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Point de service

Contexte

Pour assurer la qualité du service, tout profession-
nel en santé dentaire qui procure des soins 
pédiatriques doit avoir comme principal objectif

la promotion d’une attitude positive à l’égard 
des soins dentaires et de la sécurité des lieux.
Malheureusement, les programmes modernes de
dentisterie et les programmes populaires de forma-
tion dentaire continue présentent, pour la plupart, de
grandes lacunes en ce qui a trait à l’éducation de la
psychologie du développement, l’enseignement et la
formation en communication et, plus important
encore, la mise en pratique de la communication et du
savoir-être des élèves et des dentistes, 2 compétences
clés de la promotion et du développement d’attitudes
positives. Par conséquent, presque tous les profession-
nels en santé dentaire ont dû apprendre par tâtonne-
ment les rudiments d’une bonne interaction avec les
enfants. Le matériel qui suit est inspiré du document
«Clinical Guideline on Behaviour Guidance for the
Pediatric Dental Patient», une recommandation
fondée sur les faits ayant été mise à jour en 2005 par
le sous-comité de gestion du comportement de
l’American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD).

Orientation du comportement
Les praticiens dentaires doivent reconnaître que

l’orientation du comportement n’est en fait qu’un
continuum d’interactions entre le fournisseur de
soins dentaires, l’enfant (le patient) et le parent, un
processus fondé sur la communication et l’éducation.
En tant que professionnels, leur travail vise à calmer la
peur et l’anxiété tout en éduquant sur l’importance
d’une bonne santé buccodentaire et les mesures à
prendre pour maintenir cette santé. La communica-
tion entre l’enfant et le dentiste repose sur un 
processus dynamique qui comprend le dialogue,
l’expression faciale et le ton.

Comment puis-je encourager un comportement positif chez les enfants lors des visites
au cabinet dentaire?

Q U E S T I O N  1

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de
l’information pratique sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées reflètent les
opinions des collaborateurs et ne visent pas à établir des normes de soins ou des recommandations
pour la pratique clinique. Les articles de ce mois-ci sont fournis par des présentateurs au Congrès
annuel 2006 de l’Association dentaire canadienne (www.cda-adc.ca), prévue du 24 au 26 août à
St. John’s (Terre-Neuve).

La validité des techniques utilisées dans l’orienta-
tion du comportement ne peut être évaluée 
individuellement, mais plutôt selon l’expérience de
vie de l’enfant, de son âge de développement et de son
expérience en matière de soins médicaux et dentaires.
À ce titre, l’orientation du comportement est plus
qu’une simple mise en pratique des techniques.
Ces méthodes doivent être intégrées dans une
approche globale adaptée à chaque enfant. Par consé-
quent, l’orientation du comportement est un art 
aussi bien qu’une science : il s’agit d’une approche
globale continue qui vise à développer et à entretenir
la relation entre le patient et le personnel dentaire,
ce qui permet, en fin de compte, d’établir la confiance,
de calmer la peur et l’anxiété et de faciliter la 
communication.

Le maintien de l’obéissance des enfants lors des
visites au cabinet dentaire exige une orientation
verbale, une définition des attentes, un détournement
de toute conduite inappropriée et une valorisation des
réponses appropriées. Puisque chaque enfant qui
visite le cabinet dentaire présente un développement
physique, intellectuel, émotionnel et social ainsi
qu’une attitude qui lui sont propres, le personnel
dentaire doit avoir à sa disposition une vaste gamme
de techniques d’orientation du comportement afin de
répondre aux besoins individuels de tous les enfants.

De nombreux obstacles peuvent nuire au dévelop-
pement et à l’implantation du plan d’orientation du
comportement et ainsi en modifier le résultat. Un
retard du développement, une incapacité physique 
ou mentale ainsi qu’une maladie aiguë ou chronique
sont tous des raisons possibles pour expliquer un
comportement récalcitrant. Chez les enfants sains, les
raisons de la mauvaise conduite sont souvent plus
difficiles à cerner. Les principaux facteurs peuvent
inclure la peur transmise par un parent, une mauvaise
expérience médicale ou dentaire, une préparation
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inadéquate avant la première visite ou des pratiques
parentales dysfonctionnelles1,2.

Les décisions à l’égard des techniques d’orienta-
tion du comportement doivent êtres prises en colla-
boration avec le parent ou le gardien, les membres de
l’équipe dentaire et si possible l’enfant, s’il y a lieu. Les
parents doivent connaître la nature des techniques
utilisées, les risques et les bienfaits relatifs ainsi que les
techniques de substitution. Le praticien doit être en
mesure de répondre aux questions du parent. Avant
de commencer le traitement, il est impérieux de noter
dans la fiche dentaire que le plan d’orientation 
du comportement a fait l’objet d’une discussion et
que le parent comprend les mesures qui seront prises.
Certains praticiens, par choix purement personnel,
utilisent des formulaires de consentement pour
certaines techniques.

Le présent article ne se veut pas une description
en profondeur des différentes techniques d’orienta-
tion du comportement. Les lecteurs sont priés de
consulter le document «Clinical Guideline on
Behaviour Guidance for the Pediatric Dental Patient»

(www.aapd.org/media/policies_guidel ines/g_
behavguide.pdf) pour connaître les objectifs ainsi que
les indications et contre-indications des techniques
données. Cette recommandation est approuvée par les
membres des académies canadienne et américaine de
dentisterie pédiatrique. C
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les risques qu’une correction précoce se révèle par la
suite insuffisante.

Dans les cas de prognathisme mandibulaire, la
mise en place d’une mentonnière vise à restreindre la
croissance mandibulaire3. Le traitement de ces cas
peut toutefois être source de frustration, car l’appareil
doit être porté jusqu’à la fin de l’adolescence, c.-à-d.
jusqu’à la fin de la croissance mandibulaire. En effet,
si le traitement est interrompu avant que la croissance
soit terminée, le risque que la correction devienne
insuffisante augmente sensiblement. Donc, plutôt
que d’intervenir tôt chez ces patients, on choisit
habituellement de retarder le traitement jusqu’à la fin

de l’adolescence, au moment
où la croissance est presque
terminée. Une chirurgie ortho-
gnathique sera habituellement
nécessaire si la poussée de
croissance à l’adolescence s’est
accompagnée d’une impor-
tante croissance mandibulaire.

Chez les patients présentant
un rétrognathisme maxillaire, le
traitement vise à favoriser une
protraction maxillaire à l’aide
d’appareils extra-buccaux de
type masque facial (ill. 1 et 2).
Des études ont démontré qu’il
est possible d’obtenir d’impor-
tants changements squelettiques
si le traitement est dispensé tôt
durant le stade de dentition
mixte, plutôt que d’attendre un
stade plus avancé de la dentition
mixte ou l’apparition de la
dentition permanente4.

Les appareils d’expansion
maxillaire ont été utilisés
conjointement à l’application
de forces de protraction pour
favoriser les effets de suture,
mais des études récentes
montrent que cette expansion
pourrait être inutile5. La
protraction maxillaire est plus
efficace chez les patients qui
présentent un surplomb verti-
cal excessif, une diminution de
la hauteur du bas du visage et
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Contexte

Bien que seulement 1 % à 3 % des personnes de
descendance européenne présentent des maloc-
clusions dento-squelettiques de classe III1, la

prise en charge de ces problèmes peut être longue et
complexe. Les malocclusions dento-squelettiques de
classe III peuvent être dues à un prognathisme
mandibulaire, un rétrognathisme maxillaire ou une
combinaison des 2, le rétrognathisme maxillaire étant
présent dans environ 60 % de ces cas2. La complexité
du traitement précoce de ces malocclusions tient
notamment au fait que la croissance mandibulaire est
habituellement loin d’être terminée, ce qui augmente

Comment devrais-je traiter une malocclusion dento-squelettique de classe III en début
de dentition mixte?

Q U E S T I O N  2

Illustration 2 : Occlusion croisée antérieure
complète avant la mise en place d’un appareil de
protraction maxillaire (image obtenue en intercuspi-
dation maximale, après le déplacement antérieur de
la mandibule).

Illustration 1 : Radiographie céphalomé-
trique d’un garçon de 7 ans et 2 mois, avant
la mise en place d’un appareil de protraction
maxillaire (image prise en relation centrée,
avant le déplacement antérieur de la mandi-
bule).

Illustration 4 : Surplomb horizontal positif, après la
mise en place d’un appareil de protraction maxillaire.

Illustration 3 : Radiographie céphalomé-
trique après 8 mois de traitement avec un
appareil de protraction maxillaire collé.
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un angle du plan mandibulaire peu prononcé, car le
maxillaire a tendance à être repoussé vers l’arrière, ce
qui cause une rotation de la mandibule vers le bas et
l’arrière. Ce traitement est en revanche inefficace chez
les patients qui présentent une béance d’occlusion,
dont la hauteur du bas du visage est augmentée et
dont l’angle du plan mandibulaire est prononcé. Les
résultats à long terme de la protraction maxillaire
semblent également prometteurs chez une majorité
de patients, pour ce qui est du taux de rechute et de la
poursuite de la croissance mandibulaire (ill. 3 et 4)6.
Grâce à l’introduction et à l’amélioration des systèmes
d’ancrage squelettique, la protraction maxillaire
combinée à l’utilisation d’élastiques intrabuccaux
pourrait s’annoncer prometteuse pour le traitement
du rétrognathisme maxillaire.

Prise en charge des malocclusions 
dento-squelettiques de classe III chez 
les jeunes enfants 

Le dentiste doit évaluer le profil facial de l’enfant
pour déterminer la cause sous-jacente de la malocclu-
sion dento-squelettique de classe III.

1) Pour évaluer le rapport antéro-postérieur entre le
maxillaire et la mandibule, demander au patient
de se lever et de regarder l’image de ses propres
yeux dans le miroir. Tracer une ligne perpendicu-
laire imaginaire jusqu’au sol, à travers la voûte
nasale. La base du nez, la lèvre supérieure et le
menton devraient se trouver très près de cette
ligne. Si le maxillaire se trouve bien en arrière de
cette ligne de référence, on peut supposer qu’il
s’agit de rétrognathisme maxillaire, alors qu’un
menton nettement en avant de cette ligne laisse
croire à un prognathisme mandibulaire.

2) Chez les patients présentant des relations de classe
III dues à un rétrognathisme maxillaire, une inter-
vention précoce avec protraction maxillaire
pourrait être indiquée. Ces patients doivent être
évalués par un orthodontiste tôt durant le stade de
dentition mixte, pour confirmer le diagnostic de
rétrognathisme maxillaire et amorcer le traite-
ment, s’il y a lieu.

3) Si la malocclusion dento-squelettique de classe III
est due à un prognathisme mandibulaire, le traite-
ment orthodontique ne devrait habituellement
pas commencer avant la fin du stade de dentition
permanente. Ces patients peuvent cependant être
dirigés vers un orthodontiste pour confirmer le
diagnostic de prognathisme mandibulaire et
surveiller le développement dento-squelettique.

En conclusion, les enfants qui présentent des
malocclusions dento-squelettiques de classe III dues à
un rétrognathisme maxillaire devraient consulter un
orthodontiste au début du stade de dentition mixte,
afin de déterminer si la protraction maxillaire est un
traitement envisageable, car les recherches ont démon-
tré qu’une intervention précoce par cette technique est
plus efficace qu’une intervention tardive. C
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Quelle quantité d’anesthésique local puis-je administrer à un enfant au cours d’une
seule séance?

Q U E S T I O N  3

Contexte
Les anesthésiques locaux utilisés en dentisterie

sont très sûrs. Cependant, même si ces composés
produisent peu d’effets indésirables, il arrive que des
incidents se produisent, tout simplement parce qu’un
trop grand volume a été injecté. Au Canada, chaque
dentiste utilise quelque 1800 cartouches d’anesthé-
siques locaux chaque année1 et, aux États-Unis, les
dentistes en utilisent au total plus de 300 millions
annuellement2. La manifestation d’effets toxiques
résultant d’une surdose d’anesthétique est un des
effets indésirables qui peut se produire et qui, bien
que rare chez les adultes, présente un plus grand
risque chez les enfants. En effet, comme nous le
démontrons ci-après, il est relativement facile
d’administrer une surdose à un jeune enfant. Alors
comment peut-on prévenir ce problème? Comment
déterminer à quel moment une dose devient une
surdose?

Traitement du problème

Étape 1 : Se familiariser avec les doses maximales
recommandées 

La première étape est de connaître les doses
maximales d’anesthésiques locaux qui sont recom-
mandées. Les recommandations sont établies en
fonction du poids corporel, mais les valeurs indiquées
dans la littérature peuvent varier selon la source. Les
doses indiquées au tableau 1 sont tirées du traité de
pharmacologie de Yagiela et coll.3 et de l’édition
actuelle du Compendium des produits et spécialités
pharmaceutiques4. Ces valeurs peuvent être considérées
exactes, même si d’autres ouvrages proposent des doses
maximales moindres pour certains médicaments2,5.

Étape 2 : Déterminer le poids corporel

Noter le poids corporel de l’enfant.

Étape 3 : Faire le calcul

Cette information sert à déterminer la dose
maximale, laquelle permet ensuite de calculer le
volume et le nombre de cartouches à utiliser, pour
tout anesthésique local.

Comment calculer la dose d’anesthésique local
dans chaque cartouche :

• La valeur numérique de la solution centésimale
indique le nombre de grammes d’anesthésique
par 100 ml.

• En déplaçant la décimale d’un chiffre vers la
droite, on obtient la dose en milligrammes par
millilitre (p. ex., lidocaïne à 2 % = 20 mg/ml;
prilocaïne à 4 % = 40 mg/ml).

• Chaque cartouche contient 1,8 ml (il est possible
que le volume indiqué dans les notices de prépa-
rations plus récentes soit de 1,7 ml; cela signifie
que la cartouche contient au moins 1,7 ml; cepen-
dant, toutes les cartouches en usage au Canada
ont essentiellement un volume de 1,8 ml).

• Multiplier le volume par la concentration pour
obtenir la dose dans une cartouche simple (p. ex.,
une cartouche d’articaïne 4 % contient 1,8 ml ×
40 mg/ml = 72 mg).

L’exemple qui suit indique comment calculer le
nombre de cartouches pour ne pas dépasser le volume
maximal de mépivacaïne à 3 % (seule) pouvant être
administré à un enfant de 20 kg :

• Dose totale pouvant être administrée = 6,6 mg/kg
[d’après le tableau 1] × 20 kg [poids corporel] =
132 mg

• La concentration du médicament est de 3 % = 
30 mg/ml

• Volume maximal pouvant être administré = 
132 mg ÷ 30 mg/ml = 4,4 ml

• Chaque cartouche = 1,8 ml
• Nombre maximal de cartouches = Volume

maximal ÷ volume par cartouche = 4,4 ml/1,8 ml
= 2,4 cartouches

Le tableau 2 utilise les doses maximales indiquées
au tableau 1 pour calculer le nombre maximal de
cartouches d’anesthésiques locaux pouvant être
administrées à des enfants pesant 14 kg, 18 kg et 
23 kg. Ces poids correspondent au 50e centile du

Tableau 1 Doses maximales d’anesthésiques
locaux, recommandées en dentisterie3,4

Dose maximale 
Médicament (mg/kg)

Articaïne avec adrénaline 7

Bupivacaïne avec adrénaline 2

Lidocaïne avec adrénaline 7

Mépivacaïne avec  6,6
vasoconstricteur

Prilocaïne, seule ou 8
avec adrénaline
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poids d’enfants âgés respectivement de 3 ans, 5 ans et
7 ans.

La bupivacaïne a été omise du tableau 2, car ce
produit provoque une anesthésie prolongée des tissus
mous; son usage n’est donc pas recommandé chez les
enfants. Il convient de noter que le nombre maximal
de cartouches, qui est indiqué au tableau 2 pour
chaque médicament, serait moins élevé si les calculs
avaient été basés sur les valeurs maximales moindres
citées dans d’autres ouvrages2,4,5.

Le tableau 2 montre que, selon la formulation
pharmaceutique choisie et le poids de l’enfant, 2 ou 3
cartouches peuvent suffire pour causer une surdose.
Afin de réduire au minimum les risques d’effets
toxiques, il semble donc préférable d’utiliser une
solution peu concentrée. La lidocaïne 2 % avec
adrénaline (1:100 000) pourrait donc s’avérer l’anes-
thésique local idéal pour un enfant, suivie de près de
la mépivacaïne 2 % avec vasoconstricteur. En
revanche, la mépivacaïne 3 % – qui est plus concen-
trée – ne serait peut-être pas indiquée, même si elle ne
contient pas de vasoconstricteur. Cependant, il ne
semble pas y avoir lieu de s’inquiéter de la durée
d’action prolongée due à la présence du vasoconstric-
teur, car il a été démontré que le degré d’anesthésie
des tissus mous diffère peu, selon qu’on utilise la
lidocaïne 2 % avec adrénaline (1:100 000), la mépiva-
caïne 3 % seule ou la prilocaïne 4 % seule6. Enfin, il
est possible que le nombre maximal de cartouches soit
atteint plus rapidement avec n’importe laquelle des
solutions à 4 % (articaïne ou prilocaïne), tout simple-

ment parce que chaque cartouche contient davantage
de médicament.

En conclusion, le fait de connaître le poids de
l’enfant et les doses maximales recommandées nous
permet de calculer la dose d’anesthésiques locaux qui
peut être administrée sans danger. Il semble par
ailleurs que les anesthésiques locaux moins concen-
trés offriraient les choix les plus prudents pour les
jeunes enfants. C
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Tableau 2 Nombre maximal de cartouches d’anesthésiques locaux pouvant être administrées aux enfantsa

Nombre maximal de cartouches 

3 ans 5 ans 7 ans
Médicament (14 kg) (18 kg) (23 kg)

Articaïne 4 %, avec adrénaline 1,4 1,8 2,2

Lidocaïne 2 %, avec adrénaline 2,7 3,5 4,5

Mépivacaïne, seule 1,7 2,2 2,8

Mépivacaïne 2 % avec vasoconstricteur 2,6 3,3 4,2

Prilocaïne 4 %, seule ou avec adrénaline 1,6 2 2,6

aD’après le 50e centile du poids selon l’âge. Les calculs doivent être basés sur le poids de l’enfant, et non sur son âge.
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