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muscles, des éponges condensées stériles (Gelfoam, 
Pfizer, New York, NY), du cyanoacrylate, des spirales 
métalliques et du collagène, ont été utilisés pour 
l’embolisation de ces lésions7. Pour être efficace, le 
traitement nécessite habituellement l’exérèse com-
plète de la malformation vasculaire (ill. 3) afin d’en 
prévenir la récurrence. Le traitement dans la région 
maxillofaciale peut cependant être complexe et il 
importe d’examiner avec soin les avantages d’une 
exérèse complète en regard du défigurement marqué 
et des graves difficultés fonctionnelles qui peuvent en 
résulter8. L’ablation des lésions siégeant dans la région 
buccale et maxillofaciale peut être pratiquée par un 
spécialiste en chirurgie buccale et maxillofaciale, un 
oto-rhino-laryngologiste ou un plasticien, avec l’aide 
d’un spécialiste en radiologie interventionnelle. a
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 q u e s t i o n  2

Comment dois-je procéder lors de la première visite d’un jeune enfant chez le 
dentiste?

Contexte

La prévalence croissante de la carie de la petite 
enfance est une source de préoccupation.  
Cependant, en raison du petit nombre de spé-

cialistes dentaires pédiatres au Canada, les den-
tistes généralistes doivent également jouer un rôle 
dans la lutte contre cette maladie évitable. Les pa-
rents se plaignent souvent de ne pouvoir obtenir des 
soins appropriés quand ils découvrent que les dents 
de leurs enfants présentent des problèmes. Beau-
coup trop souvent, les cabinets dentaires refusent de  
recevoir des enfants de moins de 3 ans. Ce mes-
sage est ordinairement transmis aux parents par le 
membre de l’équipe qui répond au téléphone et qui 
n’est sans doute pas au courant des récentes direc-
tives1-3 soulignant la nécessité d’inclure les tout-petits 
et les jeunes enfants dans la clientèle des cabinets de 
dentisterie générale. Cet article offre quelques lignes 
de conduite à suivre lors de la première visite d’un 
enfant dans le cadre de la pratique quotidienne.

En novembre 2001, le Bureau des gouverneurs de 
l’Association dentaire canadienne (ADC) a adopté la 
recommandation suivante : «L’ADC encourage, dans 
les 6 mois suivant l’éruption de la première dent ou 
à l’âge d’un an, l’évaluation des jeunes enfants par 
un dentiste».1 Un sondage4 effectué auprès des den-
tistes dans tout l’Ouest canadien a révélé que, bien 
que la plupart des répondants aient été au courant 
de la recommandation de l’ADC, une importante 
proportion ne recevait pas d’enfants de moins de 
2 ans. Parmi ceux qui n’acceptaient pas des jeunes 
enfants dans leurs cabinets, presque la moitié ont 
évoqué, comme principal point de préoccupation, les 
difficultés à gérer les patients à cause de leur âge et de 
leurs problèmes de comportements potentiels. Fait 
intéressant à souligner, plusieurs dentistes étaient 
d’avis que les infirmières et les médecins devraient 
jouer un rôle pour prévenir la carie de la petite en-
fance. Cependant, il est sans doute peu réaliste de 
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s’attendre à ce que les collègues médicaux participent 
à la gestion de ce problème quand bon nombre dans 
la profession dentaire refusent de le faire.

Le	déroulement	de	la	première	visite
La première visite chez le dentiste comprend 

en grande partie une «entrée en matière», un très 
bref examen et un suivi avec le parent5. Une bonne 
partie de l’entrée en matière peut être accomplie par 
le personnel de la réception qui peut aider le parent 
à remplir la fiche sur les antécédents médicaux et 
fixer un rendez-vous à une heure où l’enfant risque 
le moins d’être fatigué ou d’avoir faim et, par consé-
quent, d’être moins susceptible de déranger les autres 
patients du cabinet. Par exemple, il est préférable 
d’éviter de fixer un rendez-vous pour un enfant de  
18 mois à l’heure où il a l’habitude de faire un 
somme, surtout si à cette heure c’est une période de 
grande activité pour le cabinet et que la salle d’attente 
est remplie.

Lors de la première visite, l’assistante dentaire 
joue elle aussi un rôle essentiel, passant la plus 
grande partie du rendez-vous à s’entretenir avec le 
parent au sujet de la santé buccodentaire de l’enfant, 
préparant et rassurant le parent au sujet de l’examen 
même et l’informant qu’il n’est pas rare que l’enfant 
fasse des difficultés la première fois. 

Ordinairement, l’interaction directe du dentiste 
avec le patient peut être restreinte à environ 5 mi-
nutes. La meilleure position pour examiner les pa-
tients de moins de 2 ans est genoux contre genoux 
(ill. 1). Le parent et le dentiste s’assoient l’un en face 
de l’autre et avec leurs genoux qui se touchent. Le pa-
rent tient l’enfant sur ses genoux, l’enfant lui faisant 
face, et il incline la tête de l’enfant sur les genoux 
du dentiste sur lesquels un oreiller peut être placé. 
Cette position permet à l’enfant de maintenir avec 
le parent le contact avec les yeux tout en permettant 
au dentiste d’avoir accès à la bouche de l’enfant. Le 
parent retient les mains de l’enfant pendant que le 

dentiste tient gentiment sa tête en place et procède à 
l’examen.

Le premier examen est habituellement un examen 
visuel à l ’aide d’un miroir; une sonde peut être 
introduite dans la bouche quand des parties soulè-
vent des doutes. Quand l’enfant est coopérant, une 
brève démonstration de brossage des dents peut être 
donnée au profit du parent. Un vernis fluoruré peut 
être appliqué au besoin. Les principes essentiels sont 
d’être préparé et de procéder à l’examen avec rapidité 
et efficacité.

Le dentiste permet ensuite à l’enfant de jouer 
pendant qu’il s’entretient avec le parent au sujet de 
toute question que peut soulever l’examen. Quand la 
bouche de l’enfant est saine, l’entretien se restreint 
habituellement aux moyens de la garder telle. Quand 
des caries ont été observées, le dentiste parlera des 
causes possibles et des méthodes de traitement.

Quand des caries sont découvertes lors de la 
première visite, le parent peut éprouver de vifs senti-
ments de culpabilité. Devant cette possibilité, l’équipe 
dentaire doit faire preuve de sensibilité et veiller soi-
gneusement à éviter toute attitude condamnatoire; 
elle doit plutôt offrir son soutien en suggérant au 
parent des moyens pouvant aider à traiter la maladie 
et à éviter qu’elle ne se propage davantage. De même, 
lors de la première entrevue, il est préférable de poser 
des questions ouvertes; par exemple, «combien de 
fois brossez-vous les dents de votre enfant?» au lieu 
de «brossez-vous les dents de votre enfant?».

En cas de décalcification ou de carie de tout genre, 
les options de traitement varieront de l’application de 
fluorure à des restaurations mineures et au renvoi 
à un spécialiste pour un traitement plus élaboré; le 
renvoi à un spécialiste est également indiqué en tout 
temps quand un dentiste se sent inconfortable pour 
effectuer un traitement nécessaire. Il importe surtout 
que tout traitement nécessaire soit entrepris immé-
diatement et ne soit pas reporté jusqu’au moment où 
l’enfant sera en mesure de coopérer. a 
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Ill.	1: La meilleure position pour examiner un jeune enfant est 
genoux contre genoux.

Pour	plus	de	précisions	touchant	la	première	
visite	d’un	enfant	chez	le	dentiste,	voyez	
la	présentation	en	PowerPoint	(en	anglais	
seulement)	à	:	www.cda-adc.ca/jcda/vol-75/
issue-8/577.html.

mailto:felicity_hardwick@telus.net
http://www.cda-adc.ca/jcda/vol-75/issue-8/577.html



