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I - INTRODUCTION 

Les extractions de dents temporaires chez l’enfant sont fréquentes. Elles sont réalisées 

dans différentes indications : les lésions carieuses et leurs complications, les traumatismes 

alvéolo-dentaires, l’orthodontie (extractions pilotées, encombrements, malpositions), les 

anomalies dentaires (forme, structure, nombre), une gêne de l’enfant ou de l’éruption de la 

dent définitive. 

Chez l’adulte, les techniques de gestion de la douleur après une extraction sont basées 

sur l’information préalable du patient et les moyens de prévention et de traitement mis en 

œuvre. Les chirurgiens-dentistes prescrivent systématiquement des antalgiques (paracétamol) 

pendant 48 heures suite à une extraction selon les recommandations de la Haute Autorité de 

Santé, 2005 [1]. Ces recommandations ont été établies par consensus après l’analyse des 

études épidémiologiques. En effet, de nombreux travaux descriptifs permettent de quantifier 

la douleur après chirurgie buccale et de déterminer les facteurs qui lui sont associés. Elles sont 

mises en œuvre pour éviter l’apparition de neuropathies après des douleurs liées à des 

extractions. 

La gestion de la douleur est très importante en odontologie pédiatrique. L’expérience 

douloureuse par l’enfant entraine une appréhension et éventuellement des refus de soins. Les 

enfants qui ont eu des soins dentaires douloureux ont plus de risque d’être anxieux lors des 

soins dentaires futurs [2]. 

Contrairement à l’adulte, les recommandations de l’Agence Nationale d'Accréditation 

et d'Evaluation en Santé en 2000 conseillent la prise de paracétamol uniquement en 2ème 

intention [3]. Or, le paracétamol doit être donné avant l’installation de la douleur, concept 

d’analgésie anticipée (accord professionnel). La Haute Autorité de Santé en 2005 dans son 

étude sur la prévention et le traitement de la douleur post-opératoire en chirurgie buccale a 
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trouvé un nombre trop limité de publications disponibles chez l’enfant [1]. L’Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé en 2009 dans les recommandations de 

bonnes pratiques sur la prise en charge médicamenteuse de la douleur aigue et chronique chez 

l’enfant après une extraction de dents temporaires recommande : en première intention pas 

d’antalgique et, en deuxième intention, un antalgique de palier I [4]. En 2012, la revue 

systématique de la littérature Cochrane montre qu’il y a trop de biais dans les études pour 

établir un consensus et que des recherches supplémentaires sont nécessaires [5].  

Un rapide sondage auprès de chirurgiens-dentistes a révélé qu’après une extraction de 

dent temporaire, différentes prescriptions de paracétamol étaient proposées : 

ü pendant 48h en systématique comme chez l’adulte,  

ü pendant 12h,  

ü uniquement en cas de douleur,  

ü  jamais.  

Ce qui démontre des gestions différentes des douleurs post-extraction chez l’enfant, entre 

praticiens.  

Les morsures des tissus mous post-extractionelles, aussi appelées traumatismes des 

tissus mous auto-induits constituent une complication clinique regrettable de l'utilisation de 

l’anesthésique local. La plupart de ces lésions guérissent spontanément sans complications, 

bien que des saignements et des infections soient possibles. Tous les anesthésiques locaux ont 

une durée d'anesthésie des tissus mous supérieure à l'anesthésie dentinaire ou osseuse [6.] 

De plus, la prise en charge des saignements post-opératoires n’a jamais été 

spécifiquement étudiée. L’hémostase est réalisée avec une compresse pliée en bouche qui 

comprime l’alvéole par le serrement de la mâchoire de l’enfant. 
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L’objectif de ce travail de thèse était de répondre à une question : comment améliorer 

la prise en charge des suites opératoires après une extraction de dents temporaires chez 

l’enfant ? 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer la prévalence des suites opératoires 

post-extractionnelles de dents temporaires chez l’enfant (morsures, saignements et/ou 

douleurs). Les objectifs secondaires sont : 1) l’identification des types d’extractions et/ou des 

types de patients présentant un risque de morsures, saignements et/ou douleurs 2) la 

description de l’utilisation du paracétamol en suite opératoire. 

 

II - MISE EN PLACE DE l’ETUDE 

Pour ce faire, nous avons réalisé une étude prospective observationnelle pour évaluer 

les suites opératoires après extractions de dents temporaires sous anesthésie locale au centre 

de soins dentaire du CHU de Nantes.  

Dans un premier temps, nous avons réalisé une étude de la bibliographie montrant 

l’absence d’étude récente sur le sujet et permettant d’établir un argumentaire détaillé pour 

l’obtention des accords nécessaires pour la réalisation d’une recherche non interventionnelle 

(RNI) chez l’enfant. Puis nous avons rédigé le protocole de l’étude et préciser entre autres, les 

critères d’inclusion et d’exclusion pour sélectionner les patients de l’étude. Nous avons 

également rédigé tous les éléments nécessaires à l’étude : la note d’information à l’étude pour 

les patients de plus de 9 ans et pour les parents afin de recueillir le consentement éclairé, une 

fiche de recueil des données sur le patient et sur les évènements de l’intervention, une fiche 

d’informations et de conseils post-opératoires, un questionnaire pour l’appel téléphonique 

permettant le recueil des données post-opératoires. Ces différents documents ont été au 

préalable testés auprès de patients et d’étudiants pour les modifier et les améliorer.  
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En parallèle, nous avons déclaré l’étude à la DRCI (Direction de la Recherche 

Clinique et Innovation) afin obtenir l’autorisation de réaliser l’étude au sein du CHU : un 

numéro RC nous a été attribué ; RC16-0183. Par ailleurs, nous avons obtenu l’accord du 

comité d’éthique local (Groupe Nantais d’Ethique sur les Données de Santé). Enfin, nous 

avons procédé à l’inscription de notre étude dans la base de données Clinical Trials et obtenu 

un nouvel enregistrement (NCT03878173). Grâce à toutes ces autorisations, nous avons pu 

commencer l’étude.  

Cependant, avant de commencer, nous avons présenté la maquette explicative de 

l’étude aux praticiens de l’Unité Fonctionnelle d’Odontologie Pédiatriques (MCU/PH, AHU 

et Attachés) qui ont ainsi pu inclure les patients dans l’étude (figure 1). 

Au total 125 patients, âgés de 3 à 13 ans ont été inclus dans l’étude nommée 

DEXTRAFANT. 

 

Figure 1: la maquette explicative de l’étude 
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III - DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 

1. Rendez-vous au centre de soin, indication d’extraction de dent(s) temporaire(s) 

2. Consentement 

Pour chaque patient, l’accord écrit et signé des parents a été demandé (figure 2 et 3). Puis 

dans chaque dossier patient sur le logiciel métier Macdent, une annotation a été rédigée pour 

confirmer l’inclusion du patient dans l’étude.  
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Figure 2 : Note d’information aux parents d’un mineur sur l'étude 
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Figure 3 : Note d’information au mineur sur l'étude 
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3. Extraction sans aucune modification par rapport au protocole de soins habituel 

(étudiant en DFASO2 du centre de soin dentaire de Nantes) 

4. Relevée des informations relatives au patient et à l’extraction 

A l’issue de l’extraction, un compte rendu opératoire a été rédigé par le praticien, pour 

renseigner les caractéristiques du patient et de l’intervention (figure 4).  
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Figure 4 : Compte rendu opératoire avec les caractéristiques patient et intervention  



19 

 

5. Documents des conseils à suivre à la maison et note d’aide à la préparation de 

l’entretien téléphonique 

Un document présentant les conseils post-opératoires et une note d’aide à la préparation de 

l’entretien téléphonique, contenant l’Echelle Visuelle Analogique des visages (EAV) Wong-

Baker FACES® Pain Rating Scale ont été remises aux parents du patient (figure 5).  
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Figure 5 : Conseils après une extraction de dents temporaires chez l'enfant et Aide à la 

préparation de l’entretien téléphonique 
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6. Entretien téléphonique le lendemain de l’extraction 

Les informations sur la morsure, le saignement et l’apparition de douleurs, ainsi que la prise 

éventuelle de paracétamol, ont été recueillies par téléphone à J+1 à l’aide d’une trame 

permettant un recueil identique des données pour chaque patient (figure 6). 
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Figure 6 : Entretien téléphonique patient 
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7. Codages des données 

Toutes les données collectées ont été anonymisées puis saisies dans une base de données. La 

codification des données se fait grâce à une trame de décodage du questionnaire (figure 6). 

Cette trame appelée masque de saisie, doit être conçue en parallèle du protocole puisqu’elle 

est le reflet de toutes les données qui seront exploitées pour répondre aux objectifs de l’étude.  

 

Figure 7 : Exemple de décodage du questionnaire dans le masque de saisie 

 

IV - IMPLICATION PERSONNELLE DANS L’ETUDE ET 

PUBLICATION DES RESULTATS 

 

J’ai réalisé cette étude dans le cadre de mon master sciences, technologies, santé, 

mention biologie santé de niveau 1, au sein du Centre de Soins dentaires du CHU de Nantes à 

l’Unité d'Investigation Clinique n°11 (Odontologie). J’ai participé à l’ensemble de l’étude 

depuis l’analyse bibliographique, la rédaction des documents de l’étude et du protocole ainsi 

qu’à l’inclusion des patients jusqu’à l’analyse des résultats.  

Cette thèse présente l'article s’intitulant : « Post-operative discomforts in children after 

extraction of temporary teeth » que nous avons soumis à Clinical Oral Investigation (COI). Ce 

journal n’a pas souhaité reviewer l’article et nous a indiqué qu’il était préférable de le 

soumettre dans une revue spécialisée en Odontologie Pédiatrique. C’est pour cela que nous 

allons resoumettre l’article dans la revue International journal of paediatric dentistry (Impact 
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Factor 1,38 ; SIGAPS D).  

Nous présentons dans la suite de ce travail l’article traduit en français, ainsi que la 

version en anglais soumis à COI. 

 

IV1 - VERSION FRANCAISE DE L’ARTICLE : LES SUITES OPERATOIRES 

APRES EXTRACTION DE DENTS TEMPORAIRES CHEZ L’ENFANT. 

 

Résumé  

 

Objectifs : Cette étude prospective observationnelle monocentrique avait pour but d’évaluer 

les suites opératoires après extraction d’une dent temporaire sous anesthésie locale. Le 

premier objectif était de décrire la prévalence de la douleur post-extraction (DPE), du 

saignement post-extraction (SPE), des morsures post-extraction (MPE) et l'utilisation des 

analgésiques chez les enfants. L’objectif secondaire était de déterminer un profil de patients 

ou un type d’extraction prédictif de la douleur et de l'administration d'analgésiques, ou 

prédictif de saignement ou de morsure. 

 

Méthodes : 125 enfants âgés de 3 à 13 ans ont participé. Immédiatement après l'extraction et 

jusqu’au lendemain, nous avons demandé aux parents d'évaluer les suites post-opératoires et 

d'administrer du paracétamol (acétaminophène) dès que l'enfant exprimait un score de douleur 

≥ 2 évalué sur l'échelle de douleur des visages (EAV). 

 

Résultats : 37,3% des enfants ont déclaré une douleur post-opératoire (EAV ≥ 2), mais 
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23,25% de ces enfants n’ont reçu aucun médicament analgésique pour aider à soulager la 

douleur. Une incidence plus élevée de DPE et d'utilisation d'analgésique a été observée à la 

fois dans le groupe d'enfants défavorisés par rapport au groupe socio-économique favorable et 

dans le groupe d'enfants ayant ressenti des douleurs per-opératoires, comparée à l'absence de 

douleur lors de l'extraction (p < 0,05). 

 

Conclusions : Environ un tiers des enfants ont rapporté une douleur après l'extraction, mais 

les instructions pour le soulagement de cette douleur n’ont pas été suivies par tous les parents. 

 

Pertinence clinique : Notre étude permet de recommander l’administration par le dentiste 

pédiatrique d’une dose de paracétamol immédiatement après l'extraction pour traiter de 

manière préventive l'apparition de douleurs post-opératoires. 

 

MOTS CLÉS : dent temporaire, extraction, douleur, analgésique, paracétamol, 

acétaminophène. 

 

Introduction 

La prévention et la prise en charge de la douleur post-extraction, de la morsure des lèvres ou 

des joues, et/ou des saignements après l’extraction de dents temporaires font partie intégrante 

des soins en odontologie pédiatrique. En effet, négliger des expériences perçues par l'enfant 

comme des sensations désagréables telles que les anesthésies locales, l’extraction dentaire et 

les suites post-opératoires peuvent entraîner le développement de l’anxiété et perturber 

l'acceptation d'un traitement dentaire lors de visites ultérieures [7]. Inversement, informer les 
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jeunes patients et leurs parents, au sujet des problèmes possibles après l'extraction et prescrire 

des médicaments pour gérer la douleur, devraient augmenter la confiance des enfants et des 

parents en leur dentiste. À l'exception du traitement orthodontique et de l'extraction de la 

troisième molaire [8], les recommandations de prescription post-opératoire des analgésiques 

destinées aux enfants subissant un traitement dentaire sans anesthésie générale ne sont pas 

systématiques. Le paracétamol (acétaminophène) est un analgésique courant à usage et à 

disponibilité élevée. Cependant, les réactions d'hypersensibilité au paracétamol semblent 

augmenter [9]. Une récente revue systématique de la littérature évaluant les événements 

indésirables du paracétamol dans la population adulte générale a démontré une relation dose-

réponse cohérente entre le paracétamol (aux doses analgésiques standards) et les événements 

indésirables [10]. Ces auteurs ont suggéré un important degré de toxicité, en particulier à la 

limite supérieure des doses analgésiques standards dans le traitement des douleurs de 

l’arthrose et des lombalgies. Bien que plusieurs études observationnelles de grande envergure 

confirment moins d'effets secondaires pour le paracétamol par rapport aux médicaments anti-

inflammatoires non stéroïdiens traditionnels, chaque décision de prescription devrait 

impliquer une évaluation du risque par rapport au bénéfice, et lorsque le bénéfice est 

incertain, un examen plus attentif de l'utilisation du paracétamol est requis [11]. Dans la 

littérature, des études antérieures ont rapporté des fréquences de DPE chez les enfants allant 

de 38% à 42,8% [12-14]. Cependant, dans ces études, l’absence d’utilisation d’échelle induit 

le risque de biais [15] et la précision sur les types de dents extraites (temporaires ou 

permanentes) est souvent manquante. De plus, ces études sont anciennes et il est possible que, 

dans la dentisterie pédiatrique contemporaine, les molécules d'anesthésie et la prise en charge 

comportementale modifient les données. En 2012 et 2016, Ashley et al. ont réalisé une revue 

de la littérature sur l’utilisation des analgésiques pré-opératoires pour un soulagement de la 

douleur des enfants ayant des traitements dentaires (c.-à-d. restauration, extraction ou 

traitement orthodontique). Néanmoins, toutes les études existantes sur ce sujet ont été 
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évaluées comme présentant un risque de biais et les données de cette méta-analyse permettent 

aux auteurs de conclure que des recherches sur la douleur post-opératoire après une extraction 

de dents temporaires sont justifiées et contribueront à orienter le développement des 

recommandations de prescription [5, 16].  

Enfin, à notre connaissance, la prévalence des lésions des lèvres et des joues n’a pas été 

spécifiquement évaluée après une extraction de dent temporaire. Certaines études rappellent 

ce problème après une anesthésie dentaire locale [14], mais nous supposons qu’en plus de 

l’effet anesthésique, l’extraction des dents pourrait avoir une incidence sur le nombre 

d’enfants qui se sont mordus après extraction. En outre, l'incidence des saignements post-

extraction devrait être spécifiquement explorée. 

L’objectif principal de cette étude observationnelle était d’estimer la prévalence et la sévérité 

de la douleur post-extraction (DPE) de dents temporaires, l’utilisation d’analgésique et leur 

efficacité chez l’enfant ; ainsi que l'incidence de morsures et/ou de saignements post-

extraction (SPE et MPE). Le deuxième objectif était d’évaluer la fréquence des DPE, SPE et 

MPE et l’utilisation d’agents analgésiques chez les enfants. Puis de comparer ces fréquences 

avec les facteurs patients, les caractéristiques de la dent et de la chirurgie, afin de définir s’il 

est possible de déterminer un profil de patient ou un type d’extraction prédictive des DPE, du 

SPE ou des MPE. Ainsi, cette étude pourrait aider le dentiste à donner des informations sur les 

suites opératoires, et devrait permettre d’apporter des soins appropriés en fonction du profil 

du patient ou du type de procédure. 

 

Matériel et Méthode 

Cette étude prospective a été réalisée à l’université et à l’hôpital dentaire de Nantes, en 

France, durant la période d’avril 2016 - avril 2017. 
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Échantillon : 125 enfants âgés de 3 à 13 ans (moyenne 7,8 ± 2,3 ans, garçons 56,7%), pour 

lesquels une ou plusieurs extractions dentaires ont été indiquées, ont été inclus dans cette 

étude. Les critères d'exclusion étaient les suivants : patient sous analgésique le jour du rendez-

vous ou sous anti-inflammatoires non stéroïdiens jusqu'à 8 jours avant l’extraction ; contre-

indication au paracétamol ; patient souffrant d’un handicap mental ; extractions de dent 

permanente ; extraction sous sédation (y compris MEOPA) et sous anesthésie générale. 

L’enfant a également été exclu de l’étude si les parents ne pouvaient pas répondre par 

téléphone dans les 32 heures suivant l'extraction et si les parents ne parlaient pas français. 

Un consentement éclairé a été obtenu de tous les participants inclus dans cette étude. Tous les 

parents ont signé un formulaire de consentement et chaque enfant a consenti verbalement en 

fonction de son âge. Cette étude a été approuvée par le Comité institutionnel de recherche 

clinique et d'innovation de Nantes (numéro RC 16-0183 Hôpital Universitaire Centre) et a été 

menée conformément aux normes de la Déclaration éthique de Helsinki de 1964. 

Intervention : Après application de la crème topique de lidocaïne à 2% sur la gencive, une 

anesthésie par infiltration locale d’articaine avec adrénaline (1/200 000) a été administrée à 

tous les enfants recrutés et l’extraction de la dent temporaire a été systématiquement réalisée 

selon un protocole standard avec des techniques de prise en charge comportementale par tous 

les opérateurs (étudiants de premier cycle supervisés par des dentistes spécialisés en 

odontologie pédiatrique). Dans notre étude, nous avons choisi l’échelle visuelle analogique de 

douleur des visages (EAV) du Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale colorée pour évaluer 

la douleur post-opératoire chez les enfants. Immédiatement après extraction, les parents et les 

patients ont reçu des instructions sur l’EAV pour identifier la douleur. A chaque visage 

correspond un score (pas de douleur EAV : 0 ; douleur légère 2 ; douleur modérée 4, et 

douleur intense 6 à 10). 

Les conseils sur le soulagement de la douleur consistaient à administrer une dose adéquate de 
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paracétamol (en fonction du poids) et, si nécessaire, une seconde dose en espaçant les prises 

de 4 à 6 heures sans dépasser 4 doses par 24 heures, seulement lorsque les enfants ont signalé 

un score de douleur supérieur ou égal à deux sur l’EAV. En outre, le dentiste a donné des 

informations écrites pour éviter les lésions post-extraction des lèvres ou des joues, les 

saignements post-extraction et des recommandations en cas d'apparition de ces inconforts. 

Pour éviter les blessures à la bouche pendant que la région reste anesthésiée, la 

recommandation était de surveiller les enfants et de leur préparer des aliments semi-liquides. 

Pour protéger le caillot formé et empêcher le saignement, les enfants ne devaient pas faire des 

mouvements de succion et éviter les activités physiques pendant plusieurs heures après 

l’extraction. Sur le même document, les parents pouvaient trouver des espaces pour noter 

toutes les informations concernant la DPE, la MPE, la SPE et l’administration de 

médicaments analgésiques. 

Un formulaire structuré a été conçu pour obtenir des informations sur l’âge du patient, son 

sexe, son niveau socio-économique, sa coopération avant et pendant l'anesthésie ou 

l'extraction, l'accompagnateur, le nombre d'extractions antérieures, l’hygiène dentaire, ainsi 

que l’anxiété et les pleurs de l’enfant avant et pendant l’extraction. De plus, des détails sur le 

type de dent (position sur l’arcade), le type d’extraction, le degré de résorption radiculaire, 

l'indication d’extraction (carie dentaire, traitement orthodontique, obstacle, infection ou 

traumatisme), la prescription d’antibiotique avant l’extraction, le nombre de doses 

anesthésiques locales, la présence des douleurs per ou pré-opératoires et le nombre de dents 

extraites pendant la séance ont également été recueillies. 

Une technicienne en recherche clinique, ignorant l’extraction effectuée, a téléphoné aux 

parents 18 à 32 heures post-opératoires, pour demander les résultats sur le MPE, le SPE, DPE 

et l'utilisation d'antalgiques par les enfants. 

Les données ont été utilisées pour déterminer le nombre et la proportion relative d'enfants 
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souffrant de douleurs post-extractionnelles. Ensuite, les données ont été analysées pour 

déterminer le lien possible entre le type de patient, la nature de l’intervention et l’apparition 

de douleurs. 

Analyse statistique : L’incidence de la DPE a été estimée avec un intervalle de confiance de 

95%. Une régression logistique univariée a été utilisée pour analyser les facteurs associés à la 

douleur post-opératoire, à l'utilisation d'analgésiques, aux morsures et aux saignements post-

opératoires. 

Les résultats ont été présentés avec l’Odds Ratio (OR) et leur intervalle de confiance à 95%. 

Une valeur inférieure à 0,05 a été considérée comme étant statistiquement significative. Les 

analyses statistiques ont été réalisées avec SAS® Software version 9.4. 

 

Résultats 

Tous les patients ayant pu être joints par téléphone (96% ; 120 patients sur 125) ont accepté de 

répondre au questionnaire (taux de réponse de 100%). 

Incidence de DPE, MPE et SPE 

L'incidence de la douleur (EAV ≥ 2) après une extraction dentaire était de 37,3% [28,6% ; 

46,7%]. Concernant les 44 patients qui ont eu mal, la proportion de patients rapportant une 

douleur légère ou modérée (EAV = 2 ou 4) atteint 60,5% (Tableau 1). L’apparition de la 

douleur s’est produite dans les 2 heures suivant l’extraction dentaire pour la moitié des 

patients (Figure 1). Concernant l’utilisation de l’analgésique, 22 des 118 parents (18,6%, 2 

données manquantes) n’ont pas suivi les recommandations du dentiste (Tableau 1). En effet, 

40,7% des patients ont reçu une dose de paracétamol donnée par leurs parents. Néanmoins, 

16,7% des enfants sans douleur (EAV = 0) ont pris un analgésique et 23,25% des enfants qui 

ont signalé une douleur (EAV ≥ 2) n'ont pas reçu de médicament pour les soulager. Plus 
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précisément, 33,3% des patients souffrant de douleur modérée (EAV ≤ 4) et 5,9% des patients 

souffrant de douleur extrême (EAV ≥ 6) n'ont pas reçu d'analgésique. Enfin, nous avons 

observé que le soulagement de la douleur des enfants était totalement efficace et une seconde 

dose d'analgésique n'a pas été nécessaire chez 88,5% des patients avec un EAV < 6 et chez 

76,5% des patients EAV ≥ 6. Seulement 7 des 120 patients inclus dans notre étude (3 avec 

douleur modérée et 4 avec douleur intense) ont eu du paracétamol une seconde fois (Tableau 

1), aucun enfant n’a utilisé une troisième dose. 

Dans cette étude, la morsure post-opératoire était rare, puisque seulement 6 des 120 enfants 

(5%) ont signalé cet inconfort (Tableau 1). Néanmoins, le MPE était douloureuse pour 83,3% 

des patients (données non présentées). 

Enfin, 15% des enfants ont signalé des saignements post-opératoires (SPE) (Tableau 1). Pour 

tous ces enfants, le contrôle du saignement par application de compresse de gaz directement 

sur la plaie était suffisant pour arrêter le saignement. 

Profil du patient ou type de procédure 

En ce qui concerne les objectifs secondaires de cette étude, la détermination de l'association 

possible entre le type de patients ou la nature de l'intervention et les suites opératoires, les 

données des analyses de régression logistique indique que l’âge, le sexe, la coopération, 

l’expérience antérieure de l'extraction, l’hygiène buccale, l’anxiété, la personne 

accompagnante ainsi que la position de la dent, son degré de difficulté (longueur et nombre de 

racines), nombre d’extractions antérieures, la douleur préexistante, l’abcès alvéolaire 

(antibiotique avant extraction) et le nombre de dents extraites au cours du rendez-vous (une 

dent ou plus d'une dent) n'étaient pas significativement associés aux suites opératoires 

signalées (Tableaux 2 et 3). 

Deux facteurs semblent avoir une influence sur la DPE. Un pourcentage plus élevé d’enfants 
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au statut socio-économique défavorisé ou d’enfants souffrant de douleur per-opératoire a été 

observé par rapport aux enfants avec un niveau socio-économique favorable ou une absence 

de douleur per-opératoire respectivement (p < 0,05). Pour le niveau socio-économique, l’odds 

ratio était de 2,38 (intervalle de confiance à 95% [IC] = 1,10 à 5,11), p = 0,03 et pour la 

douleur per-opératoire, l’odds ratio était de 2,68 (IC à 95% égal à 1,14 à 6,32), p = 0,02 

(Tableaux 2 et 3). 

En ce qui concerne l’analyse de régression logistique univariée pour la prédiction de 

l’utilisation des analgésiques, nous avons constaté une différence (p <0,05) avec une 

utilisation accrue de paracétamol dans le groupe avec douleur per-opératoire et lorsque la dent 

extraite avait 2/3 de la longueur de la racine. De plus, les parents du groupe socio-économique 

défavorisé ont donné significativement plus d’analgésiques que les parents ayant un niveau 

socio-économique favorable (Tableau 4). 

Il n'y avait aucune différence entre MPE et tous les critères observés dans cette étude. 

Contrairement à MPE, un critère était prédictif de saignement post-extraction. En effet, les 

enfants qui souffrent lors de l'extraction rapportent plus de saignements comparés aux enfants 

sans douleur per-opératoire (P <0,05) (Tableau 4). 

 

Discussion 

L'incidence des suites opératoires après l’extraction d'une dent temporaire doit faire l'objet 

d'une attention particulière. Dans notre étude, nous avons montré que 37,3% des enfants ont 

eu une douleur EAV ≥ 2. Nos données se situent dans la même proportion de DPE que celle 

précédemment rapportées ; 38% [12,13] ou 42,8% [14], mais dans ces études, le type de dents 

extraites (temporaires ou permanentes) n’était pas précisé et aucune échelle n’a été utilisée 

pour évaluer la présence et l’intensité de la douleur. Par rapport à l'adulte, les enfants ont des 
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expériences de vie plus réduites et leurs réactions aux stimuli sont probablement plus 

objectives que celles des adultes [17]. La douleur chez les jeunes enfants est souvent difficile 

à reconnaître et leurs capacités de communication limitées augmentent le risque que leurs 

douleurs après une extraction dentaire temporaire restent non reconnues ou sont sous-estimées 

[18]. Dans notre étude, nous avons choisi l’échelle visuelle analogique de douleur des visages 

(EAV) du Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale colorée pour évaluer la douleur post-

opératoire chez les enfants. Après extraction dentaire sous anesthésie générale, aucune 

différence significative n'a été constatée entre l'échelle visuelle analogique sans représentation 

de visages, l'échelle analogique colorée et celle utilisée dans notre étude [19]. L’EAV est une 

mesure de la douleur autodéclarée qui convient à l’âge de 3 ans à 12 ans, sur laquelle le 

patient pointe l’un des six visages qui représente l’intensité de sa douleur : aucune douleur 

ressentie est marqué zéro alors que 10 est associé au visage en pleurs qui correspond à la 

douleur insupportable. Une douleur faible à modérée est évaluée égale à deux [20].  

Dans notre étude, 23,25% des enfants ayant déclaré une DPE (EAV ≥ 2) n'ont pas reçu de 

médicament pour soulager leur douleur. Heureusement, l'intensité de la DPE était corrélée à 

l'utilisation de paracétamol. En fait, 94,1% des enfants avec EAV ≥ 6 ont pris du paracétamol, 

tandis que les parents n’ont pas administré d’analgésique au tiers des patients qui avaient des 

douleurs modérées (EAV = 4). Ces pourcentages de patients sans administration analgésique 

malgré la DPE étaient inférieurs à ceux précédemment rapportés [13, 14, 17]. Peut-être que 

nos données soulignent, que la sensibilisation pour la prise en charge de la douleur post-

extraction fait désormais partie intégrante des soins pédiatriques. Néanmoins, notre étude a 

également démontré que certains parents ont administré un analgésique sans douleur et, par 

conséquent, n'ont pas suivi les recommandations. En effet, les recommandations post-

extraction consistaient à considérer les enfants comme candidats à la gestion de la douleur 

uniquement lorsque la douleur était supérieure ou égale à deux. L’utilisation d’un analgésique 
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peut dépendre des habitudes d’utilisation parentale ou du fait que les parents sont persuadés 

de l’apparition de la douleur post-extraction. Par ailleurs, nous avons constaté que la présence 

de racines sur les dents et la sensation de douleur lors de l'extraction, étaient prédictifs de 

l'utilisation d'analgésiques. Le mauvais suivi des recommandations du dentiste a été 

précédemment décrite après des extractions dentaires sous anesthésie générale ; malgré la 

prescription d’analgésique, seulement 60% des enfants prenaient un analgésique le premier 

jour et 45% le deuxième jour [19]. Enfin, après la première extraction dentaire sous anesthésie 

locale, une dose de paracétamol semble suffisante car nous avons montré que seuls 7 patients 

sur 120 ont reçu une deuxième dose de cet analgésique. Une troisième dose n'a jamais été 

nécessaire. 

En ce qui concerne les objectifs secondaires, nous ne trouvons aucune différence entre la 

prévalence de la douleur et l’âge, le sexe, la coopération de l'enfant avant, pendant l'anesthésie 

ou l'extraction, l’influence de l'accompagnateur, le nombre d'extractions antérieures et 

l’hygiène dentaire. Il a déjà été rapporté que l’âge influençait la perception de la douleur, le 

groupe de personnes plus âgées étant bien mieux développé intellectuellement pour s'auto-

évaluer [5, 12, 13]. Néanmoins, dans ces études, des extractions ont probablement été 

effectuées sur une dent permanente chez les enfants plus âgées (groupe 10-13 ans), alors que, 

dans notre étude, aucun enfant avec extraction de dents permanentes n’a été inclus. 

Il a été décrit précédemment une corrélation entre l’expérience de la carie et la prévalence des 

douleurs dentaires dans les groupes socio-économiques défavorisés ayant un accès réduit aux 

soins [21]. Dans notre étude, le statut socio-économique a une influence significative sur la 

douleur ressentie par le patient et l'utilisation de l'analgésique. Le statut socio-économique 

défavorable de la famille a entraîné une augmentation de l’apparition des douleurs post-

opératoires et les enfants vivant dans un environnement socio-économique défavorable étaient 

plus susceptibles de recevoir un analgésique que les autres. 



35 

 

De plus, nous constatons que la prévalence de la douleur post-opératoire était 

significativement plus élevée dans le groupe des enfants avec une extraction douloureuse 

(douleur per-opératoire) que dans le groupe qui n’a pas signalé de douleur per-opératoire. La 

douleur per-opératoire pourrait être expliquée par l'échec de l'anesthésie locale. Il est bien 

connu que le contrôle efficace de la douleur pendant l'extraction des dents temporaires est 

essentiel en odontologie pédiatrique, car il est démontré que les traitements douloureux sont 

une importante source conduisant à la phobie dentaire [22]. Comme recommandé, nous avons 

cherché à contrôler la douleur per-opératoire tout en minimisant les risques de morsures des 

lèvres et des joues en choisissant un anesthésique local approprié à une dose efficace [22]. 

L’anesthésie locale utilisée dans notre étude était l’articaïne avec adrénaline. Cet agent 

analgésique local est considéré comme efficace pour le traitement de la douleur dans le 

traitement dentaire des enfants et des adolescents (pour revu de la litterature, voir [23]). De 

plus, plusieurs études ont examiné l'utilisation d'antalgiques pré-opératoires pour soulager la 

douleur après un traitement dentaire (traitement restaurateur, orthodontique et extractions de 

dents sous anesthésie locale) [24, 25, 26]. Cependant, avec les données de leur méta-analyse, 

Ashley et al. ont conclu qu'il était difficile d’affirmer qu’il existe un bénéfice à l'utilisation des 

analgésiques pré-opératoires avant l'extraction de la dent [5, 16]. À l'opposé, l'application d'un 

anesthésique topique et les sédations au midazolam ou au MEOPA sont bien connus pour 

faciliter l'induction de l'anesthésie et pour réduire les problèmes de douleurs post-opératoires 

après l'extraction d'une dent [22, 27, 28]. 

La prévalence de morsures ou de saignements post-opératoires aux lèvres et aux joues a 

également été analysée. Nos données ont révélé que 5% des enfants ont présenté une lésion 

des tissus mous (MPE). Ces résultats pourraient être expliqués par les conseils clairs donnés 

par écrit pour éviter ces problèmes. Des études antérieures ont montré que les anesthésiques 

locaux chez les enfants provoquaient des morsures en particulier dans le cas d’anesthésie du 
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bloc alvéolaire inférieur [22, 29]. Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé de différence en 

fonction de la position de la dent ou le nombre de dents extraites.  

 

Enfin, le saignement suivant l'extraction des dents pourrait être considéré comme une gêne 

post-opératoire et cette expérience négative peut conduire à des troubles du comportement et 

à des attitudes négatives vis-à-vis de soins futurs [30]. Malgré la recommandation, le goût du 

sang ou la perte du caillot qui a été formé dans l’espace alvéolaire a été rapporté chez 18 

patients (15% des enfants) et la présence de douleurs per-opératoires était associé au SPE. 

 

Conclusion 

Le chirurgien-dentiste et, par conséquent, ses patients devraient bénéficier des connaissances 

approfondies des facteurs pouvant éventuellement influencer la réponse du patient à des 

stimuli douloureux. Nos résultats montrent que près d’un enfant sur trois présente des 

douleurs après une extraction de dent temporaire et que le praticien doit considérer la douleur 

signalée par le jeune patient pendant l'extraction et/ou son niveau socio-économique car ces 

éléments influencent l’apparition de douleur post-extraction. Un contrôle efficace de la 

douleur est essentiel en dentisterie pédiatrique et compte tenu du fait que la douleur après le 

traitement est l’un des facteurs étiologiques menant à la phobie des soins dentaires, nos 

données ouvrent la voie à une directive de prescription d’une dose d'analgésique 

immédiatement après l'extraction de la dent temporaire, afin de prévenir l’apparition de 

douleur. 
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Tableaux et figures de l’article en français 

 

 

Tableau 1 : Prévalences des douleurs post-extraction, de l’usage d’antalgique, des blessures 

par morsures et du saignement post-extraction 
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Figure 8 : Distribution des enfants selon le temps d’arrivée des douleurs 
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Tableau 2 : Facteurs associés à la douleur post-extraction basés sur les caractéristiques 

patients (Age, sexe, niveau socio-économique, coopération de l’enfant, influence de 

l’accompagnateur, nombre d’extractions précédentes, hygiène dentaire, anxiété et pleurs avant 

et durant l’anesthésie ou l’extraction). OR : odds ratio et CI : intervalle de confiance, (DPE : 2 

données manquantes) 

 

  



40 

 

Tableau 3 : Facteurs associés à la douleur post-extraction basés sur les caractéristiques de 

l’intervention (dentaires et chirurgicales). OR : odds ratio et CI : intervalle de confiance (DPE 

: 2 données manquantes) 
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Tableau 4 : Régression logistique univariée pour l’analyse de (A) la prédiction de l’usage 

d’analgésique et de (B) le saignement post-extraction. OR : odds ratio et IC : intervalle de 

confiance 
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IV2 - VERSION ANGLAISE DE L’ARTICLE: Post-operative discomforts in 

children after extraction of temporary teeth 

 

Voir en annexe 
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V - CONCLUSION 

 

Cette étude a permis d’apporter de nouvelles connaissances pour la prise en charge des 

suites opératoires après extractions de dents temporaires chez l’enfant.  

Les saignements post-opératoires ont été présents chez 15% des patients et sont 

significativement corrélés à la douleur per-opératoire. La gestion des saignements est bien 

efficace car la compresse était suffisante pour arrêter le saignement. La recommandation est 

de mordre sur une compresse stérile pliée en quatre, pendant 10 minutes à l’emplacement de 

l’extraction. Pour le patient douloureux pendant l’extraction, il faudra insister davantage sur la 

possibilité d’un saignement et bien préciser qu’il faut éviter les boissons et aliments chauds 

jusqu’au lendemain.  

5% des patients ont eu des morsures post-opératoires, ce qui est rare mais douloureux 

pour 83% de ces patients. Tous les parents avaient été informés par oral et par écrit des 

risques de morsures. La recommandation est pour éviter la morsure de surveillez l’enfant 

pendant quelques heures, et privilégiez une alimentation semi-liquide jusqu’au lendemain. 

Les parents des patients avaient particulièrement apprécié la remise des conseils post-

opératoires par écrit.  

 37,3% des enfants ont eu des douleurs post-opératoires, les douleurs sont faibles à 

modérées (60% des cas) et sont apparues moins de 5 heures après l’intervention (89% des 

cas). La douleur post-opératoire nécessite une prise en charge médicamenteuse. Le 

paracétamol est le médicament indiqué et a été totalement efficace pour soulager la douleur. 

La douleur a apparu dans les 2h pour 50% des enfants. Or le paracétamol a un délai d’action 

de 30min à 1h et une durée d’action de 3-4h. Seuls 7 patients sur 120 ont eu besoin d’une 

2eme dose et aucun d’une 3ème dose.  
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 D’après les résultats de notre étude, les facteurs prédictifs de la douleur post-

opératoire sont la douleur per-opératoire et les conditions socio-économiques défavorables. 

Afin d’avoir un silence opératoire efficace la dose d’anesthésie doit être suffisante et la 

technique d’anesthésie efficace. L’enfant a des difficultés à différencier la triade anxiété-peur-

douleur. L’état émotionnel de l’enfant a été étudié (anxiété et pleurs ; avant, pendant et après 

l’extraction). Nous avons recherché l’anxiété du patient par le jugement subjectif du praticien, 

nous aurions pu utiliser des tests comme le State and Trait Anxiety Index for Children 

(STAIC) considéré dans les pays anglo-saxons comme le gold standard pour l’évaluation de 

l’anxiété. De plus, l’apport de l’hypnose dans les soins des enfants, en particulier pour les 

extractions, seraient à envisager pour une amélioration de son état émotionnel et donc de son 

vécu des soins dentaires : diminution de la douleur et de l’anxiété. 

 Notre étude a montré que les personnes aux conditions socio-économiques 

défavorisées ont eu significativement plus de douleurs post-opératoires, ce qui renvoie à la 

composante sociale du modèle bio-psycho-social de la douleur [31.] 

Pour compléter nos résultats, il faudrait réaliser une étude observationnelle dans 

laquelle une dose de paracétamol serait systématiquement donnée au moment de l’extraction 

et le patient serait contacté le lendemain pour connaitre les suites opératoires. La gestion de la 

douleur de l’enfant se ferait avec une dose de paracétamol en post-opératoire immédiat afin de 

prendre le relais de l’anesthésie. Une étude multicentrique pourrait être envisagée. Nous 

pourrions alors utiliser l’étude présentée dans ce travail de thèse afin de faire des 

comparaisons entre les deux.  

Les recommandations de bonne pratique en odontologie pédiatrique pourraient évoluer 

après ces premiers résultats. Notre étude confirme que les parents ne suivent pas les 

prescriptions d’antalgiques [19]. Une meilleure prise en charge des suites opératoires serait 

possible avec une prise de paracétamol systématiquement immédiatement après l’extraction 
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qui permettrait à l’enfant d’éviter l’expérience douloureuse après des soins dentaires et des 

mésusages. 
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BAILLARGEAU (Claire) : Evaluation des suites opératoires après extraction de dents temporaires chez l’enfant, 

mise en place et analyse d’une étude. – 71f ; ill. ; tabl. ; 31 ref. ; 30 cm (Thèse : Chir. Dent ; Nantes ; 2019) 

RESUME : 

Cette étude prospective observationnelle monocentrique avait pour but d’évaluer les suites opératoires après 

extraction d’une dent temporaire sous anesthésie locale. Le premier objectif était de décrire la prévalence de la 

douleur post-extraction (DPE), du saignement post-extraction (SPE), des morsures post-extraction (MPE) et de 

l'utilisation des analgésiques chez les enfants. L’objectif secondaire était de déterminer un profil de patients ou un 

type d’extraction prédictif de la douleur et de l'administration d'analgésiques, ou prédictif des saignements ou de 

morsure. 

 

125 enfants âgés de 3 à 13 ans ont participé à l’étude. Immédiatement après l'extraction et jusqu’au lendemain, 

nous avons demandé aux parents d'évaluer les suites post-extraction et d'administrer du paracétamol dès que 

l'enfant exprimait un score de douleur ≥ 2 évalué sur l'échelle analogique des visages (EAV). 

 

37,3% des enfants ont déclaré une douleur post-extraction (EAV ≥ 2), mais 23,25% de ces enfants n’ont reçu 

aucun médicament analgésique pour aider à soulager la douleur. Une incidence plus élevée de DPE et d'utilisation 

d'analgésique a été observée à la fois dans le groupe d'enfants défavorisés par rapport au groupe socio-économique 

favorable et dans le groupe d'enfants ayant ressenti douleur per-opératoire comparée à l'absence de douleur lors de 

l'extraction (p < 0,05). 

 

Pour conclure, environ un tiers des enfants ont rapporté une douleur après l'extraction, mais les instructions pour le 

soulagement de la douleur n’ont pas été suivies par tous les parents. 

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Pédodontie 

MOTS CLES MESH : 

Dent de lait - Tooth, deciduous 

Extraction dentaire - Tooth extraction 

Douleur - Pain 

Analgésiques - Analgesic 

Acétaminophène - Acetaminophen 

Etude observationnelle - Observational study 
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