communiquer. On retrouve
plusieurs symboliques

e La vie est le premier symbole associ¢ a la bouche. Quand on réalise des
soins au niveau de la téte, on est au coeeur de I’homme et de ses angoisses.
La peur représente alors une manifestation de I'instinct de conservation.

e La sexualité est le second symbole qu’on associe a la cavité buccale. Les
instruments sont des instruments tranchants et vont alors renvoyer a la
peur de castration du stade phallique. Il existe une peur du corps mutilé,
du sexe perdu ou enlevé a ce stade. C’est une des raisons pour lesquelles
I’extraction dentaire est I’acte le plus craint *. Chez la fille, I’objet
pénétrant est également assimilé a un viol symbolique.

e La bouche est également un outil de communication. Elle permet de
communiquer avec les autres par le langage, grace a I’expression.
Intervenir dans la bouche, c’est modifier I’expression et donc 1’équilibre
relationnel. Cela s’ajoute a la situation passive du patient et il en résulte
une sensation d’isolement et d’impuissance trés anxiogeéne pour I’enfant.
11 ne possede aucun controle sur ce qui se déroule.
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L’altération des fonctions phonatrice et locutrice, comme le zozotement
apres la perte d’incisives par exemple, peut conduire chez les enfants, a
des réactions de moquerie de la part des camarades d’école et a la
marginalisation sociale.

2. Environnement

Tout comme I’adulte, I’enfant éprouve une certaine appréhension lorsqu’il est placé
face a une situation nouvelle et inconnue. Le cabinet dentaire est un lieu
particuliérement riche en ¢léments inquiétants pour un enfant. Beaucoup de bruits,

d’instruments inconnus peuvent engendrer une anxiété importante .

47

La blouse blanche est un signe de propreté mais c’est une tenue
inhabituelle pour I’enfant qu’il ne voit pas sur ses parents et proches.
C’est donc déja une source d’inquié¢tude pour lui. On entend
fréquemment parler du « syndrome de la blouse blanche » : le seul fait de
voir cette tenue peut déclencher de fortes réactions d’anxicte chez le
patient.

Les instruments, le fauteuil, I’appareil a radiographie sont autant de
dispositifs qui inquictent et qui impressionnent. Tous ces objets
métalliques et brillants n’inspirent pas confiance a I’enfant.

Les bruits sont tr¢s nombreux au cabinet dentaire quand on y est attentif.
Le téléphone, la turbine, ’aspiration, les instruments qui s’entrechoquent
sont autant d’agressions pour le petit patient, attentif et réceptif a tous les
faits et gestes autour de lui. C’est une des raisons qui font
qu’aujourd’hui, 43% des dentistes utilisent la musique comme moyen de
détente dans leur cabinet.

Les odeurs sont aussi caractéristiques chez le dentiste. Combien de
personnes n’ont pas dit en entrant dans le cabinet « ¢a sent le dentiste ».
L’odeur la plus caractéristique est celle de I’eugénol que 1’on retrouve
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par exemple dans les produits d’obturation des traitements pulpaires des
dents temporaires (ZOE).

e Certains produits ont un golt déplaisant voire amer par exemple les
anesthésiques utilisés ou encore les sealants qui sont couramment
réalisés chez I’enfant. Ainsi méme un acte nullement invasif peut
provoquer une sensation désagréable.

e [L’eau dans la bouche peut provoquer des sensations d’étouffement et
déclancher un sentiment de panique.

3. Contexte familial

Les parents peuvent influencer positivement leur enfant, ou, a ’oppos€, communiquer
leur propre peur et créer ainsi un véritable obstacle auquel le praticien doit faire face.
Le praticien doit étre attentif a la nature de la relation parents-enfants. Il faut d’abord
obtenir la confiance des parents. Il existe différents modes de relation entre parents et
enfantszzchacun ayant des conséquences particulieres sur le comportement du jeune
enfant ~.

> Certains parents établissent une différence en fonction du sexe de leur
enfant. Schématiquement, le pére n’aura pas le méme comportement
envers son fils de qui il attend un comportement viril qu’envers sa fille
aupres de laquelle il joue davantage un réle de protection. La relation
mere-enfant fait apparaitre moins de différence entre les sexes et celle-ci
a souvent une vision plus objective de la personnalité de son enfant.

» des parents hyper protecteurs, qui dominent leur enfant qui sera alors
timide et peureux.
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» des parents trop indulgents vont rendre I’enfant irréfléchi et tyrannique

» certains parents sont indifférents a leur enfant, indifférence qui peut aller
jusqu’au rejet total. Cet enfant sur le fauteuil est difficilement
contrdlable. Le praticien doit alors faire preuve de beaucoup de patience
et tenter d’établir une communication qu’il n’arrive pas a avoir avec ses
parents.

> Si les parents sont anxieux et ont peur du dentiste, il en sera de méme
pour I’enfant. Le phénomene est d’autant plus important quand ¢’est la
mere qui a peur des soins dentaires car c’est souvent elle qui
I’accompagne au cabinet dentaire. Il existe ¢galement une certaine
corr¢lation entre les attitudes maternelles et les performances des
enfants.

Il n’est pas rare d’entendre certains parents dire a leur enfant agité :« si tu n’es pas
sage, le docteur te fera une piqdre » ou bien « le dentiste va t’arracher les dents ». Bien
malgré lui, le praticien se retrouve la cible des projections inconscientes du patient. Il a
¢té montré que celles-ci semblent largement corrélées aux modeles familiaux, et plus
largement a ceux véhiculés par la mere. Ceci ne va évidemment pas aider I’enfant a
étre serein en arrivant sur le fauteuil particulierement en cas d’urgence. 1l sera toujours
sur la défensive chaque fois qu’il se trouvera en contact avec le chirurgien-dentiste.
D’autres parents vont essayer de rassurer leur enfant sans se rendre compte qu’ils le
trompent : « le dentiste ne va rien te faire, ne te touchera pas, maman est 1a » ; « Ca ne
fait pas mal, tu ne sentiras rien » ou bien encore dire « ¢’est fini » quand I’anesthésie
est réalis€e. L enfant comprendra trés vite qu’il y a un piége et que le cabinet dentaire
est un lieu redoutable.

4. Contexte socioculturel

Au cours de sa croissance, I’enfant va prendre des reperes qui sont dans un premier
temps ses parents puis son entourage proche. Il va donc écouter et suivre les exemples
qu’il trouve autour de lui. Lorsque son cercle familial s’agrandit, le milieu social ou il
évolue va également jouer un réle dans la maturation de sa personnalité. La richesse de
I’environnement humain a un impact important sur I’attitude de I’enfant face au milieu
extéricur. Plusieurs études confirment qu’un milieu socioculturel défavorable a un
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effet limitant sur le développement intellectuel et sur les performances scolaires. Le
milieu socioculturel peut ainsi avoir un rdle important sur ’abord des soins dentaires
par le jeune patient '

5. Passé médical

Le passé¢ médical de I’enfant prend une place primordiale dans le comportement que
I’enfant va avoir au cabinet dentaire **. C’est la qualité émotionnelle des visites chez le
médecin qui est importante plus que leur nombre. Les enfants qui ont eu des
expériences médicales positives ont plus de chances d’étre coopératifs et vice versa. Il
existe une relation significative entre un passé médical traumatique et des expériences
douloureuses et une attitude négative au cabinet dentaire ceci particulierement pour les
adolescents.

Certains enfants soumis a de nombreux séjours en hdpitaux sont parfois victimes
d’hospitalisme, consécutif a la privation des leur jeune age de soins maternels. Cette
carence affective peut entraver la croissance physique et favoriser I’apparition de
troubles du comportement et I’apparition de névroses ou psychoses.

6. Passé dentaire

En odontologie, I'importance de ce conditionnement, via des expériences négatives
vécues pendant ’enfance est confirmée par de nombreuses €tudes. Pour beaucoup de
patients, le dentiste idéal se caractérise par sa dextérité¢ (34%) mais aussi par sa
bienveillance (36%°) et par sa capacité¢ de réassurance vis-a-vis de [’angoisse et de la
douleur (31%) *'. La douleur lors de consultations passées semble étre un facteur
majeur du développement de I’anxiété dentaire >, Un souvenir douloureux peut
resurgir lors d’une consultation dentaire. Un enfant qui consulte en urgence pour la
premiere fois dans un contexte de douleur ne sera pas rassuré pour ses visites futures.
En effet, le chirurgien-dentiste sera d’emblée associ¢ a la douleur. L’attitude du
chirurgien-dentiste qui ne sera pas a l’aise avec un enfant peut aussi avoir des
répercussions négatives. C’est pourquoi, aujourd’hui, on encourage les visites précoces
et de prévention pour limiter I’anxiété et instaurer un climat de confiance entre le jeune
enfant et le praticien.
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7. Peur de la douteur

L’angoisse chez le chirurgien-dentiste, c’est en premier lieu la peur de la douleur. La
douleur est quelque chose de subjectif, c’est un phénoméne individuel. L’attente
anxieuse abaisse le seuil de la douleur, c’est une donnée physiologique fondamentale.
Montaigne a écrit des pages célebres sur la piqire d’un moustique qui devient
insupportable si ’attention se fixe sur elle, et qu’on oublie quand I’esprit s’éléve a
d’autres explications. I.a notion de douleur est si difficile a saisir, si abstraite que 1’on
utilise le méme mot pour désigner des catégories hétérogeénes de sensations possibles.
Ainsi Aldous HUXLEY a dit « Nous utilisons un mot pour décrire la douleur. Il y a
trois milliard d’étres pensants, il y a trois milliards de douleurs ».

Dans une étude norvégienne réalisée chez des adolescents, les sujets rapportant plus
d’une expérience douloureuse ou désagréable, médicale ou dentaire, pendant 1’enfance
avaient a 18 ans une probabilité dix fois supérieure de présenter une anxiété dentaire
élevée que les sujets ne rapportant jamais ou seulement une seule situation
d’expérience douloureuse 38

Pour le jeune enfant, la douleur s’oppose a la notion de plaisir. Il aura donc tendance a
dire que ¢a fait mal des l'instant ou la stimulation sera génante, désagréable ou
simplement bizarre sans faire la distinction avec la sensation douloureuse. 1l faudrait
dans la mesure du possible ajuster notre intervention pour qu’elle ne soit ni
douloureuse ni désagréable mais ceci n’est malheureusement pas toujours possible en
pratique.

Le praticien et son équipe doivent étre en mesure d’identifier la sensibilité, le degré de
tension et Dintensité des réactions de 'enfant qui a du mal a s’adapter au cabinet
dentaire. La capacité du praticien & communiquer par la parole, la démonstration, le
geste, détermine la qualité de la relation thérapeutique. Il devra en premier lieu établir
une relation de confiance avec la famille avant d’entreprendre les soins chez son jeune
patient.

C. Revue bibliographique des études cliniques des échelles
d’évaluation de I'anxiété : Avantages/ Limites

L’évaluation de I’anxiété est un point essentiel de la consultation. Le malaise d’un
patient doit toujours étre entendu et surtout abordé avant de débuter les soins car la
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peur et I’anxiété peuvent se traduire par des troubles du comportement. A partir du
moment ou 1’anxiété est reconnue ou formulée, le praticien pourra trouver avec I’aide
des parents des moyens pour I’atténuer.

Chez I’enfant, il existe deux types d’évaluation possible suivant son age *:

» L’hétéroévaluation ou un observateur note I’intensit¢ de I'anxiété. C’est
la seule possibilité chez 1’enfant tres jeune et le sujet handicapé démuni
de moyens de communication suffisants. Elle nécessite l’intervention
d’un observateur ce qui peut induire un biais. Ces échelles sont multiples
et complexes et le choix de I'échelle doit étre adapté au contexte
clinique.

» L’autoévaluation est utilisée des que possible en général apres six ans car
clle traduit la propre perception du patient. Elles peuvent étre
unidimensionnelles visant & mesurer un quantité globale d’anxiété sans
préjuger de [Dimportance des différents facteurs 1mpliqués ou
multidimensionnelles. Entre quatre et six ans, ’autoévaluation peut-étre
tentée mais doit souvent étre complétée par I’hétéroévaluation.

A travers la lecture de différents articles, nous nous sommes intéressés aux
avantages et limites de quelques unes d’entre elles.

1. Auto évaluation :

e Validit¢ du CDFP (Children’s Dental Fear Picture Test)
(Klingberg, Finlande)

Cette étude menée par Klingberg en 1994 a pour but de déterminer la prévalence et
P’origine de la peur chez ’enfant au cabinet dentaire »’. Plusieurs études de ce genre
ont ¢té réalisées en Suede et en Finlande et indiquent que 3% a 20% des enfants
éprouvent de la peur face aux soins. Le but de cette ¢tude est de décrire et tester la
validit¢ d’une nouvelle méthode, utilisant une technique projective pour évaluer la
peur dentaire chez I’enfant : le Children’s Dental Fear Picture Test (CDFP). Le CDFP
est constitué de trois parties :
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» CDFP-DS (Dental Setting picture) : cette partie contient dix images avec
des animaux en situation au cabinet dentaire (fig.1). On va alors
demander a I’enfant de raconter une histoire a partir de ces images.

Figure 1: Exemple de deux cartes comprises dans le CDFP-DS, d’aprés Klingberg et all (1994)

» CDFP-PP (Pointing Picture) : on retrouve cing images montrant des
enfants en situation de soins avec, en parallele, la méme image
représentant d’un c6té un enfant au visage serein, détendu et de ’autre
un enfant au visage inquiet, triste (fig.2). Il existe une version pour les
filles et une pour les gargons. Les réponses peuvent donner un score de 1
a 4, 1 étant I’enfant trés heureux et pas effrayé, 4 étant ’enfant trés
effray¢. Ainsi, le score total au test peut aller de 5 a 20.

Figure 2: Exemple de deux des cinq cartes du CDFP-PP, d’aprés Klingberg et All (1994) %7
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» CDFP-SC (Sentence Completion task): quinze questions posées a
I’enfant vont compléter les deux séries précédentes. Il s’agit de phrases a
compléter et on va demander a ’enfant de donner le premier mot qui lui
vient a I’esprit pour compléter celle-ci.

L’étude porte sur 200 enfants sélectionnés parmi 3204 patients agés de 5 a 7 ans et de
10 a 12 ans. Parmi ces 200 enfants, 100 sont visiblement anxicux et les 100 autres
n’ont aucune crainte face aux soins dentaires. Une sélection est effectuée parmi ces
enfants grace a quatre combinaisons de questions issues du CFSS, Dental Subscale of
children’s fear survey schedule, (décrit p.28) et des questions se rapportant a leurs
précédentes expériences des soins dentaires pour définir les patients anxicux et ceux
qui ne le sont pas. Ainsi seuls 146 enfants sont retenus pour I’étude. Parmi le groupe
des 5 a 7 ans, 38 sont anxieux et 37 ne le sont pas. Dans le groupe des 10 a 12 ans, 29
sont anxieux et 42 ne le sont pas. Chaque test (CDFP-DS, -PP, -SC) a été soumis a
chaque catégorie séparément.

Le CDFP-DS est évalué dessin apreés dessin. L’enfant anxieux est trés hésitant a
raconter une histoire sur ’image. Beaucoup restent silencieux et I’animal est souvent
décrit comme inquiétant, bizarre, apeuré. Les plus agés disent avoir ressenti des
sentiments similaires dans la méme situation. L’enfant non anxieux semble amusé par
la situation et raconte une histoire avec beaucoup d’imagination. Il n’y a pas
d’hésitation et ’animal est décrit comme trouvant la situation drole. Certains enfants
ne peuvent étre classés dans I’une ou I’autre catégorie et restent incertains.

Le CDFP-PP est évalu¢ de la méme facon et les patients classés en trois catégories sur
le méme principe que le précédent.

Le CDFP-SC est évalué suivant I'impression globale de la réponse de I’enfant. Les
enfants réagissant de facon négative ou hésitante sont considérés anxieux
contrairement aux réponses positives. Si ’enfant se contredit ou ne coopere pas, il ne
peut étre classé dans ’une ou I’autre catégorie.

Tous les tests sont réalisés par deux chirurgiens-dentistes entrainés a I’utiliser de fagon
autonome. Ils ne sont pas informés de la catégorisation des enfants anxieux, non
anxieux ou incertains au départ.

Sur le test global, les résultats obtenus par les deux chirurgiens-dentistes concordent
dans 88.9% des cas. De plus, pour chacun des tests —DS, -PP et —SC, plus de 80% des
résultats sont similaires dans chacun des 3 tests ce qui indique la validité de ce test.
Les résultats concordent légérement moins entre les deux dentistes lors du CDFP-DS
ce qui peut s’expliquer par le fait que celui-ci est un test un peu projectif qui améne
donc une réponse plus subjective.
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Dans le tableau suivant (fig.3), on retrouve le pourcentage de concordance de chacun
des trois tests avec I’évaluation globale ainsi que pour chaque groupe d’enfants.

roupe de roupe de
groupe total g5 a ?ans 1% a 1p2 ans
Test des
animaux 77,40% 76,00% 78,90%
CDFP-DS
Test du dessin
d'enfant 89,00% 85,30% 93,00%
CDFP-PP
Test des
questions 84,90% 85,30% 84,50%
CDFP-SC

Figure 3 : Pourcentage de concordance des évaluations entre les deux de chirurgiens-dentistes avec le
27
CDFP

[’évaluation dans les différents tests montre un haut niveau de concordance avec
I’évaluation globale, ce qui prouve la validité de chacun des tests. D’aprés ce tableau,
on constate que la concordance est légerement inférieure pour le premier test ou plus
d’enfants seront classés comme incertains et moins dans la catégorie anxicux
(pourcentage inférieur a 80%). Mais on voit que les difficultés ou simplicités des
différents tests ne dépendent pas de I’dge mais simplement du test lui méme excepté
avec le CDFP-SC qui donne de meilleurs résultats avec les enfants plus agés. Ceci
s’explique par le fait que les questions sont plus difficiles a interpréter pour de jeunes
enfants. Dans le premier test CDFP-DS, on n’observe aucune différence, ce qui
démontre la validité des techniques projectives pour tester les jeunes enfants.

Les résultats démontrent que 1’utilisation du Children’s Dental Fear Picture est une
méthode stre pour mesurer 1’anxiété face aux soins dentaires chez ’enfant. La validité
de cette échelle est démontrée par les résultats significatifs obtenus lors des trois tests
par rapport a la catégorisation de départ. On constate que les trois tests sont
complémentaires et on a besoin des résultats concomitants des trois pour avoir une
bonne évaluation.

e Validité de I’échelle de Corah (Aartman)

Dans cette étude, I'instrument de mesure utilisé pour évaluer I’anxiété est 1’échelle
d’anxiété dentaire (Corah dental anxiety scale : CDAS) développé par NL Corah en
1969 '.
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Cet outil comprend quatre questions a choix multiples reprenant les réactions
subjectives du patient correspondant chacune a une situation dentaire différente :

-la premiére concerne sa réaction a I’idée de se rendre chez le chirurgien-
dentiste, cinq réponses sont possibles (je vois cela comme une expérience agréable, ca
ne m’a fait rien, ca me met un peu mal a Paise, j’ai peur que cela soit douloureux et
désagréable ou je suis vraiment stressé par ce que le dentiste va pouvoir me faire)

-la deuxieme concerne le sentiment ressenti dans la salle d’attente (relaxé, un
peu mal a ’aise, tendu, anxieux ou bien tellement anxieux que je me sens malade)

-la troisiéme concerne le sentiment sur le fauteuil avant le début du soin (méme
proposition que précédemment)

-la derni¢re concerne le sentiment lors du soin (méme réponse que
précédemment)

Un score de 1 a 5 est attribué a chaque réponse. Le score total se situe donc entre 4,
pour lequel le patient n’exprime pas d’anxiét¢ et 20, pour lequel le patient est
extrémement anxieux.

Ce questionnaire est donné a 1232 ¢étudiants d’université. On prend alors un
¢chantillon représentatif de 313 personnes. Celles-ci vont étre vues par un chirurgien-
dentiste qui va juger leur anxiété et les classer en trois groupes (peu, [égerement ou
trés anxieux) en les observant et les interrogeant.

Si I’on compare les résultats obtenus par les chirurgiens-dentistes et ceux établis par
les questionnaires remplis par les patients, on retrouve une corrélation de 0,41 ce qui
est largement significatif (p<0,001). Corah souligne également que les patients qui
obtiennent des scores élevés au CDAS ont montré une meilleure corrélation que ceux
avec un score faible qui confirme néanmoins la valeur prédictive de cette échelle.
Plusieurs autres études ont par la suite montré également la validité de cette échelle qui
est employée intensivement en épidémiologie et en recherche clinique.

Cependant cette ¢échelle ne fait pas mention des anesthésies locales pourtant source
importante d’anxiété. Le CDAS propose 5 réponses possibles pour les 3 dernicres
questions mais les 5 réponses du premier item sont différentes ce qui entraine une
difficulté de comparaison entre elles. De plus, les réponses proposées peuvent amener
une confusion pour le patient entre I’émotionnel et les expériences passées. C’est
pourquoi dans une étude plus récente”, Humphris développe le MDAS: Echelle
d’Anxiété¢ Dentaire Modifiée. Il s’agit de 1’échelle de Corah avec un item
supplémentaire concernant 'inquiétude liée a D’anesthésie. On retrouve les quatre
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premieres questions mais les réponses proposées sont toujours les mémes (pas
anxieux, légérement anxieux, assez anxieux, trés anxieux ou extrémement anxieux).
La derni¢re question est intitulée comme suit: si vous devez subir une anesthésie
locale, quel est votre sentiment ?

Humphris va comparer les résultats obtenus dans différentes études avec le MDAS
(fig.4).

Age échantillon | nombre | score moyen auteur
12 179 8,71 Liddell
12 223 8,8 Murray
10a12 163 8,4 Neverlien
9a15 36 10,4 Parkin
7213 200 9,3 Wright
4a9 307 8 Wright et coll

Figure 4: Résultats de différentes études utilisant I'échelle de Corah modifiée, d’aprés Humphris

A travers la littérature, on constate que la validité de cette échelle est bien démontrée
pour les adultes et donne des résultats satisfaisants. Une corrélation satisfaisante a été
retrouvée avec les scores mesurés avec le CFSS (décrit p.28) et I’échelle de Frankl
puis avec I’échelle visuelle analogique. Ces concordances permettent donc de lever les
doutes sur la validité de cette échelle. Il y a cependant moins de résultats d’études sur
la validité de I’échelle de Corah chez les enfants. Le CDAS, sur lequel le MDAS est
basé, est largement répandu. Cependant, a travers cet article et la concordance des
résultats obtenus dans plusieurs études citées, le MDAS est recommandé pour sa
simplicité et sa plus grande facilité a étre interprété.

e Validité du VPT : Venham Picture Test (Aartman) '

Le VPT est une échelle d’évaluation par le dessin. Ce test consiste en une suite de huit
images pour mesurer la situation ou I’état d’anxiété du patient (fig.5). On présente a
I’enfant huit paires d’images présentant des enfants exprimant différentes émotions et
on lui demande de choisir I’tmage qui correspond le mieux a son état d’esprit. Le score
est calcul¢ en fonction du nombre de fois ou I’enfant choisit le plus anxieux de chaque
paire. Ainsi le score peut aller de 0 a 8.
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C’est un test facile a réaliser en peu de temps et plusieurs auteurs affirment que ce test
est particuliecrement adapté aux jeunes enfants. Il est utilis¢ comme mesure du degré de
I’anxiété dans différentes études. Par exemple, il peut étre utilis€ pour mesurer le
changement de comportement et le niveau d’anxiété de I’enfant en présence ou en
I’absence des parents au cours des soins.

Dans cet article, Aartman analyse la validité de cette échelle a travers les différentes
études réalisées dans la littérature. Auparavant, seule une étude réalisée par Klorman
avait évalué la validit¢ de ce test. Le coefficient alpha obtenu de 0,77, montrait une
corrélation interne assez ¢levée cependant avec si peu d’informations, il est certain que
la validité du VPT doit étre encore démontrée.

Venhan Picnore Fea

Figure 5: Venham Picture Test, d’aprés Aartman
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Aartman étudie la corrélation du VPT avec d’autres échelles d’évaluation : ’échelle
comportementale de Frankl qui permet de classer le patient en plusieurs groupes en
observant son comportement et le CFSS-DS (Dental Subscale of children’s fear survey
schedule). Ce dernier consiste en quinze items regroupant des situations au cabinet (le
dentiste, 1’anesthésie, avoir quelque chose dans la bouche...) (décrit p.28). Le patient
définit a chaque idée s’il est anxieux ou non (cinq réponses possibles du plus anxieux
au calme).
L’échelle de Frankl comporte quatre points :

1= Enfant qui refuse de communiquer, opposition totale

2= Ebauche de communication mais toujours angoisse et méfiance

3= Amorce de confiance, enfant coopératif mais sans plus

4= Enfant totalement confiant et tous les soins sont possibles

Dans chaque étude, la corrélation est calculée a I’aide du coefficient de corrélation r,
plus sa valeur se rapproche de +1, plus la corrélation est importante, plus il est proche
de 0, plus la relation est faible. Dans une premiere étude (Alwin) reportée par 1’auteur,
on retrouve une corrélation significative entre le test de Venham et ’¢échelle de Frankl
d’une part (r=0,35 ; p<0,01) et le Dental Subscale of children’s fear survey schedule
d’autre part (r=-0,36; p<0,01). On retrouve également une corrélation significative
avec I’évaluation de I’anxiété de ’enfant par la mére (1=-0,4 ; p<0,01) qui a rempli un
questionnaire évaluant ’anxiété de son enfant.

C’est pour cela que Aartman affirme que la validité du VPT reste modérée. Cependant,
il faut noter que linterprétation des corrélations est faussée par deux facteurs.
Premi¢rement, le Venham est réalisé¢ avant le début des soins alors que les mesures
comportementales et de non coopération sont réalisées pendant les soins avec I’échelle
de Fankl ou le CFSS-DS. De plus, ce dernier mesure les différents facteurs de 1’anxiété
(dentiste, matériel, anesthésie...) alors que le VPT s’intéresse a I’ état d’anxiété.

Ainsi, on voit bien la différence fondamentale entre les deux tests. Il faudrait alors
chercher des corrélations avec des tests mesurant 1’état d’anxiété avant les soins pour
avoir de meilleurs résultats. Le VPT est donc aujourd’hui tres utilis€ pour les jeunes
enfants car il est facile a comprendre et reste un bon indicateur du degré d’anxiété de
départ pour évaluer celle-ci avant les soins.

2. Hétéro évaluation :
e Validité des signes cliniques (Carson) '°

Il'y a peu de mesures psychométriques valables pour évaluer 1’anxiété dentaire. Cette
étude va permettre de démontrer I'intérét d’utiliser les observations cliniques comme
moyen d’évaluation de la peur dentaire.
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L’échantillon de cette étude ' comporte 100 enfants de 5 4 11 ans qui consultent dans
le service dentaire communautaire américain. Tous sont des premiers patients et seront
vus par le méme chirurgien-dentiste. Les observations cliniques doivent étre notées
immédiatement apres la réalisation des soins. Les résultats obtenus seront comparés
avec ceux du CFSS-DS.

Le CFSS-DS comprend huit questions dont le score varie de 1 (non anxieux) a 5 (trés
anxieux) dans huit situations de soins : 1 : Une extraction

: Une anesthésie

: Le bruit de turbines et contre angle

: La rencontre avec le dentiste

: Avoir quelqu’un qui regarde ma bouche

: Avoir un détartrage

: Personnel en blouse blanche

: Ouvrir grand ma bouche

RN LN

L’enfant est invité a remplir le questionnaire dans la salle d’attente. L.’enfant est donc
évalu¢ par une échelle d’autoévaluation. Le chirurgien-dentiste et 1’assistante vont
utiliser également une liste ou 1’on retrouve les mémes catégories que dans le CFSS
mais qu’ils vont remplir en observant I’enfant, le questionnaire devient alors de
I’hétéroévaluation. Les observations incluent les réponses verbales et non verbales
ainsi que les réactions de l’enfant lors de I’examen. Le chirurgien-dentiste et
I’assistante remplissent chacun un test et ne se concertent pas. Les scores s’€taleront de
0 a 40, le score ¢tant d’autant plus élevé que le patient est anxieux. Les questionnaires
(3 par enfant) sont ensuite analysés par ordinateur. La concordance est exprimée sous
forme de score de Kappa entre autres.

Test de Test de Test du chirurgien-
I'enfant I'assistante dentiste
moyenne générale des scores 05 7 25 6 o5 8
obtenus (sur 40) ’ ’ '
Moyenne des scores pour une 49 41 41
extraction (sur 5) ' ’ ’
Moyenne des scores pour une
anesthésie (sur 5) 3.7 3.5 3.4

Figure 6: Moyennes obtenues pour chacun des groupes testés

Un score de 0 correspond a une concordance qui n’est pas supérieure a celle qui serait
due au hasard alors qu’un score de 1 dénote une concordance parfaite. En pratique, on
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considere qu’un score Kappa supérieur a 0,4 témoigne d’une concordance raisonnable,
alors qu’un score de 0,6 et plus correspond a une concordance satisfaisante.

D’apres les résultats obtenus (Fig.6), on voit une bonne concordance entre les
différents scores. De plus, la relation entre le score enfant/assistante et enfant/dentiste
montre peu de variation donc une bonne interprétation faite par I’équipe soignante en
se basant sur les signes cliniques par rapport a ’autoévaluation de I’enfant. On évalue
le niveau de corrélation par le score de Kappa et I’on retrouve de bons résultats entre
les deux examinateurs pour chaque item. Le meilleur accord entre [’enfant et
I’assistante correspond a I’item 7 (0,92) et reste supérieur a 0,85 pour les items 4, 5, 6
et 7. Entre le chirurgien-dentiste et I’enfant, le meilleur score se retrouve pour ’item 8
(0,96) et reste supérieur a 0,80 pour tous les items excepté le quatrieme. Globalement,
on voit une meilleure concordance entre enfant et chirurgien-dentiste. Ceci repose
sirement sur ’approche objective des soins par le dentiste sur I’enfant. Cette étude
démontre donc bien la validité des signes cliniques pour évaluer 1’anxiété de 1’enfant
aussi bien par le chirurgien-dentiste que I’assistante qui obtiennent tous les deux des
résultats satisfaisants dans la concordance.

e FEchelle de San Salvadour

Cette échelle a ét¢ développée par Combe et Collignon. 1ls se sont inspirés de la grille
d’observation comportementale de la Douleur de I’ Enfant Gustave Roussy (DEGR). 11
s’agit d’une échelle d’hétéro évaluation élaborée spécifiquement pour les enfants et
adultes polyhandicapés. L’observation précise du comportement rapportée par les
parents, I’entourage, les différents chargés de soins, permet le diagnostic positif de la
douleur. Il s’agit d’une échelle validée comportant deux parties, les informations de
base et I’échelle elle-méme.

Les informations de base : elles comportent 10 questions qui correspondent aux 10
items de 1’¢chelle, permettant de décrire le comportement habituel du sujet. Ces
informations servent de référence a la cotation des items par un intervenant qui ne
connaitrait pas le patient.
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L’échelle comprend 10 items cotés chacun en 4 niveaux, en référence a I’état habituel :
0 : réaction habituelle, 1 : se manifeste plus que d’habitude, 2 : mimique douloureuse
lors de gestes douloureux, 3 : mimique douloureuse spontanée, 4 : méme signes que
précédemment avec des réactions neuroveégetatives

Item]1 : Pleurs et/ou cris avec ou non acces de larmes

Item?2 : Réaction de défense coordonnée ou non a ’examen d’une zone présumée
douloureuse

Item3 : Mimique douloureuse

Item4 : Protection des zones douloureuses

Item 5 : Gémissement ou pleurs silencieux

Item6 : Intérét pour I’environnement

Item7 : Accentuation des troubles du tonus

Item8 : Capacité a interagir avec [’adulte

Item9 : Accentuation des mouvements spontanés

Item 10 : Attitude antalgique spontance

> Les signes d’appel (Item 1, 3,5) correspondent a la composante anxieuse de la
douleur. Ils sont trés sensibles, facilement repérés par 1’entourage mais peu
spécifiques. L’item 3 « mimique douloureuse » est particuli¢rement sensible
méme dans des situations de déficience extréme.

> Les signes directs de la douleur (Item 2,4 et 10) plus spécifiques sont parfois
difficiles a identifier du fait des troubles moteurs

> Les manifestations psychiques (Item 6 et 8) et motrices (Item 7 et 9) concernent
les derniers items. Ces manifestations psychiques vont dans le sens de la
régression, manifestations qui peuvent étre prises a tort pour des signes
dépressifs. Ces manifestations sont parfois difficiles a distinguer de I’agitation
anxieuse du psychotique.

Si un item est sans objet, il est coté 0. Le score obtenu correspond a la somme des
items sur 40. Si le score est inférieur a 2, il n’y a pas de douleur, s’il est supéricur a 6,
il y a une douleur certaine.
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L.’échelle ne peut étre remplie par un seul intervenant mais par toute I’équipe aidée par
la famille. I.’étude de différents cas cliniques illustre bien la nécessité d’échange entre
parents et équipe médicale. Ces cas cliniques montrent également I’importance de
I’observation des détails de la vie quotidienne dans la prévention des situations
douloureuses. La validité de cette échelle a ét¢ démontrée mais cela reste toujours
difficile d’évaluer la douleur et ’anxiété chez le sujet handicapé et nécessite de
connaitre le comportement de base du sujet.

Dans les différents articles, la description des échelles est satisfaisante. Les consignes
pour utiliser et compléter les questionnaires sont aussi décrites de fagon adéquate.
Dans certaines €tudes le questionnaire est réalisé avant les soins, dans d’autres cas, il
est fait a I’école ou a la maison. Parfois méme, ce sont les parents qui répondent aux
questions. On constate que chaque ¢chelle a différentes voies pour évaluer I’anxiété de
I’enfant. Souvent le comportement, [’autoévaluation et parfois les mesures
physiologiques sont utilisés de facon concomitante. [.’anxiété dentaire se manifeste de
facon multidimensionnelle, chaque facteur pouvant étre évalué par une échelle
différente.

Ainsi la corrélation entre les différents tests ne peut étre trouvée fréquemment. Le
clinicien, en sélectionnant un test approprié a ce qu’il recherche, doit considérer ces
questions.

Chez Penfant de plus de six ans, ’autoévaluation a montré d’excellentes qualités de
mesure. Elle peut donc étre utilisée en toute confiance, sous réserve d’explications
adaptées au niveau de compréhension de ’enfant. Lors de suivi, I’autoévaluation doit
préférentiellement étre réalis€ée avec le méme outil. Entre quatre et six ans,
I’autoévaluation peut étre tentée conjointement avec [’hétéroévaluation mais si les
résultats divergent, ils doivent étre considérés comme non valides. Des lors, seule
I’hétéroévaluation est possible. Chez les enfants de moins de quatre ans, il n’existe pas
de comportement spécifique de I’anxiété qui puisse servir de « marqueur ». Il est donc
particulierement utile d’utiliser des outils d’heteroévaluation basés sur 1’association de
comportement regroupés au sein d’échelles validées. Ces échelles constituent les
critéres les plus fiables pour le diagnostic de I’anxiété chez un jeune enfant.
Aujourd’hui les plus employé en clinique en hétéroévaluation sont 1’échelle de Frankl
et le Venham Picture Test.
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1l existe de nombreux tests d’évaluation de la douleur et de [’anxiété.
Chaque test évalue un aspect différent de 1’état ou I'évolution de celle-ci.

Pour choisir le test adapte, le clinicien doit tenir compte de plusieurs criteres :
» La taille de I'échantillon
» Le choix des patients
> L’dge des enfants

Mais sans oublier les résultats recherchés (situation deé départ, comportement
durant les soins...) ; 5
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Partie 2

[.a sédation consciente
au MEOPA



Il. La sédation consciente au MEOPA

Les soins dentaires peuvent provoquer un comportement anxieux et en conséquence
une perception exagérée de la douleur ou parfois une simple géne car I’enfant confond
les deux. Certains enfants auront un comportement normal lors des soins mais
d’autres, au contraire, auront besoin d’étre relaxés, de diminuer leur anxiété avant de
permettre d’effectuer le traitement. Aujourd’hui de nombreuses techniques
comportementales sont classiquement employées en odontologie pédiatrique. Lorsque
I’anxiété est légere, des techniques comme la distraction, I’humour ou la
communication visuelle et gestuelle suffisent a rassurer I’enfant et permet de réaliser
les soins. La méthode du Tell, Show, Do est couramment utilisée, elle consiste a
familiariser ’enfant aux soins par I’intermédiaire d’un doudou ou des frére et sceur sur
lesquels on expliquera le geste réalis€¢. Face a une anxiété plus importante, il est
nécessaire d’utiliser des techniques psychocomportementale comme la relaxation voire
I’hypnose ou des méthodes pharmacologiques comme la sédation consciente. La
sédation consciente est indiquée pour les enfants qui sont peu coopératifs, craintifs
face a I’environnement dentaire, ont une phobie ou ne peuvent pas faire face en raison
des handicaps physiques ou mentaux.

A. Historique :

La sédation consciente par inhalation utilise un mélange équimolaire oxygene -
protoxyde d’azote (NO2-O2), ou MEOPA (M¢lange Equimolaire d’Oxygene et
Protoxyde d’Azote), gaz analgésique de surface.

Le protoxyde d’azote fut découvert en 1772 par Priestley et son activité analgésique a
¢été remarquée par Allen et Davy en 1844. Un chirurgien-dentiste américain, Horace
Wells, I’utilisa pour la premicre fois avec succes sur un patient en 1846 pour la prise
en charge d’une douleur inhérente aux extractions. Pendant une longue période, ce
sont les effets analgésiques du mélange qui étaient principalement recherchés en
dentisterie mais a partir de 1940, du fait du développement des anesthésiques locaux,
I’intérét du mélange gazeux est représenté par ses propriétés sédatives et anxiolytiques.
Ainsi depuis les années cinquante, cette technique permet de soigner les personnes non
coopérantes dans de bonnes conditions.

C’est a cette époque qu’apparaissent les premiers cours de formation dans le cursus
des chirurgiens-dentistes dans les pays d’Europe du Nord, la Suisse, la Grande-
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Bretagne, le Japon, 1'Australie, le Canada et les Etats-Unis qui légalisent son
utilisation en odontologie pédiatrique. Jusqu’alors, le mélange est réalis¢ a partir de 2
bouteilles : 'une d’oxygene, ’autre de protoxyde d’azote dont la concentration peut
alors varier de 0 a 70%.

En France, malgré une utilisation régulicre mais marginale depuis une vingtaine
d’années dans les transports médicalisés, cette méthode antalgique reste peu connue.
La concentration maximale autorisée par la législation est de 50% de protoxyde
d’azote et peut ainsi varier de 0 a 50%. En 1965 apparait le mélange pré conditionné
50% de protoxyde d’azote/50% d’oxygene. Au début des années quatre-vingt-dix, les
systetmes d’inhalation initialement fournis par les fabricants ont été améliorés pour
micux s’adapter a I’enfant. L.’extension rapide de cette technique en milieu pédiatrique
a déclenché des réactions de méfiance concernant la sécurité d’une méthode utilisée
par des non anesthésistes. Délivrée en septembre 2001, 'A.M.M. (Autorisation de
mise sur le marché) du protoxyde d’azote précise que ce gaz est réserve a I’'usage strict
des anesthésistes ce qui exclue toute utilisation en odontologie méme si celui-ci est
destiné a étre mélangé a I’oxygene. En ce qui concerne le mélange équimolaire, une
A.T.U. (autorisation temporaire d’utilisation) a été délivrée en 1998 et autorisait son
utilisation par des non anesthésistes mais excluait I’odontologie et ’obstétrique. Ce
mélange gazeux antalgique devient donc un médicament antalgique « banal » dont
I'usage est précisé dans les RCP (résumés des caractéristiques des produits) :
« MEDIMIX (AGA/Lindle médical) et KALINOX (Air liquide sant¢). Tres
récemment, le conditionnement a 170 bars du mélange équimolaire permet de prévenir
les risques de démixtion du mélange.

Aprés révision par un groupe d’experts du texte de ’A.M.M., le 17 novembre 2001,
I’Agence Francaise de Sécurité¢ Sanitaire des Produits inclut I’odontologie dans le
domaine d’utilisation du KALINOX*. Son administration est réservée a 1’'usage en
milieu hospitalier et elle doit étre faite par des praticiens formés a la technique.

B. Objectifs :

Le protoxyde d’azote est un gaz instable, incolore, non inflammable, non irritant.
Lorsqu’il est associé a I’oxygeéne, il a une action sédative. Son mode d’action est
identique a celui des dérivés morphiniques et ses effets sont inhibés par la naloxone.

Le MEOPA, mélange équimolaire d’oxygene et protoxyde d’azote, a un effet
anxiolytique, euphorisant, amnésiant et antalgique périphérique. Il n’entralne aucune
dépression respiratoire, n’a aucun effet sur la fréquence cardiaque et la pression
artérielle. Les effets cliniques sont spécifiques : 1’état de conscience est modifié
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(sédation consciente), le sujet reste vigile, réagit a ’environnement et peut dialoguer
avec l’entourage, les perceptions sensorielles sont modifices. Les réflexes laryngés
sont conservés. L’administration de MEOPA ne rentre pas dans le cadre de
I’anesthésie générale car elle ne possede pas a elle seule la puissance suffisante pour
atteindre une profondeur chirurgicale. Les contraintes de ’anesthésie générale ne sont
donc pas applicables a I’administration de MEOPA : consultation anesthésique, jelne,
monitoring, salle de réveil.

I1 est utilis¢ en milieu hospitalier pour certains actes douloureux : ponction lombaire,
myélogramme, sutures, pansements. En dentisterie, il améliore 1’acceptabilité des
soins chez les patients anxieux ou opposants.

La sédation consciente par inhalation est tres répandue en Europe du Nord avec 75%
des dentistes scolaires et 35% des dentistes libéraux danois qui I’utilisent plus de cing
fois par semaine. Aux USA, ce sont 85% des pédodontistes utilisent le mélange
régulierement *°.

L’utilisation du MEOPA aux concentrations recommandées est une technique sire,
universellement acceptée. La littérature internationale ne rapporte aucun cas d’accident
grave ou de lésion persistante chez les patients, ceci grace a des durées
d’administration qui restent courtes et des concentrations peu €levées. L’appareillage
utilisé est s€curisé pour un rapport maximal de 50% d’azote et 50% d’oxygene.
Néanmoins une exposition chronique a de faibles concentrations présente certains
dangers potentiels pour le personnel soignant. Dans les années 70, on a signalé des
réactions ralenties chez des collaborateurs, des avortements spontanés et I’apparition
de carcinomes. Ceci explique que quelques précautions doivent étre prises. Le risque
principal est li¢ au gaz qui n’est pas inhalé et qui, ainsi rejeté dans 1’air ambiant, crée
une pollution. Le masque nasal mis en place sur le nez procure une bonne herméticité.
Cependant, chez ’enfant ou les patients handicapés, ['utilisation d’un masque
nasobuccal est souvent indispensable. Dans ce cas le mouvement de va et vient du
masque (bouche nez et vice versa) représente un réel facteur de pollution. La valeur
moyenne d’exposition (VME) recommandée en France, est de 25 ppm de N,O sur huit
heures d’exposition. La VME autorisée varie de 25 a 100 ppm selon les pays.

Une étude réalisée en 2003 par Hennequin et Onody ** a évalué le niveau de pollution
réalis¢ lors de l’administration de MEOPA en comparant les deux systémes
d’administration de MEOPA au cours de soins dentaires : un circuit d’administration
en continu et un a la demande. La moyenne des VME quotidiennes pour le circuit a la
demande est significativement plus basse que pour le circuit en continu. Les niveaux
de pollution, respectivement 15,3£23,1 ppm et 32,3+£25,1, sont inférieurs aux normes
européennes préconisées et I'utilisation d’une valve a la demande peut permettre de
respecter les tolérances observées pour I’anesthésie en France.
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Dans tous les cas, il faudra donc que le local de soins dispose d’une ventilation
suffisante et I’évacuation de I’air pollué doit se faire directement vers I’extérieur. Un
systeme de mesure du niveau de pollution doit étre mis en place lors d’une utilisation
en milieu fermé ou dans le cas de séances répétées dans une journée. Le seuil
acceptable préconis¢ pour éviter tout risque d’effets secondaires pour le personnel
soignant est de 400 ppm par administration et de 100 ppm pour huit heures
d’exposition consécutives 21

L originalitée du MEOPA associe

¥ Une action anxiolytique, euphorisante (« gaz hilarant »)
» Une analgésie de surface

L autre particularité :

» La rapidité d’action : [’effet survient en 3a 5 minutes
> La reversibilité : éliminé en moins de 5 minutes

C. Indications, contre indications

D’une maniere générale, en odontologie, la sédation par inhalation d’un mélange de
protoxyde d’azote et d’oxygene concerne les personnes dont la coopération a 1’état
vigile s’avere insuffisante pour permettre le diagnostic, la prévention et le traitement
des affections bucco-dentaires '
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Indications :

- les jeunes enfants relevants de soins isolés de moins de cinq ans
- les personnes anxieuses ou phobiques
- les personnes handicapées non coopé€rantes

Contre-indications :

» Absolues liées a Iacte :
-douleur trop grande
-durée supérieure a une heure

» Absolues li¢es au patient :
-Troubles de conscience d’étiologies diverses
-Lors d’un traumatisme cranien
-Traumatisme des os de la face génant l'application du masque et
incompatible avec son étanchéité
-Hypertension intracranienne, pneumocéphalie
-Pneumothorax, emphyseme
-Occlusion intestinale
-Embolie gazeuse
-Insuffisance cardiaque ou broncho-pulmonaire grave limitant I’activité
du patient

» Relatives :
-refus de I’enfant
-phobie du masque

» Temporaires :
-peur du masque
-otite
-sinusite

Précautions d’emploi

-Vérification du matériel avant chaque utilisation

-Circuit d’inhalation changé tous les 15 patients

-Masques désinfectés

-Prendre une collation 1égére avant la séance

-Contréler les parametres respiratoires en cas de prémédication qui
potentialise I’effet analgésique du KALINOX
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-La durée de la séance ne doit pas excéder 60 minutes

-Les s¢ances doivent étre espacées d’au moins une semaine

-Aération de la piece et récupération des gaz expirés

-Chez les patients prenant des médicaments dépresseurs du systéme
nerveux (morphiniques, benzodiazépines), le risque de somnolence, de
désaturation, de vomissements et de chute tensionnelle est accru.

Les effets indésirables sont rares et réversibles en quelques minutes : nausées et
vomissements sont sans incidence clinique (les réflexes laryngés sont présents), une
dysphorie (somnolence ou excitation), une paresthésie des extrémités, une sensation de
lourdeur ou de légereté, voire de chaleur. Parfois une sensation de malaise, d’anxiété
peut étre retrouvée chez les sujets qui n’ont pas été bien préparés.

D. Protocole

L’administration selon un protocole bien établi et le respect des contre-indications
d’emploi sont des conditions préalables a toute utilisation.

Le MEOPA, mélange KALINOX 170 Bars, délivré par une bouteille contenant le
mélange a concentration fixe évitant ainsi toute erreur de manipulation et d’hypoxie
accidentelle, est administré a ’enfant par I’intermédiaire d’un ballon, d’une valve anti-
retour et d’un masque, de taille adaptée, relié a un circuit d’administration comportant
un filtre antibactérien a usage unique et un systéme d’¢évacuation des gaz expirés par
tube souple vers I’extérieur (fenétre ou circuit d’aspiration). La fixation sur la valve
d’expiration d’un jouet (sifflet, avion...) permet parfois a I’enfant de contréler de
facon ludique sa respiration. On applique ensuite le masque sur le nez et la bouche.
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son filtre 2 usage uniue (lntersrgical*)

Image 1 : Masue nasal mp

Matériel nécessaire :

Le systeme doit étre vérifié¢ systématiquement avant chaque intervention
-bouteille de 1 m® ou 4 m* de MEOPA blanche avec chapeau bleu (norme CEE)
-manodétendeur
-circuit d’administration (circuit de Bain modifiée, Intersurgical*) pour une

quinzaine d’utilisations

-ballon réservoir de 3 litres

-valve antiretour

-débitmetre réglable de 0 a 15L/min

-tuyau bleu entre manométre et ballon

-chariot pour la bouteille

-masque nasal ou nasobuccal a la taille de I’enfant (Image 2)
-filtre antibactérien a usage unique

Pour chaque enfant, le filtre antibactérien et le masque sont changés. e montage a été
mis au point pour I’odontologie. Il comporte un systéme antipollution aux normes
réglementaires.

Il est indispensable de posséder une trousse de secours et en particulier une bouteille
d’oxygene avec masque, un appareil de ventilation manuelle et une aspiration. Le
praticien doit également connaitre les gestes d’urgence.
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Image 2 : Masques nasaux a ga ch, masques nasobuccaux a droite

Mise en ceuvre :

Le MEOPA peut étre utilisé seul ou associé a I’hypnose, a la musique.

> 1% séance :

Elle ne comporte aucun acte thérapeutique, elle permet de vérifier et confirmer
I’indication. Elle permet d’évaluer le comportement et la coopération de I’enfant et de
vérifier la présence ou non de contre-indications. Elle comprend un questionnaire
médical et un entretien avec les parents de 1’enfant ou le responsable de la personne
handicapée. Lors de cette entrevue, des explications sont données sur le déroulement
de la prochaine séance, sur les effets de la sédation consciente. Il est important
d’expliquer que le patient ne sera pas endormi mais simplement détendu. Le matériel
est présenté et expliqué. On va familiariser ’enfant a I’équipement surtout le masque
qui sera présenté¢ de facon ludique. Elle permet d’établir les premiers liens de
confiance entre I’enfant et le praticien.
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Image 3 : Circuit d’administration du Kaiox

> 2%séance :

Le jeline n’est pas obligatoire mais il est recommand¢ de respecter un repas léger et un
délai d’environ deux heures avant I’intervention. On peut parfois associer une
prémédication sédative par voie orale (Atarax™®).

Induction : on applique le masque pendant 3 a 5 minutes. Le débit est fonction de 1’age
et de la fréquence respiratoire. C’est en général 4 L /min pour les jeunes enfants et de 6
a 15L/min pour les plus grands. En cas de stress important, la ventilation du patient
augmente et il faut donc augmenter le débit du MEOPA. La référence est le ballon qui
se gonfle et se dégonfle régulicrement. Le ballon ne doit jamais étre aplati a la fin
d’une inspiration. En effet cela signifierait que le volume inhalé n’est pas suffisant. Il
est exceptionnel de monter a 15L/min. L’efficacité se traduit pas une détente
objectivable du patient, les effets ressentis comme des fourmillements des extrémités,

une paresthésie péribuccale.

Un masque nasal ou nasobuccal peut étre utilisé, selon le mode de ventilation du
patient. Pour les patients handicapés ou les jeunes enfants qui ne peuvent pas
conserver le masque en place, celui-ci est maintenu par une aide opératoire mais sans
contrainte physique. Apres la période d’induction, I’acte peut étre réalisé, en continu si
un masque nasal est utilisé, ou par périodes intermittentes en cas d’utilisation d’un
masque nasobuccal, qui sera alors remonté€ sur le nez pendant ces périodes.
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Image 4 : quue nasobuccal (A et B) et masque nasal (C et D) utilisés pour P’administration de la
sédation par inhalation de MEOPA pendant la période d’induction (A et C) et pendant la période de
réalisation de I’acte (B et D).

On peut ensuite faire une anesthésie locale et commencer les soins. Durant toute
I’inhalation de MEOPA, il est important de maintenir un contact verbal et visuel avec
le patient afin de vérifier son niveau de conscience. Par ailleurs, la surveillance
ventilatoire est constante. A la fin de la séance on doit s’assurer que le patient recouvre
son comportement initial, il doit rester au repos sur le fauteuil pendant 5 a 10 minutes,
temps nécessaire a la disparition totale de 1’effet sédatif aprés arrét de I’inhalation. II
est indispensable que I’enfant soit accompagné.

Lors d’une premiere séance en particulier et pour les suivantes le cas échéant, il est
primordial de tisser une relation de confiance avec I’enfant et veiller au calme de
’environnement dans lequel se déroule I’inhalation. I.’enchainement des éveénements
doit étre décrit de fagon précise et il faut expliquer les changements sensoriels que
’enfant peut ressentir (« tu peux te sentir bizarre, tu vas avoir envie de rire, avoir la
téte qui tourne ou étre bien tout simplement »). Il est important de rappeler au patient
qu’il ne va pas dormir mais que « I’air magique » va faire partir sa peur (elle peut
s’évacuer par les tuyaux par exemple). Il ne faut pas lui promettre qu’il n’aura pas mal.
L’utilisation des rituels ludiques apporte une aide significative. L.’imaginaire est
important, 1’accompagnement est indispensable avec cette technique, les jeunes
enfants sont prédisposés a partir dans leur imaginaire.
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Il ne faut pas appliquer le masque de force. Une des difficultés majeures de ce
protocole consiste a faire accepter spontanément le masque par 1’enfant ; sinon la
contrainte physique induira une agitation qui ne pourra pas €étre controlée par le
MEOPA. L’obstacle sera d’autant plus grand que ’enfant a déja eu des expériences
malheureuses avec le masque.

La présence des parents est souvent une aide tres précieuse pour limiter la détresse des
plus petits. En cas de non coopération voire de refus, il faut alors utiliser I’aide des
parents pour essayer de tenir le masque. On peut également préter le masque a I’enfant
quelques jours pour qu’il s’y habitue.

L’inhalation doit obligatoirement étre continue et d’une durée de 3 min a 5 min avant
le début de I’acte. Une vérification constante de fuite entre visage et masque doit étre
cffectuce.

Recommandations pour un succes de la sédation

Application sur prescription médicale

Respecter les contre-indications

Eviter les associations médicamenteuses .
Préparer et tranquilliser [ 'enfant (matériel, changement sensoriel)
Vérifier le matériel et le contenu de la bouteille de gaz

Ne pas appliquer le masque de force

Respecter la durée du temps d'induction de 3 a 5 min

Assurer une surveillance clinique

Accompagner la patient durant la séance de soins

Savoir renoncer en cas d’échec et orienter vers un autre mode de prise
en charge

YVVVYVVVYY
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E. Revue bibliographique des études cliniques sous MEOPA

Les effets bénéfiques de l’administration d’un mélange équimolaire de protoxyde
d’azote au cours des soins dentaires ont fait I’objet de nombreuses publications.

1. Cadre médico-légal des indications de sédation par inhalation
du mélange d’oxygéne et de protoxyde d’azote en odontologie ;
M.Hennequin

En France, cette premicre étude prospective multicentrique menée sur une période
d’un an a permis d’analyser les effets de 605 administrations de MEOPA au cours de
soins dentaires réalisés chez 348 patients comprenant 140 enfants et 208 adultes
scolarisés ou travaillant ou vivant en milieu protégé et/ou médicalis¢, tous en échec de
soins *'. Ces patients présentent tous des troubles de la personnalité (autisme,
psychose), soit des syndromes ou maladie rare associant une déficience mentale et
dans quelques cas la trisomie 21. Tous les types d’actes sont réalisés (Fig.8).

Lors de tous ces soins, le niveau de coopération a ¢té évalué grace a une échelle
descriptive du comportement : ’échelle de Venham modifiée (Fig.9) a différentes
reprises (lors du premier contact et avec le patient, lors de I’application du masque,
quelques minutes apres 1’application du masque, lors de la réalisation de 1’anesthésie
locale et pendant la réalisation de I’acte). Alors que 30% des enfants sont opposants
lors du premier contact, le niveau de coopération s’améliore de facon significative
entre le moment ou le masque est appliqué et celui ou P’acte est réalisé. La coopération
du patient est alors estimée bonne ou correcte chez 91% des sujets. Une anesthésie
¢tait associée dans 23% des cas et des techniques d’hypnose dans 2% des cas .De plus,
on constate que ces cffets bénéfiques s’accompagnent d’une bonne tolérance :
I’inhalation du MEOPA n’entraine pas d’effets indésirables majeurs.
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Figure 8: Pourcentage des types d’actes réalisé sous sédation

Dans une étude frangaise de méme auteur, pour un service hospitalier, les 134 patients
relevant de soins dentaires sous sédation par inhalation pour une période de huit mois,
correspondent a des jeunes enfants de moins de cinq ans pour 22% (age moyen : 3,5
ans +0,9), a des personnes mentalement atteintes pour 60% (4ge moyen : 21,5£11,1) et
a des personnes anxieuses pour 28% (4ge moyen : 16,3 ans £13,6). Ces trois groupes
présentent en commun un comportement d’opposition incompatible avec les exigences
techniques thérapeutiques dentaires. Pour 1’ensemble de ces patients, I’alternative est
souvent I’anesthésie générale ou I’absence de soins.

2. Effets des administrations réitérées d’'un mélange équimolaire
NO./O, (KALINOX*) au cours des soins dentaires ; V. Collado

Cette ¢tude monocentrique réalisée sur deux ans a pour but d’évaluer 1’évolution du
comportement des patients lors des répétitions des séances de soins sous inhalation du
mélange gazeux et évaluer I’efficacité et la tolérance de la technique au cours du temps
"' Tous les patients référés dans 1’Unité de soins spécifiques du service d’odontologie
de Clermont-Ferrand par les dentistes ou médecins libéraux pour échec de soins
dentaires a I’état vigile sont inclus dans 1’étude. Sont exclus, les patients qui ont pu
étre soignés sans échec et sans prémédication dans le mois précédant I’inclusion et
ceux présentant une contre-indication spécifique au protoxyde d’azote. Pendant
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I’étude, 800 administrations de KALINOX sont réalisées pour 416 patients. On
retrouve des enfants de moins de cinq ans (16%), des patients présentant des troubles
de I'anxiété dans le cadre de soins dentaires (29%) et des patients présentant une
déficience mentale (55%). Pour ’ensemble des séances, 31,8% correspondent a une
premicre expérience de sédation alors que 68% correspondent a une réitération qui
peut varier de 1 a 13.

La fréquence de sessions pour lesquelles I’acte a pu étre réalis¢ sous sédation constitue
le critere de jugement principal. Le succes correspond a la situation ou la sédation et
les actes sont réalisés totalement. On parlera d’échec en cas d’échec de I’inhalation
et/ou de I’acte. Le niveau de coopération des patients est un critére de jugement
secondaire et est évalué en appliquant I’échelle de Venham modifié (Fig.9) en quatre
temps de la séance (au début de I’administration, 3 minutes plus tard avant I’anesthésie
ou le premier acte, au moment de I’anesthésie, au cours du soin). La fréquence de
survenue des événements indésirables est évaluée pendant I’administration et pendant
15 minutes apres 1’administration.

L’analyse vise a faire apparaitre des différences dans les critéres de jugement entre les
groupes correspondant a une premiére inhalation et le groupe correspondant a au
moins une deuxieme séance. Le taux de succes et les effets indésirables entre les deux
groupes et au sein de chaque groupe entre les différents types de patients sont
comparés par le test exact de Fisher. La comparaison des scores de Venham entre les
deux groupes a chacun des temps est effectuée avec le test de Wilcoxon. Les variations
entre les différents temps sont déterminées par le test de rang sur séries appariées.

Le taux de succes pour les 800 séances de soins sous sédation est de 95%. On constate
que le taux de succes est significativement augmenté (97,2%) quand il s’agit d’une
premiere expérience (90,2%). Ce taux est significativement augmenté au cours des
répétitions pour les déficients mentaux et les phobiques de plus de 15 ans. De plus en
comparant les scores de Venham pour les premieres expériences et les séances
répétées, on constate que les scores des patients en début et en fin d’induction sont
améliorés significativement au cours des répétitions excepté au troisicme temps
correspondant a la réalisation de I’acte. La figure 10 rassemble les caractéristiques des
deux groupes. Aucun effet indésirable grave n’a été relevé et la fréquence de leur
survenue est indépendante du nombre de sé€ance. On retrouve des nausées et des
vomissements dans 7,5% des sessions.
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premiére expérience sédation comparaison entre les
de sédation réitérée deux groupes
Taux de succes 90% 97,20% significatif
enfant de moins 91% 98% ns
de 5 ans
déficient mentaux 89% 97% significatif
anxieux 91% 97% ns
moins de 15 ans 94% 96% ns
plus de 15 ans 82% 100% significatif

Figure 10 : Comparaison des taux de succes entre les deux groupes
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Cette étude est la premicre qui explore 1’efficacité et la tolérance a long terme de la
sédation par inhalation de MEOPA pour les soins dentaires. De nombreuses études
ont mis en évidence les effets bénéfiques de cette technique a court terme pour les
personnes qui présentent des troubles mentaux ou une anxi€té irrationnelle face aux
soins dentaires. Cette technique réduit ’irritabilité, diminue le souvenir des procédures
utilisées et les manifestations de I’angoisse. Cette étude va compléter ces observations
sur le long terme. Les enfants sont relaxés, pour la plupart d’entre eux, ils cooperent de
plus en plus, devenant ainsi des « acteurs » de leurs soins. L’effet bénéfique des
réitérations est moins ¢vident au cours de la réalisation de P’acte. Ceci pourrait
s’expliquer par la répétition d’actes conservateurs nécessitant a chaque fois
I’utilisation de D’instrumentation rotative. Cependant si 1’on compare le score du
Venham pour un acte conservateur, [’hypothése considérant le type d’acte comme
facteur de variation de I’amélioration doit étre rejetée.

La sédation consciente représente donc une trés bonne alternative a 1’anesthésie
générale pour les patients qui ne cooperent pas. Un suivi complémentaire est
maintenant nécessaire pour ¢valuer la possibilité de réinsertion de ces patients dans le
circuit de soins de la population générale.

3. Utilisation du MEOPA pour les actes douloureux en pédiatrie ;
C. Bourgeois

Cette expérience a ¢t¢ menée pendant 13 mois dans un service de pédiatrie chez des
enfants nécessitant un geste douloureux dés ’4ge de six mois °. L’4ge du patient, la
nature de l’acte douloureux, la durée d’administration du MEOPA, les effets
secondaires, I’évaluation de la douleur et la satisfaction des enfants et des parents ont
été enregistrés.

L’étude regroupe 76 enfants de 0 a 15 ans représentant 155 applications de MEOPA,
54 a une reprise, 22 a plusieurs dont un a 23 reprises. Parmi ces enfants, 30 ayant recu
57 applications sont agés de moins de 5 ans. Différents gestes sont réalisés dont la
majorité sont des ponctions veineuses et des ponctions lombaires. Pour certains de ces
gestes, les enfants ont recus en plus de ’EMLA, une anesthésie locale. L’évaluation de
I’analgésie est un point essentiel de I’étude. Pour ce faire, la douleur va étre évaluée au
moyen de 'EVA (échelle visuelle analogique) pour les enfants de plus de 5 ans et au
moyen de I’OPS (Objective Pain Scale) pour les enfants de moins de 5 ans. Au cours
de cette ¢tude, on relevera ¢galement les effets secondaires.
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La durée moyenne d’inhalation est de 11 minutes, le MEOPA est indiqué pour les
gestes courts car si on dépasse 15 minutes, on rencontre plus facilement des effets
secondaires. Dans cette étude, seule une administration a du étre arrétée aprés 20
minutes pour agitation de I’enfant. Au cours du geste, le comportement de I’enfant est
observé et noté. On constate, d’apres le graphique suivant, que plus de 70% des
enfants sont restés calmes (Fig.11).

serein,
calme
_7_7_40 /o
80% |
70% || |
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Figure 11: comportement de I'enfant au cours de soins

Cette ¢tude montre donc comme on le constate dans le graphique suivant (fig.12) que
dans 80% des cas les enfants n’ont pas ou peu eu mal. Cependant en regroupant les
enfants par age, on constate que le MEOPA est plus efficace chez les enfants de plus
de 5 ans (p=0,000017). Ces résultats sont en accord avec ceux retrouvés dans la
littérature qui montre que I’efficacité et la tolérance sont plus aléatoires chez I’enfant
de moins de quatre ans.

‘ t00% |

80% {7

oL
‘ 60% @ pas de douleur
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0% 18
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Figure 12 : Evaluation de la douleur chez I'enfant
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Pour finir, on peut voir que les effets indésirables sont mineurs, peu fréquents et sans
danger (Fig.13). Ces effets ont de plus été rapidement réversibles, disparaissant dans
les 5 minutes apres 1’arrét de I’inhalation.
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Figure 13 : Réactions au MEOPA

En conclusion, on peut constater a travers ces quelques études que I’inhalation au
MEOPA constitue une excellente solution pour I’analgésie de gestes modérément
douloureux et de courte durée. Il est donc parfaitement adapté pour les soins dentaires
chez des enfants totalement opposés aux soins classiques et également chez les
personnes handicapées. La sédation consciente va induire une analgésie de surface et
pour limiter la douleur, on complétera a 1’aide d’une anesthésie locale. Elle représente
une alternative efficace a I’anesthésie générale. Elle est compatible avec la plupart des
soins (de courte durée) et peut-&tre répétée a des courts intervalles, selon les besoins en
soins des patients. Cependant, il faut savoir renoncer en cas d’échec, particulierement
chez les enfants de moins de 5 ans.
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Les avantages de la sédation consciente :
> Utilisation simple, stire et indolore avec le personnel formé
» Peud’effets secondaires

> Amélioration de | ’acceptabilité;des soins chez les enfants anxieux et
~ opposants ‘

» Excellente alternative a ['anesthésie générale

» Augmentation de ’acces aux soins pour les personnes handicapés
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Partie 3

Etude descriptive des cas
traités sous MEOPA en
odontologie pediatrique au
centre de soins et traitements
de Nancy
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lll.LEtude descriptive des cas traités sous MEOPA en
odontologie pédiatrique au centre de soins et traitements
de Nancy

A. Objectifs

L’objectif principal de cette ¢tude est d’évaluer la prise en charge des patients en refus
de soins et leur traitement sous MEOPA, Mélange Equimolaire Oxygéne Protoxyde
d’Azote au service d’Odontologie Pédiatrique du Centre de Soins de la Faculté de
Nancy. L’état d’anxiété et son évolution sont étudiés pour évaluer I'impact de la
sédation consciente sur le comportement des patients anxieux et handicapés. Nous
avons également voulu étudier les effets secondaires ainsi que les effets sur 1’enfant
dans le temps.

B. Méthodes

1. Population cible :

L’étude a €t¢ réalisée sur les cas traités du mois de mars 2002 au mois d’octobre 2004
au centre de soins de la faculté de Nancy. Tous les patients qui bénéficient de soins
sous MEOPA sont en échec de soins au fauteuil. Ne bénéficieront pas de cette
technique, les enfants qui présentent des contre-indications a 1’administration de
protoxyde d’azote.
Les patients regus sont répartis en trois catégories :

e Des enfants trés jeunes opposants aux soins

¢ Des enfants en refus de soins en raison d’une anxiété trés importante

e Des enfants ou adultes handicapés
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2. Recueil de donnees :

Le recueil de données se fait grace a un dossier complété a chaque séance de sédation.
Ce dossier est complété par le praticien qui réalise les soins.

La premiere partie du dossier est remplie lors de la premiére consultation et concerne
principalement les renseignements administratifs et médicaux de I’enfant. Elle
permettra de connaitre I’origine du patient : Nancy ou villes plus éloignées ainsi que la
fagon dont il a été orienté vers le centre de soins. Elle apporte également le détail des
antécédents, les pathologies et les traitements en cours du sujet. Cela permet de définir
le mode de prise en charge et de détecter d’éventuelles contre-indications.

La deuxieme partie concerne les soins réalisés sous sédation par inhalation. On va
ainsi définir le type d’acte réalisé puis les renseignements techniques liés au MEOPA.
Ceci concerne la durée de ’inhalation, la durée de I’acte en lui-méme ainsi que le débit
utilis¢ au cours de la séance. On note la présence éventuelle d’effets secondaires. Le
succes de la séance est basé sur la possibilité de réaliser I’acte prévu au départ.

Une troisieme partie porte sur I’évaluation du comportement, partie majeure de cette
étude. Pour évaluer I’anxiété de I’enfant avant, au cours et a la fin de la séance, on
utilise I’échelle de Venham modifié¢e (Fig.9). C’est une échelle descriptive numérique
d’hétéroévaluation qui est utilisable aussi bien avec les jeunes enfants anxieux que les
patients handicapés. Cette échelle comporte cing items notés de 0 a 5; 0 correspondant
a I’enfant completement détendu et 5 a I’enfant totalement fermé¢ a la communication
qui serre les dents ou pleure a grands cris. Le score comportemental du patient est
¢tabli a 5 temps différents au cours de la séance. La premiere évaluation (noté T0-X)
se fait en tout début de séance avant que [’enfant ne s’installe sur le fauteuil, la
deuxiéme (T0), au début de I’induction du protoxyde d’azote, la troisieéme (T1) a la fin
de I'induction juste avant de commencer ’acte, la quatrieme (12) correspond au
moment de 1’anesthésie qui n’est pas réalisée systématiquement d’ou 1’absence de ce
score dans certains cas et le dernier (T3) est établi au cours de I’acte principal décrit
précédemment (Annexe 1).

3. Analyse des résultats :

Les données ont été enregistrées grace aux logiciels de statistique Microsoft Excel et
StatView (Annexe 2). L’analyse des données a été réalisée grace aux logiciels Excel et
SAS 8.2 et avec aide du service Epidémiologie et Evaluation Cliniques du Centre
Hospitalier Universitaire de Nancy. Pour les données nominatives, on calcule la
moyenne, I’écart type ainsi que la médiane, premier et troisiéme quartiles. Les données
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quantitatives sont définies par les effectifs et leur pourcentage pour chaque catégorie.
On croise ensuite différentes données pour étudier une corrélation possible et on
recherche I’effet intragroupe ou effet within et 1’effet intergroupe ou effet between. On
¢tudie également I’évolution du comportement au cours du temps en fonction de
différents facteurs pour retrouver lesquels sont significatifs. Pour étudier ces relations,
on utilise le test de corrélation et le test exact de Fisher.

Pour étudier 1’évolution du Venham en fonction de différents facteurs, nous
distinguons a chaque fois les patients qui ont une anesthésie et ceux qui n’en ont pas
pour avoir un effectif suffisant afin d’effectuer les différents tests statistiques.

C. Résultats

1. Population

Au cours de ces deux années, 144 patients agés de 2 a 47 ans ont regu des soins sous
MEOPA au cours de 351 séances. Les garcons représentent 51,15% des patients et
48,85% sont des filles. 12 patients sont exclus de I’étude par absence de données.
Parfois quelques dossiers sont incomplets et ils sont donc exclus du test statistique
correspondant. L.a moyenne d’age des patients est de 10,4 ans +8,4 avec une médiane
située a 7 ans et un premier quartile a 5 ans. Parmi tous les patients vus a Nancy, 59%
sont dgées de moins de 15 ans dont 23% ont moins de 5 ans Sur 132 patients, la
répartition se fait en trois groupes (Fig.14). Les patients adultes sont des handicapés
mentaux avec de nombreuses pathologies, patients qui sont rarement acceptés dans les
structures de soins classiques et dont le seul recours est le plus souvent 1’anesthésie
générale. Le groupe « autre » se rapporte a quelques enfants dont ’indication de soins
sous sédation est ponctuelle sur des patients sans probléme majeur face aux soins
dentaires par exemple un geste chirurgical unique plus lourd (canine incluse,
extractions de dents de sagesses par exemple).
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jeune enfant deficient mental anxieux autre

Figure 14 : Répartition des groupes de patients soignés sous sédation au MEOPA

Pour chaque patient, on note également la présence ou non de pathologies associées.
Parmi les jeunes enfants et les patients anxieux qui représentent 56,4% des patients
traités, seuls quatre enfants ont des pathologies associées de type cardiopathie, surdité
et cécité. Les patients déficients mentaux ont systématiquement des pathologies
associées. On retrouve leur répartition dans le tableau suivant (Fig.14bis).

Trisomie : Autisme
e i 17% S
Surdite,cecite i 1
6% ] ; :
| / - I

g L
Maladie v Deflplence
; < mentale

neurologigue it 5
16"/0 19 o]

Epilepsie
22% "

Figure 14bis : Pourcentage de chaque pathologie associée pour les patients déficient handicapés
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On constate que 41,3% des patients n’auront besoin que d’une seule séance de soins
sous sédation par inhalation. 22,2% viendront pour une deuxiéme séance. Seule une
dizaine d’enfants bénéficient de plus de cinq visites, un enfant détient le record de
visites soit 10.

L’origine des patients est assez diverse (Fig.15), répartie de maniére assez proche :
autant de patients venant de 1’agglomération nancéenne (51,6%) que de patients qui
habitent plus loin (48,4%). Certains font plus de 100 km pour bénéficier de soins sous
sédation. Les patients qui viennent de trés loin sont souvent adressés par des
chirurgiens-dentistes libéraux ou de mutuelle. Il y a autant de patients adressés par le
service d’Odontologie Pédiatrique du centre de soins que par des chirurgiens-dentistes
de Nancy ou d’ailleurs.

. bouche aoreille’ _ _ :
e ie - g service
medecin ) el - odontologie
b 45

chirurgien
dentiste 'ou
‘mutuelle’
i ‘medecin de
service hospitaliel
non dentaire
18

Figure 15 : Nombre de patients adressés selon leur origine

On constate que la majorité des patients ne présentent aucun antécédent médical qu’il
soit général ou plus spécifiquement dentaire. Seulement 12 patients ont des
antécédents chirurgicaux dentaires représentés majoritairement par des adultes
handicapés qui n’ont pas eu précédemment acces aux soins sous MEOPA et dont le
seul recours a été I’anesthésie générale. 62,3% des patients n’ont aucun antécédent
chirurgical et sont donc confrontés pour la premiére fois au milieu hospitalier.
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2. Types d’actes et sédation :

Tous les types de soins peuvent €tre réalisés sous sédation avec ou sans anesthésie. La
majorité des actes réalisés sont représentés par les soins de dentisterie conservatrice
accompagnés ou non d’une anesthésie (Fig.16). Un certain nombre d’extractions sont
également réalisées soit chez le tout petit en cas de traumatisme ou de polycaries et
¢galement chez le patient anxieux. L’extraction est souvent I’acte le plus redouté par le
chirurgien-dentiste face a un enfant non coopérant. On retrouve aussi une proportion
importante d’examen clinique et de détartrage car ce sont souvent les actes réalisés
lors de la premiére séance pour mettre I’enfant en confiance et fréquemment chez le
sujet handicapé.
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Figure 16 : Types d’actes réalisés ; an=anesthésie, oc=odontologie conservatrice, tr=traitement de racines

3. Evaluation succes et échecs

La durée moyenne de I’acte pour chaque séance est de 20 minutes et le temps moyen
d’inhalation est de 24,7 minutes avec néanmoins un premier quartile a 15 minutes. Le
débit moyen utilisé se situe entre 4 et 6 L./min.

On constate dans le tableau suivant (Fig.17) que plus de 85% des séances sont des

succes c'est-a-dire que la sédation est réalisée sans probléme et le soin peut étre réalisé
jusqu’a la fin. Les soins sont réalisés lorsque le score de Venham est de 0 ou 1. Trés
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peu de séances se terminent avec contrainte. En cas d’échec, trois situations se
présentent, soit la sédation se passe mal et doit étre interrompue mais I’acte peut étre
réalisé, soit la sédation est réalisée mais I’acte ne peut avoir lieu car 1’enfant est encore
trop agité (4 cas) soit c’est un échec total.
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Figure 17 : Evaluation du succés de Iacte

On ne constate pas de différence significative entre succes et échec en fonction du type
de patient, de ses antécédents ou du sexe. On constate que le taux de succes est
toujours supérieur a 80% quelque soit le type de patients soignés (Fig.18).
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Figure 18 : Evaluation des succés et des échecs en fonction du type de patients
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Sans tenir compte des pathologies, on peut regarder le taux de succes en fonction de
I’age des patients (Tab.1). Si I’on regarde le pourcentage de succes chez les enfants de
moins de cinq ans, on constate que celui-ci est légérement inférieur au pourcentage de

chaque groupe

effectif succes échec
enfant de moins de 15 ans 59% 85% 15%
patient de plus de 15 ans 18% 84% 16%
enfant de moins de 5 ans 23% 77% 23%

Tableau 1 : Taux de succés et d’échec en fonction de I’dge des patients

La seule différence significative (p<0,001) se voit au niveau de la durée d’inhalation
(Fig.19). Cela s’explique par le fait qu’'une séance qui ne se déroule pas bien est
écourtée et I’administration de protoxyde d’azote interrompue. Mais la durée de ’acte
ne varie pas en cas de succes ou d’échec.
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Figure 19 : Evaluation de I’acte en fonction de la durée de I’acte et de ’inhalation
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Dans quelques cas (8,3%), une prémédication sédative est administrée. Néanmoins il
arrive que, malgré la prémédication et parfois plusieurs essais, les soins sous MEOPA
restent impossibles (Fig.20). L’enfant doit donc étre réorienté vers un autre mode de
prise en charge comme I’anesthésie générale. Dans 3% des cas on envisage de
reprendre les soins au fauteuil sans I’aide de la sédation par inhalation. Parmi ces
patients, on ne retrouve aucun patient handicapé, la majorité sont des enfants de moins
de 10 ans. 2% seront finalement conduits vers le mode de prise en charge plus lourd
qu’est I’anesthésie générale. Dans ces 2%, on retrouve un trés jeune enfant, des
patients anxieux et des patients handicapés, on ne retrouve donc pas de points
communs entre ces différents patients en échec de sédation.

anesthesie
generale
soins sans MEOPA 8

1 Jaii

aucune
reorientation
. 320 '

Figure 20 : Nombre de patients réorientés

La tolérance au MEOPA est trés bonne (Fig.21). Il n’y a que peu d’effets secondaires
et les quelques désagréments observés sont sans gravité. Les principaux effets ressentis
sont des troubles digestifs ou nausées qui sont parfois liés au repas pris avant la
séance. Les effets autres comprennent une suragitation, des troubles de la conscience
mineure. Mais cela n’entraine aucune grave conséquence et n’interdit pas le plus
souvent de renouveler la séance quelques temps apres.
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Figure 21 : Effectif subissant des effets secondaires

4. Evaluation du comportement et son évolution

Le comportement de I’enfant est évalué au moyen de I’échelle de Venham modifiée
décrite précédemment avec cinq évaluations a cinq temps différents. On constate
d’apres le graphique suivant (Fig.22) que le plus grand effectif de score 0 se retrouve
au moment de I’induction. Dans la majorité des cas, les enfants obtiennent des scores
qui ne dépassent pas 3. Treés peu d’enfants ont un comportement complétement fermé

et réfractaire a toute communication (score 5).
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Figure 22 : Répartition des scores du Venham aux différents moments de la séance
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De fagon globale, le Venham moyen reste assez bas et on note une nette amélioration a
la fin de I’induction avant le début de I’acte. Les patients sont donc tous bien réceptifs
quelque soit leur score de départ (Fig. 23). Cependant dans la majorité des cas, le score
au cours de I’anesthésie et au cours de I’acte remonte toujours pour se rapprocher du

premier score.
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Figure 23 : Evolution globale moyenne du Venham aux différents moments de la séance

On peut ensuite regarder I’'impact de séances répétées au cours du temps sur le
comportement de I’enfant (Fig.24).
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Figure 24 : Comparaison des scores moyens du Venham au cours de la premiére visite et lors de
répétitions
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On constate nettement 1’effet bénéfique des séances répétées sur le comportement du
patient au début des s€ances. Le score moyen lors de séances répétées au temps T0-X
est abaissé d’un point, la différence est significative pour les trois premier temps du
score de Venham. Le patient est rassuré et réagi de mieux en mieux aux effets de la

sédation.

On va ensuite passer en revue I’évolution du Venham en fonction de différents
facteurs. Pour chaque facteur, on différencie les séances ou il y a anesthésie avec le
score T2 présent et les séances sans anesthésie sans T2. Ceci pour permettre d’avoir
des tests statistiques avec un effectif suffisant sans exclusion.

Tout d’abord si on tient compte de 1’age, on ne voit aucune différence significative
dans I’un ou I’autre cas ni d’effet intergroupe, ni d’effet intragroupe.

En tenant compte du sexe (Fig.25), on observe des différences significatives (p=0,013
avec AL et p<0,001 sans AL) au tout premier contact dans les deux tableaux et au
moment de I’anesthésie (p=0,05) le cas échéant. Cette différence n’est plus
significative au moment de [’acte. Néanmoins, il y a un effet intragroupe
important (p<0,001): on observe 1’évolution inverse chez les filles et les gargons.
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Figure 25 : Evolution du score moyen en fonction du sexe lors de soins avec anesthésie
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Lorsqu’on observe I'impact du type d’acte (Fig. 26), on obtient des différences
significatives au tout premier contact et au cours de 1’acte (p<0,04) quand il n’y a pas
d’anesthésie. Dans le cas contraire, on constate une différence significative (p<0,03) a
tous les temps relevés hormis au moment de 1’anesthésie. Dans les deux cas, on
retrouve un effet intragroupe (p<0,001) tres significatif.
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Figure 26 : Evaluation du Venham selon I’acte avec anesthésie ; TR= traitement de racine,
OC=odontologie conservatrice

En fonction du type de patient (Fig.27), on retrouve une différence significative au tout
premier contact et au début de I’induction (p<0,005) et ’on retrouve également un
effet intragroupe (p<0,001) lors de soins sans anesthésie locale.
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Figure 27 : Evaluation du Venham selon le type de patient lors de soins sans anesthésie
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Lors des soins avec anesthésie, on retrouve seulement un effet intragroupe significatif
(p=0,04) (Fig. 28) c'est-a-dire différent suivant le moment de la séance. Chez les tout-
petits, le score final est toujours beaucoup plus élevé qu’au départ contrairement aux
patients anxieux ou handicapés
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i LT - - - !oType anxieux
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0,6 TR _ o7y AT . T i Ry | Type jeune enfant |
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&
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Figure 28 Evaluation du Venham selon le type de patient lors de soins avec anesthésie

Si I’on tient compte de I’évolution du comportement au cours du temps, on voit dans
ce cas que le facteur age devient significatif (p=0,01) aprés I’induction et pendant
I’anesthésie et/ou I’acte le cas échéant. On retrouve un effet intra- et intergroupe
significatif pour 1’age en fonction du temps (p<0,01).

Le sexe garde toujours un effet intragroupe dans le temps (p<0,02). On retrouve
toujours la différence de comportement entre fille et gargon méme lors de séances
répétées.

Au cours du temps, on observe une différence significative de comportement en
fonction de I’acte a la fin de I'induction (p=0,04). L’acte répété au cours de séances
multiples est souvent conservateurs d’ou peut-€tre une certaine lassitude.
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D. Discussion

De nombreuse études antérieures ont montré que la sédation par inhalation d’un
mélange €équimolaire protoxyde d’azote-oxygeéne rend possible les soins dentaires
d’une bonne proportion des personnes qui présentent des troubles cognitifs ou une
anxiété situationnelle liés aux soins dentaires.

Notre étude aujourd’hui permet d’évaluer ’efficacité de la sédation par inhalation au
MEOPA au Centre de Soins de Nancy depuis 2003. Cette étude met également en
évidence différents facteurs qui amenent le patient ou son entourage a recourir a la
sédation consciente au Service d’Odontologie Pédiatrique du Centre de Soins de

Nancy.

On constate que I’écart d’age des patients soignés a Nancy est trés grand. Si la
majorité sont des enfants, 40% ont de plus de seize ans et ne devraient pas étre orientés
vers un service d’Odontologie Pédiatrique. Ces patients présentent tous des troubles
mentaux souvent associés a d’autres pathologies compliquées. La sédation consciente
représente souvent la seule alternative a ’anesthésie générale. Parmi ces patients, on
constate d’ailleurs qu’au moins 8% d’entre eux ont déja eu recours a 1’anesthésie
générale pour des soins dentaires précédemment. Or 'anesthésie générale est une
intervention lourde et les patients nécessitent des soins dentaires réguliers. La prise en
charge sous sédation répond donc a un réel besoin et seuls quelques centres spécialisés
en sont équipés comme Nancy ou Thionville.

Ce besoin réel transparait a travers Porigine des patients. La moitié des patients sont
adressés par des praticiens ou des médecins extérieurs au Centre de Soins.
Aujourd’hui, certaines familles font plus de 100 km pour bénéficier de cette prise en
charge faute de solution plus proche venant des Vosges, de Haute-Sadne ou Besangon.
L’accompagnement du patient est indispensable pour le retour apres la séance, les
parents ou les tuteurs doivent toujours étre présents a chaque séance ce qui nécessitent
souvent des contraintes pour gérer I’emploi du temps au sein des familles.

Au Service d’Odontologie Pédiatrique, une journée par semaine est consacrée aux
soins sous sédation consciente. Ces journées sont bien remplies pour les praticiens qui
en ont la charge. Cependant, le nombre de vacations ouvertes aux séances de sédation
s’est élargi par le biais de Brabois Enfant et I’inauguration toute récente d’un nouveau
centre au CHU de Thionville. Grace a la création récente de formation et d’un dipléme
universitaire, le nombre de personnes formees a pu augmenter.

En effet, chaque administration du médicament sédatif implique la présence nécessaire
d’au moins deux personnes : le praticien qui soigne (plus éventuellement une personne
qui I’assiste) et une personne qui contréle la sédation. A Nancy, il y a actuellement un
praticien titulaire et deux attachés au centre de soins.
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Si Pon compare le pourcentage de chaque catégorie de patients traités a Nancy avec
d’autres études, on constate que les résultats sont assez similaires (Tableau 2).

enfant de moins de 5 ans | patient anxieux | patient déficient mental

Nancy 23% 34,90% 42,10%
Collado " 16% 29% 55%
Hennequin *’ 22% 28% 60%

Tableau 2 : Pourcentage de chaque type de patient a Nancy et d’autres études similaires

On remarque néanmoins qu’a Nancy, la proportion de patients présentant des troubles
mentaux est légeérement inféricure. En effet, I’é¢tude est réalisée dans un service
d’odontologie pédiatrique alors que sur les deux autres études concernées, le
recrutement des patients est général. Or les patients handicapés sont le plus souvent
des patients adultes. Méme st a Nancy, les adultes handicapés sont pris en charge, la
proportion d’enfant reste plus importante que dans une ¢tude générale. La moyenne
d’age des patients se situe a 10 ans alors qu’elle se situe autour de 13 ans dans les deux
autres ¢tudes. On peut alors considérer que les enfants plus jeunes en échec de soins
sont plus anxieux des le départ quand il s’agit de se trouver a nouveau confrontés a la
méme situation d’ou une proportion plus importante de patients anxieux.

Dans notre étude, on observe un taux de succes de 87,45% (Fig.17) sur toutes les
séances de sédation par inhalation au MEOPA réalisées a Nancy depuis deux ans. On
peut donc dire que le Service d’Odontologie Pédiatrique obtient des résultats trés
positifs avec cette technique. Le MEOPA a sans conteste un effet positif sur I’anxiété
du patient et rend ainsi possible les soins dentaires dans des situations difficiles.
Cependant, si I’on compare ce résultat a ceux obtenus dans les autres études, on
constate qu’il est Iégerement inférieur. Ainsi, le taux de succes est de 95% dans I’étude
de Collado "' et de 93% dans I’étude de Droz '°. On peut trouver une explication dans
le fait que notre échantillon est plus petit donc les variations sont plus marquantes. De
plus, dans les échantillons des deux études précitées, plus de la moitié des enfants ont
des séances répétées ce qui améliore sensiblement le taux de succes comme nous le
verrons un peu plus loin. A Nancy, seulement 22% des enfants auront des séances

répetees.

Comme dans les autres études, on constate qu’aucune différence significative, en
terme d’efficacité, n’est retrouvée entre le groupe «jeune enfant», « déficient
mental » et « anxieux ». On ne retrouve aucune différence significative du taux de
succes en fonction du sexe, des pathologies associées ou de la durée de 'acte.

Cependant, si I’on considere indépendamment les trés jeunes enfants (de moins de
cinq ans), on constate un taux de succes inféricur a la moyenne, seulement 77%
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(Tableau 1). Ce résultat ne se retrouve pas dans les deux articles cités ci-dessus.
Néanmoins, on retrouve dans la littérature plusieurs remarques venant appuyer ce
résultat **°, En effet, certaines études démontrent qu’aujourd’hui, les résultats obtenus
avec la sédation par inhalation au MEOPA sont plus aléatoires chez les trés jeunes
enfants (moins de 4 ans) car la concentration alvéolaire minimum efficace est
supérieure a celles des enfants plus grands. L’accompagnement dans le temps chez les
tout-petits est plus difficile, il faut peut étre que le soin soit plus rapide apres
I’induction de MEOPA.

Le critére de succes de cette ¢tude comme les autres se base sur le fait que le
chirurgien-dentiste a pu réaliser les soins prévus. Bien que ce critére soit satisfaisant
sur le concept, il ne prend pas en compte les conditions dans lesquelles I’acte est
réalisé. On ne peut donc 1’évaluer que si I’on tient compte du comportement du patient
durant la séance ce qui est représenté ici par le score de Venham (T3). Ainsi, on
observe que dans la plupart des cas, I’acte peut étre réalisé dans de bonnes conditions
alors que pour d’autres le maintien ferme dans la position de soins a €té nécessaire. En
effet, d’aprés la figure 22, on voit que 29,75% des patients ont un score d’au moins 2
sur 1’échelle de Venham ce qui signifie que le soin n’a pas ¢té réalisé¢ dans des
conditions de coopération idéale. Mais il faut retenir qu’il s’agit au départ de patients
en ¢chec de soins. 1l conviendrait alors dans une étude ultérieure, d’affiner le criteére de
succes en fonction des scores obtenus sur I’échelle de Venham.

De facon globale, le MEOPA a sans conteste un effet positif sur I’anxiété de ’enfant.
Cela se retrouve dans I’évaluation globale moyenne du score de Venham (Fig.23). A
Tl au moment de Iinduction, le score moyen est toujours inféricur a 1,
indépendamment des différents facteurs. Globalement, le score remonte toujours au
moment de I’anesthésie et/ou de I’acte. Suivant différents facteurs, il peut rester
inférieur ou dépasser le score initial mais la tendance observée sera toujours la méme.

Le deuxicme axe de cette étude permet de constater effet bénéfique de
I’administration répétée de MEOPA (Fig.24). Elle met en évidence 1’augmentation des
possibilités de réaliser des soins dentaires et surtout 1’amélioration du niveau de
coopération des patients. Ainsi, on peut attribuer au MEOPA des effets rémanents
bénéfiques, thérapeutiques de I’anxicté situationnelle aux soins dentaires. Le MEOPA
a un effet rassurant, les patients reviennent détendus. Cependant, cet effet bénéfique
s’atténue au temps T2 (au moment de 1’anesthésie) et T3 (au cours de I’acte)
contrairement a TO-X, TO, T1 ou la différence est significative. Les simulations
générées par les procédures de soins telles que la sollicitation de I’ouverture de la
bouche, le recul de la langue, les bruits, les vibrations, les golts et les odeurs
constituent des stimulations qui augmentent la vigilance du patient et réactivent ses
angoisses spécifiques.
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On retrouve les mémes conclusions dans 1’étude de Collado ''. On constate néanmoins
en plus un amélioration spécifique a T2 et sensible a T3 lors de séances répétées qui
confirme les résultats que I’on a obtenus. [.’absence de différence dans notre ¢tude a
T2 et T3 peut s’expliquer a nouveau par notre plus petit effectif.

Le type de soins pratiqués pourrait étre un facteur explicatif des faibles améliorations a
T3 lors des répétitions car les soins les plus réalisés lors de séances réitératives sont les
soins conservateurs. Il existe une différence significative a T3 selon le type d’acte et
on constate que les soins de dentisterie opératoire (soins de caries et extractions)
obtiennent un score nettement plus ¢levé a T3 (Fig.26). Cependant si ’on observe T2
et T3 au cours du temps, il n’apparait plus de différence significative en fonction du
type d’actes réalisés (Annexe 3). Ainsi I’hypothése qui considere le type d’acte comme
facteur de variation de I’amélioration de la coopération doit étre rejeté.

De plus, si I’on observe 1’évolution globale du score moyen en fonction du type d’acte
réalisé, on constate que les scores les plus élevés se retrouvent non pas avec les actes
les plus invasifs mais au cours du détartrage. On peut avancer ’hypothése que cet acte
est le plus souvent réalisé a la premiere séance par sa relative facilité et les patients
qui en bénéficient sont quasiment tous des adultes handicapés. Ces patients qui
refusaient tout soins précédemment doivent se familiariser avec le MEOPA pour la
premicre fois et recevoir un soin dentaire ce qui génere plus d’anxiété au départ et tout
au long de la séance car on constate que le score final moyen reste toujours supérieur a
la moyenne globale. Ainsi ce ne sont pas les actes qu ’on imagine les plus facile a
supporter par les patients qui amenent les meilleurs résultats au niveau du
comportement. Ce résultat peut s’explique par la présence importante des handicapés.

Différents facteurs influencent 1’évolution du Venham de facon significative. Le
premier résultat étonnant qui ressort de cette étude est le comportement radicalement
différent des garcons et des filles face aux soins sous sédation par inhalation. Les
garcons sont globalement plus anxieux avant 1’induction, TO-X et T0, mais apres la
séance leur anxiété est minorée. Ainsi, le score moyen passe de 1,1 a T0O-X a 0,5 a T3.
Au contraire, les filles, plus calmes au début, ont tendance a étre beaucoup plus agitées
a la fin de la séance avec un score qui part de 0,5 pour finir a 1,2. On constate donc un
effet intra et intergroupe tres important. Cette méme différence se retrouve quelque
soit le type de soins réalis€s avec ou sans anesthésie. On a cherché a expliquer cette
différence mais aucun autre facteur ne différencie ces deux groupes, ni I’age, ni le type
de patients. On retrouve autant des deux sexes chez les jeunes et les moins jeunes,
chez les anxieux ou les handicapés mentaux. On peut simplement conclure que les
garcons et les filles ont des réactions différentes au stress et le gérent différemment. Ce
résultat ne se retrouve dans aucune des études trouvées, cela ne semble pas €tre un
facteur pris en compte. Il serait intéressant de pouvoir confirmer ou non cette tendance
dans d’autres études.

71



Méme si les taux de succes sont €quivalents pour les différents groupes de patients, on
note une différence de comportement au cours des séances entre chacun d’eux
(Fig.27). Les patients présentant des troubles mentaux sont toujours plus anxieux au
début de la séance mais la sédation a un impact favorable car le score diminue de
fagon significative et reste inférieur a celui de départ. Chez les patients anxieux, la
méme tendance se retrouve en moins prononcée. Chez les jeunes enfants, notamment
lors de soins sous anesthésie, on a un score qui remonte en fleche a la fin de ’acte. On
peut expliquer ce résultat par le fait que le jeune enfant ne se rend pas bien compte au
départ de ce qui lui arrive méme si le déroulement de la séance lui a été bien expliqué
ou ce sont les effets de I’anesthésie qui les génent ou le soin en lui-méme avec ses
contraintes. Ainsi, méme si celle-ci est un succes, 1’anxiété revient plus fortement au
cours de 'acte et lorsque les effets du MEOPA sont dissipés. On constate par ailleurs
qu’au cours de séances répétées, les résultats pour les trés jeunes enfants sont assez
aléatoires. Une moitié présente un comportement qui s’aggrave a T2 et T3 au cours de
séances répétées alors que le score de départ reste inférieur a 1, ceci indépendamment
du type d’actes réalisés. Une autre moitié, & ’opposé, a un comportement qui
s’améliore lors de séances répétées et le score a 12 et T3 reste inférieure a 1. Ceci
confirme I’efficacité fluctuante du MEOPA chez les tres jeunes enfants.

Au cours de cette €tude, peu d’effets secondaires ont €té observés. Il s’agit
principalement de vomissements ou nausées (14 cas). On retrouve des résultats
similaires dans les autres études. Ce taux reste inchangé lors de séances répétées et est
indépendant du type de patient '"*'. Aucune autre étude n’a rapporté d’effets
secondaires qui auraient eu des répercussions négatives sur la santé du patient. On peut
donc conclure que la sédation consciente par inhalation de MEOPA est une technique
simple, sire et efficace. Cette forme d’analgésie diminue 1’anxiété et aide a surmonter
les obstacles psychologiques. Elle améliore la coopération, ce qui favorise la qualité
des soins. A plus ou moins long terme, certains enfants acceptent alors d’étre traités en
milieu classique. A Nancy, sur ces deux années, 3% soit 11 patients ont été réorientés
vers une structure classique. Seulement huit patients ont été finalement orientés vers
I’anesthésie générale. Dans chaque cas de figure, on retrouve des patients de chaque
catégorie : jeune, anxieux et handicapés.
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Les principaux resultats a retenir
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Taux de succes de 87,45% » ' G \
Efficacité compamble pour les hanc{lcapes mentaux et les patzents anxzeux -
Effet positif des séances répétées sur le comportement du patzent " "
Tres peu d effets secondaires \
Résultats plus aléatoires pour les trés jeunes »fnfanz‘s
Possibilite de retour aux soins classzques '
Peu de recours a | anestkesze generale o
Mangque important de structures szmzlazres
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CONCLUSION



Combattre la douleur et la peur liées aux soins est devenu, au regard de nos
connaissances, une nécessité technique incontournable et une obligation déontologique
vis-a-vis des données acquises de la science et 1égale eut égard aux droits des malades.
Selon les recommandations européennes, le praticien doit €tre capable de traiter la
douleur et l'anxiété et doit posséder les aptitudes nécessaires pour pratiquer une
analgésie, tout en reconnaissant les limites de sa propre compétence. Ainsi, des
implications juridiques et pédagogiques devraient se concrétiser dans les années a
venir, en raison de la normalisation rendue nécessaire dans le cadre de 1'Union
Européenne.

Les moments pénibles vécus par le patient anxieux et aussi par le praticien sont une
véritable richesse, celle de voir des relations qui s’établissent de fagon durable.
L’enfant anxieux est victime de sa peur et il doit €tre respecté en tant que tel. Mettre en
ceuvre les moyens pour surmonter les craintes d’un patient et I’amener a accepter les
soins, ¢’est lui offrir une victoire sur ses émotions, le praticien participe ainsi a
I’éducation de son jeune patient et lui permet de « grandir en taille et en sagesse ». Un
des acquis du futur est donc d’amener les enfants difficiles a surmonter leurs
angoisses, de ne plus les marginaliser et de les faire accéder aux soins dentaires.

Aujourd’hui, les recommandations pour la pratique clinique de 1’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé¢ (ANAES) concernant la prise en charge de la
douleur aigué en ambulatoire chez I’enfant d’un mois & quinze ans * placent
Putilisation du MEOPA en premiére ligne dans tous les services médicaux et
chirurgicaux de pédiatrie et dans les services d’urgence. En Odontologie, le MEOPA
est plus utile pour diminuer I’anxiété, I’analgésie de surface n’est pas suffisante pour la
douleur liée aux soins invasifs. L’anesthésie locale garde toutes ses indications. Bien
que trés répandue dans les pays anglo-saxons et en Europe du Nord, la sédation vigile
en odontologie n’est actuellement utilisée en France que dans le cadre hospitalier pour
des populations clairement définies et son administration est confi¢e a des praticiens
formés a la méthode.

Comme le montre notre €étude sur les patients traités au centre de soins de Nancy mais
également les autres études francaises et étrangeres, les effets sont bénéfiques et
permettent aujourd’hui de soigner des patients pour lesquels les alternatives sont soit
P’absence de soins, soit I’anesthésie générale. Tous ces effets positifs démontrent que
la sédation doit €tre accessible a tous les patients qui relevent d’une indication. A
I’heure actuelle, ces nombreux patients ne peuvent étre pris en charge que par le seul
circuit hospitalier. Cela nécessite la formation de praticiens en quantité et en qualité.
Nous nous devons d’harmoniser la formation en France puisque la compétence en
matiere de sédation consciente fait partie du profil des programmes européens. Pour ce
faire un diplome d’université (DU) a ét¢ créé en 2002 et un dipldme interuniversitaire
(DIU) en 2003. Plusieurs centres universitaires en assurent [’enseignement
aujourd’hui. Ces DU et DIU ont déja permis la formation de plusieurs dizaines de
praticiens. Il serait utile de faire évoluer le texte de PAMM afin d’étendre les
conditions d’administration au cadre de ’exercice privé qui affecte 93% des soins
dentaires afin de pouvoir faciliter I’acces au soins aux patients porteurs de handicaps,
aux trés jeunes ou aux patients anxieux, phobiques jeunes ou adultes. Il faut également
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pouvoir inscrire la sédation vigile comme acte reconnu par la nomenclature afin
d’harmoniser la prise en charge financi¢re. Alors qu’aujourd’hui, beaucoup de
praticiens se forment a cette technique, il reste encore du chemin a parcourir sur le
plan légal et financier avant de pouvoir utiliser la sédation consciente par inhalation au
MEOPA quotidiennement au cabinet.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : Evaluation du comportement a 1’aide de 1’échelle de Venham
modifiée au Service d’Odontologie Pédiatrique du Centre de Soins de Nancy

TO — X - Tout prewmier contact (en début de séance, duns le cadinet ou la salle d"attente, sur le tauteuil de soins ou pas).
10 Début de I'induction (au moment ot I'on applique le masque, ou au mement o I’on administre fe sédatif).

Tl : Finde Uinduction (juste avant de débuter Pacte o aprés au moins 3 minutes si inhalation de melange N;0/O;).

T2 : Aumoment de 1'anesthésie locale (si eelle -ci 1’ est pas réalisée, inscrire ND).

T3 : Aucours de Pacte principal décrit en page 03.

Indiquez ci-dessous le score comportemental du patient en vous référant a I'échelle de Venham modifiée :

L T0-X p 10 T1 T2 3]

i e et

Indice de
VENHAM

Echelle de Venham modifide
0 Détersdu, souriant, ouvert, capabie de converser, meilleures conditions de tavail possiblies. Adopte le comportement voulu par f¢ dentiste spontanément, ou

dés qu'on le lui demande.

1_Mal 8 l'aise, préoccupé. Regard direct .mais expression faciale tendue. Observe furtivenwnt I'environnement. §'appuie spontanément sur le dossier du
fauteuil. Los mains restent baissées ou sont partiellement levées pour signaler linconfort. Pendant une mameoves stressante, peut protesier brisvement et
rapidement pour montrer son inconfert. Le paticat ¢st disposé A — et capable de - dire oz quil ressent quand on le i domande Respiration parfuis relenae,
Capable de bica coopérer avec le dentists.

2 Tendu. Leton de la voix, les questions et les réponses waduisent anxiété. Multiplie les demandes d’informations. Mains crispées aux accoudwuirs, peuvent
se tendre ot se lever, mais sans géuer le dentiste. $'appuie au dossier spontanémient, mais la 181e ¢t lc cou restent tendus. Accepte le main-dans-fa-main.
Regard direct. Pendant une manceuvre stressante, protestations verbales, pleurs discrels possibles. Le patient interpreéte Ia situation aves une exactitude
raisonnable et continue d'essayer de maitriser son anxiété, Les protestations sont plus génantes Lo patient obéit encere lorsqu'on ui demande de coopérer. La
continuité thérapeutique est préservée.

3_Réticent & accepler lasituation thérapeutique, a du mal & évaluer le danger. Seupire souvent. Protestaticus énergiques, pleurs possibles. S’appuie au dossier
aprds plusieurs sollicitation, la téte et fe cou restent teadus. Ligers mouvements d’évitement. Mains crispées, regard parfois fuyant Accepte le main-dans-la-
main. Hésite 3 utiliser lss muing pour essayer de blogquer les gestes du dentists. Gigote un peu. Proteste verbalement, larmoyant. Protestations sans comnnne
mesure avec le danger ou exprimée bien avant fe danger. Parvient & faire face 4 la situation, avee beucoup de réticence. La séance se deroule avec diticultda

A _Trés perturbé par l'anxiété et incapable d'évalucr la situation. Crispation importante, Saurcils froncés, regard fuyaat, les yeux peuvent tre volontairement
fermés. Pleurs véhéments sans rapport avec le trajtenient. Mouvements d’dvitement brusques. Posc ses mains sur sa bouche ou sur le bras du dentiste mais
finil par laisser faire. Sare les l&vres mais finit par garder §a bouche ouverts. Souléve fréquemment sa téte du dossier. Rejette le contact corporel, mais peut
encore aceepter e main-dans-la-main. Importantes contorsions, nécessitant parfois une contention. Lz patient peut étre acesssible i la communication verbale
et finir, aprés beaucoup d'efforts ¢t non sans réticence, & essayer de se maitriser. La dissociation est pactielle. La séance est réguliérement interrompue par les
protastations.

S _Totalement déconreecté de la réalité du danger. fnaccessible i fa comununication. Rejctie le contact corporel. Serre les livres et les dents. Referme la
bouche ct serre les dents des que possible. Agite violemment la tite. Fleure fort & grands cris, hurle, dit des {njures, se débat, est agressif ; inaccessible & la
communication verbale, et vistielle. Quel que soit Iage, préscute des réactions primitives de fuite. Tente acti vement de s'échapper. Coutention indispensable.
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ANNEXE 2 : Ensemble des résultats statistiques

Tableau 1: Données qualitatives (1)
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yariable modalité effectif ,

pourcentage

Tableau 2: données qualitatives (2)
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effectif | moyenne | écart- | Ql médiane | Q3
type
visite nombre de visite 351 2.4 1,7 1 2 3
Durinhal | durée de 320 24,7 10,9 15 23 30
l'inhalation
Duracte | durée de l'acte 315 20,4 10,8 12 19 25
Debit débit du mélange 326 5,6 2,1 4 4 6
Vo T0X 319 1,0 1,2 0 1 1
Vi TO 316 0,9 1,2 0 1 1
V2 T1 312 0,4 0,9 0 0 0,5
V3 12 178 0,8 1,1 0 0 1
V4 T3 302 1,1 1,4 0 1 2
Tableau 4: descriptif des données quantitatives (1)
effectif |moyenne |écart- Ql médiane |Q3
type
Age 126 10,4 8,4 5 7 14
Poids 123 28,3 15,8 17 23 34
Taille 122 125,5 24,2 107 125 140

Tableau 5: descriptif des données quantitatives (2)
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ANNEXE 3 : Effets de différents facteurs sur I’évolution de Venham en

fonction du temps

Dependent | Source ProbF
TO-X Sexe 0,141182
T0-X acte 0,862754
T0-X Typepat 0,833745
T0-X Age 0,555437
TO Sexe 0,205411
TO acte 0,787742
TO Typepat 0,853842
TO Age 0,46895
T1 Sexe 0,466961
T1 acte 0,456271
Tl Typepat 0,366244
T1 Age 0,26039
T2 Sexe 0,196612
T2 acte 0,222638
T2 Typepat 0,102613
T2 Age 0,001427
T3 Sexe 0,19837
T3 acte 0,512074
T3 Typepat 0,152984
T3 Age 0,03462
BetweenS | Sexe 0,900246
BetweenS | acte 0,337761
BetweenS | Typepat 0,226165
BetweenS | Age 0,014556
WithinSu | temps*Sexe 0,017677
WithinSu | temps*acte 0,903141
WithinSu | temps*Typepat | 0,205967
WithinSu | temps*Age 0,007137
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L anxiété liée aux soins dentaires est encore aujourd’hui un facteur qui peut amener des
enfants ou des patients handicapés a refuser tout soin au fauteuil. La premiére partie nous
permet de passer en revue les différents facteurs qui influencent I’anxiété et également de
décrire les différents moyens de I’évaluer.

La sédation consciente apparait aujourd’hui comme une bonne alternative a ’anesthésie
générale pour pouvoir traiter ces patients anxieux ou handicapés. La sédation par
inhalation au mélange équimolaire de protoxyde d’azote et d’oxygene est un moyen sir,
rapide et efficace comme le montrent les études réalisées en France depuis la mise en
place de I’AMM.

Notre étude permet d’évaluer I'impact de la sédation consciente sur les cas traités sur
deux années au Service d’Odontologie Pédiatrique du Centre de Soins de Nancy. On
observe que ces soins répondent & une demande trés importante. On constate un taux de
succes de pres de 90% avec tres peu d’effets secondaires. Le comportement de tous les
patients est nettement amélioré et les séances répétées on un effet positif sur I’évolution
du comportement. Les résultats restent plus aléatoires pour les trés jeunes enfants et seuls
3% des patients sont réorientés vers des soins en anesthésie générale.
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