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INTRODUCTION

Une situation d’urgence est une menace soudaine ou inattendue au bien étre ou a 1’intégrité physique
(Morgans 2011).
La douleur reste le symptome qui ameéne la grande majorité des patients a consulter en urgence. La prise

en charge médicale doit étre rapide afin de soulager le patient.

En France, les deux secteurs, libéral et hospitalier, assurent la prise en charge des urgences bucco-

dentaires. Toutefois, elle est trés disparate selon la zone géographique.
Le nombre de consultations en urgence dans le service d’odontologie du CHRU Brest a augmenté de
30% ces trois dernieres années. Elles représentent a elles seules prés d’un quart de ’ensemble des

consultations. Il nous a donc semblé intéressant d’évaluer et d’analyser cette activité.

Dans la premiére partie de ce travail, nous reprendrons les différentes généralités sur les urgences en

odontologie ainsi que leurs caractéristiques et prises en charge.

Dans la seconde partie, nous présenterons une étude statistique portant sur ’activité des urgences

réalisée au sein du service d’odontologie du CHRU Brest.
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CHAPITRE 1. URGENCES EN ODONTOLOGIE

1.1. Généralités

1.1.1. Définition

L’urgence odontologique se définit comme un ¢tat pathologique aigu, nécessitant une action adaptée et
immédiate (Ahossi et al. 2004). Elle intéresse diverses pathologies, essentiellement de type infectieux,
inflammatoire et traumatique.

Le plus souvent, le pronostic vital n’est pas engagé, mais la douleur peut étre trés invalidante pour le
patient nécessitant une prise en charge rapide.

La douleur est une sensation pénible, désagréable, ressentie dans une partie du corps. Il s’agit d’un signe

trés subjectif, c’est un processus psychophysiologique.

1.1.2. Considérations médico-légales des urgences

L’exercice des chirurgiens-dentistes, libéral ou hospitalier est réglementé par le Code de la Santé
Publique. Les obligations du chirurgien-dentiste envers les malades sont aussi valables lorsque le patient

consulte en urgence.

1.1.2.1. Obligations légales

D’apres Darticle R. 4127-205 : « Hors le seul cas de force majeure, tout chirurgien-dentiste doit porter
secours d’extréme urgence a un patient en danger immédiat si d’autres soins ne peuvent lui étre
assurés.»

L’article R. 4127-245 du Code de la Santé Publique s’intéresse aux devoirs des chirurgiens-dentistes en
mati¢re d’urgence. « Il est du devoir de tout chirurgien-dentiste de préter son concours aux mesures
prises en vue d’assurer la permanence des soins. Sa participation au service de garde est obligatoire.
Toutefois, des exemptions peuvent étre accordées par le conseil départemental de 1’ordre, compte tenu
de I’age, de 1’état de santé et, éventuellement, de la spécialisation du praticien » (Code de Déontologie
2004).

Ainsi, chaque praticien se doit de prendre en charge les urgences se présentant a lui et s’impliquer dans

la permanence odontologique.
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1.1.2.2. Prise en charge du patient

L’article R. 4127-211 du Code de la Santé Publique stipule que « Le chirurgien-dentiste soigne avec la
méme conscience tous ses patients, quels que soient leur origine, situation sociale ou de famille, leurs
meeurs, leur handicap, leur réputation, et méme les sentiments qu’il éprouve a leur égard » (Code de

Déontologie 2004).

1.1.2.3. Information et consentement du patient

Selon I’article L.1111-2 du Code de la Santé Publique : « le chirurgien-dentiste doit a son patient une
information intelligible et loyale ». Cette information doit reposer sur les derni¢res données acquises de
la science. Elle comprend la nature du traitement, les objectifs, les bénéfices et les risques, sans oublier
les traitements alternatifs envisageables.

L’information permet au patient d’apporter son consentement ou son refus, en toute indépendance, des
soins proposés par le chirurgien-dentiste. Ce consentement permet un équilibre décisionnel dans la

relation praticien-patient (Markus 2008).

1.1.2.4. Respect de la confraternité

Le respect de la confraternité est indispensable dans la prise en charge en urgence d’un patient qui
consulte un autre praticien lorsque son chirurgien-dentiste traitant est absent.

L’article R.4127-259 du Code de la Santé Publique stipule : « I’appartenance a la méme profession,
ainsi que I’image de cette profession, dictent aux professionnels une conduite irréprochable dans les
relations confraternelles » (Code de Déontologie 2004).

Les soins auparavant effectués ne devront pas étre discrédités, comme le rappelle I’article R.4127-261
du Code de la Santé Publique qui interdit de « calomnier un confrére, de médire de lui, ou de se faire
I’écho de propos capables de lui nuire dans I’exercice de sa profession » (Code de Déontologie 2004).
L’acte réalisé en urgence doit se résumer a lui-méme. En effet, selon I’article R.4127-265 du Code de la
Santé Publique des chirurgiens-dentistes, « lors d’une consultation d’urgence, le praticien se doit de
donner les soins nécessaires mais ne doit pas prodiguer d’actes lourds non indispensables ou
esthétiques. Il doit par la suite informer le praticien traitant deés son retour des soins réalisés, en accord

avec le patient » (Markus 2008).

1.1.2.5. Secret médical

Selon I’article L.1110-4 du Code de la Santé Publique, tout le personnel médical ayant acceés au dossier

médical d’un patient est soumis au secret professionnel.
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Ceci est également valable lors d’une consultation d’urgence, comme le stipule 1’article R.4127-206 du
Code de la Santé Publique : «Le secret professionnel s’impose a tout chirurgien-dentiste, sauf
dérogations prévues par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance du chirurgien-
dentiste dans I’exercice de sa profession, c'est-a-dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce

qu’il a vu, entendu ou compris ».

1.1.2.6. Certificat médical initial

Le certificat médical initial est un acte médico-1égal devant étre réalisé par le chirurgien-dentiste a tout
patient victime d’un traumatisme. Les traumas bucco-dentaires constituent un motif fréquent de
consultation d’urgence.

Il doit comporter I’identité du praticien et celle du patient avec sa date de naissance et son adresse. Le
praticien inscrit la date, I’heure, le lieu et les circonstances du traumatisme selon les dires de la victime
ou de ses parents pour un enfant.

Lors de I’examen clinique de celle-ci, sont inscrites avec précision dans le certificat toutes les lésions
traumatiques des tissus mous et durs.

L’intensité et la nature de la douleur ressentie par le patient seront retranscrites, ainsi que les genes
fonctionnelles.

Le patricien renseigne les examens complémentaires (radiographies) avec leur interprétation, puis il
détaille le traitement effectué en urgence et émet un pronostic a court, moyen et plus long terme.

Il doit préciser une éventuelle incapacité temporaire totale due au traumatisme. Toute incapacité
temporaire totale supérieure a huit jours en cas de blessures volontaires, ou supérieure a trois mois en
cas de blessures involontaires constitue un délit.

Le certificat médical initial est remis en main propre a la victime, et une copie doit étre conservée dans

son dossier médical.

1.1.3. Observation clinique

La consultation d’urgence se déroule le plus souvent dans un contexte particulier de stress.
Ceci ne doit pas perturber notre démarche diagnostique, il est indispensable de réaliser une observation
clinique rigoureuse afin de s’orienter vers un diagnostic précis qui aboutit ainsi a une prise en charge

thérapeutique adéquate.

1.1.3.1. Objectifs

L’objectif principal étant de soulager le patient. Il faut également prévenir les risques d’aggravation de
I’état de sante du patient. Il est impératif d’établir les diagnostics étiologique, positif et différentiel les

plus précis possibles.
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Le choix du traitement est fondé sur le diagnostic et est le plus souvent ¢tiologique et symptomatique.
Les gestes cliniques réalisés par le chirurgien-dentiste seront exposés ci-aprés selon le type d’urgence

odontologique.

1.1.3.2. Interrogatoire

L’anamnése permet de connaitre les circonstances et la date d’apparition des symptomes, leur intensité
et leur évolution, les facteurs déclenchant ou atténuants et de relever les signes généraux : asthénie,
hyperthermie, adénopathie, dysphagie, etc.

L’interrogatoire permet au praticien de noter les éventuelles pathologies d’ordre général, les antécédents
médicaux et chirurgicaux et les traitements médicamenteux. La vaccination antitétanique doit étre a jour
pour les cas de traumas bucco-dentaires (Ahossi ef al 2004).

Il est important de demander au patient si un traitement a déja été entrepris et ses effets. Il faut prendre
en considération sa demande, ses attentes ainsi que sa coopération.

La douleur est le motif principal de consultation et ses caractéristiques doivent étre évaluées : intensité
(échelle visuelle analogique : EVA) ; caractére spontané et/ou provoqué ; période de survenue, etc.

Les symptomes et la dent causale sont localisés lorsque le patient peut les identifier. Le recueil
d’informations permet d’émettre une hypothése diagnostique a confirmer par les signes objectifs

(CNEOC 2012).

1.1.3.3. Examen Clinique

e Examen exobuccal

Le praticien recherche la présence d’une éventuelle asymétrie du visage, d’une tuméfaction,
d’adénopathies a la palpation, d’une fistule, de plaies.
Une déviation ou limitation de I’ouverture buccale (trismus) sont recherchées. Une altération importante

de I’état général peut entrainer une hospitalisation du malade.

e Examen endobuccal

L’examen endobuccal ne se limite pas a la zone dite douloureuse. L’ensemble de la cavité buccale doit
étre inspectée, I’hygiéne doit étre évaluée. L inspection des muqueuses recherche la présence d’un état
inflammatoire, d’un saignement gingival, d’éventuelles fistules, d’ulcérations ou de tuméfactions.

L’examen dentaire permet de détecter et d’évaluer les dyschromies (localisation, nature, intensité), les
mobilités, les Iésions caricuses, les Iésions non carieuses (abrasion, mylolyses, fractures), les

restaurations (localisation, volume, anatomie) (CNEOC 2012).
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1.1.3.4. Examens complémentaires

L’examen radiologique est I’examen complémentaire de choix en urgence. La radiographie rétro
alvéolaire permet de visualiser I’intégralité de la dent et du parodonte.

La radiographie permet d’évaluer le volume pulpaire (rétraction pulpaire, oblitération canalaire,
résorption), 1’épaisseur et la régularit¢ du ligament alvéolo-dentaire, la lamina dura, le stade de
maturation radiculaire.

La présence éventuelle de Lésions Inflammatoires Périradiculaires d’Origine Endodontique (LIPOE)
sera recherchée et identifiée sur la radiographie.

Des incidences excentrées peuvent étre utiles en urgence notamment en cas de lésions traumatiques
(Roth 1999).

Lors de la présence d’une fistule, une radiographie rétro-alvéolaire avec un cone de gutta-percha permet
de localiser I’étiologie de I’infection.

L’orthopantonographie reste I’examen de choix lors d’un traumatisme car il intéresse les arcades
dentaires, les maxillaires supérieur et inférieur, les sinus, et permet de visualiser une fracture de la
branche montante ou du condyle par exemple.

Un examen tomographique volumique ou un tomodensitométrique peut étre prescrit pour visualiser une
situation complexe (CNEOC 2012).

La transillumination peut mettre en évidence des lésions traumatiques.

La biopsie est réalisée, si nécesaire, pour I’examen anatomopathologique.

1.1.3.5. Diagnostic
L’investigation clinique doit conduire a formuler le diagnostic (Lasfargues 2001).
Le diagnostic doit étre précis, clair et concis en préalable de toute intervention. Il faut envisager toute
ressemblance selon le type de pathologie, I’intensité et I’évolution des signes.

1.1.3.6. Pronostic
L’évolution prévisible de I’affection doit étre envisagée a court, moyen et long termes, ainsi que les
conséquences possibles suivant le traitement. Ainsi, un retard dans le traitement d’une urgence peut
aggraver le pronostic (Watson ef al. 1996).

1.2. Différentes urgences et leur prise en charge

Les urgences peuvent étre endodontiques, infectieuses, traumatiques ou encore prothétiques, méme si

cette dernicre catégorie ne constitue pas réellement une urgence.
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1.2.1. Urgences endodontiques

Les trois quarts des consultations en urgence pour des douleurs buccales ou maxillo-faciales relévent
d’une thérapeutique endodontique (Toumelin-Chemla 1998).

La douleur en endodontie peut étre relative au symptome d’une pathologie pulpaire ou périapicale ou
bien secondaire a une intervention clinique (flare-up).

Il est donc important de pouvoir systématiser les urgences endodontiques en fonction des différents
tableaux cliniques : établir un diagnostic, effectuer 1’acte chirurgical local, corriger si besoin 1’occlusion

et utiliser les médicaments locaux et systémiques adéquats.

1.2.1.1. Rappels de physiopathologie pulpaire

La pulpe est constituée d’un tissu conjonctif richement vascularisé et innervé. Elle comporte des
¢léments nerveux, lymphatiques et vasculaires, des fibroblastes, des cellules immunitaires, une
substance matricielle et des odontoblastes disposés en périphérie au contact de la dentine, dont les
prolongements sont logés dans les tubuli dentinaires.

La dentine assure le role de barric¢re biologique sélective. Elle est respectivement recouverte d’émail et
de cément sur la partie coronaire et radiculaire.

La pulpe est donc protégée des agressions du milieu buccal et des infections bactériennes.

Les bactéries colonisent la pulpe lors d’une exposition du complexe dentinopulpaire au milieu buccal, a
I’origine d’une agression qui entraine une inflammation pulpaire. Cela se produit a partir d’une Iésion
carieuse, lors de I’ouverture des canalicules pendant les soins (fraisage dentinaire), lors de traumatismes
(felures et fractures), ou bien lors d’atteinte parodontale et exposition des canaux latéraux et accessoires
(Piette et Goldberg 2001).

L’inflammation pulpaire débute lentement selon un mode plutét chronique et est caractérisée par le
relargage des médiateurs de I’inflammation, par des phénomenes de vasodilatation et d’augmentation de
la perméabilité vasculaire qui sont a l’origine d’une augmentation de la pression tissulaire. Une
agression continue, comme c’est le cas en 1’absence de soins appropriés, entraine une propagation du
processus car les mécanismes compensatoires sont dépassés. Le débit sanguin ralentit et des médiateurs
de I’inflammation s’accumulent (Toumelin-Chemla 1998).

La présence de bactéries a été associée aux pathologies pulpaires depuis 1890 par W.D.Miller.

Les infections endodontiques sont des infections polybactériennes, mais la grande majorité des bactéries

isolées a partir des infections endodontiques sont anaérobies (Giardino et al. 2004).
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1.2.1.2. Classification des pulpopathies

Dés 1962, Baume a introduit une classification simple basée sur I’observation des symptomes et adaptée

a la situation clinique (Tab. 1.1).

Tableau 1.1 Classification symptomatique a visée thérapeutique des pulpopathies (Baume et Fiore-Donno 1962)

Classe I Pulpes vivantes, sans symptomatologie, 1ésées accidentellement ou proche d’une carie ou d’une
cavité profonde, susceptibles d’étre protégées par coiffages.

Classe 11 Pulpes vivantes avec symptomatologie dont on tentera (surtout chez les jeunes) de conserver la
vitalité par coiffage ou bio-pulpotomie.

Classe IIT | Pulpes vivantes dont la biopulpectomie et 1’obturation radiculaire immédiate sont indiquées pour
des raisons symptomatologique, prothétique, iatrogéne ou de pronostic.

Classe IV | Pulpes nécrosées avec, en principe, infection de la dentine radiculaire, accompagnée ou non de
complications périapicales, exigeant un traitement canalaire antiseptique et une obturation apicale
hermétique.

Elle est actuellement largement acceptée et comprend la pulpe saine, la pulpite réversible, la pulpite

irréversible et la nécrose pulpaire (Piette et Goldberg 2001).

1.2.1.3. Pulpites

e Pulpite réversible

Lorsque la pulpe est vivante et intacte avec quelques signes inflammatoires discrets, elle est

hyperhémique et la vitalité pulpaire peut souvent étre conservée (classe I et I de Baume).

Les signes cliniques et la prise en charge des patients souffrants de pulpite réversible peuvent étre

synthétisés (Tab. 1.2).

En I’absence de traitement, ce stade peut évoluer vers la pulpite irréversible.
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Tableau 1.2 Diagnostic et prise en charge des pulpites réversibles (CNEOC 2012)

Signes cliniques e Douleur localisée aigué non spontanée
e Douleur temporaire et provoquée

e [.ésion carieuse

Signes e Soin profond, rétraction pulpaire

radiologiques e Absence d’image périapicale

Tests e Test froid déclenche la douleur

complémentaires e Douleur disparait rapidement avec la suppression du stimulus
Diagnostic e Syndrome du septum

différentiel e Sensibilité dentinaire

Traitement e Surveillance si le soin a moins de 48 heures

e Eviction carieuse

e (Coiffage indirect/direct

e Obturation temporaire non compressive étanche

e Pulpite irréversible

Le diagnostic clinique de pulpite désigne habituellement 1’altération inflammatoire irréversible de classe
IIT de Baume (Tab. 1.3) qui implique une pulpectomie (Fig. 1.1).

Le taux de réussite de I’anesthésie diminue chez les patients atteints de pulpite irréversible,
indépendamment de la technique utilisée. L’échec de I’anesthésie est huit fois plus important chez les
patients avec une pulpite irréversible (Hargreaves et Keiser 2002). En effet, I’acidose locale créée par
I’inflammation d’une part et [’activation des nocicepteurs par les médiateurs de 1’inflammation d’autre

part sont responsables de I’augmentation de 1’échec de I’anesthésie (Aggarwal ef al. 2011).

(b) ©

Figure 1.1 Pulpite sur 36 : volumineuse carie mésiale (a), ouverture de la chambre pulpaire en

urgence (b), mise en évidence des entrées canalaires (c) (UF d’OCE, service d’Odontologie,

CHRU Brest)
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Tableau 1.3 Diagnostic et prise en charge des pulpites irréversibles (CNEOC 2012)

Signes cliniques e Douleur spontanée, aigué, rémanente, localisée, pulsatile, lancinante
et irradiante

e Exacerbée par le froid

e [.¢sion carieuse volumineuse, traitement iatrogéne

e Félure, fracture

Signes radiologiques e Restauration volumineuse, proximité pulpaire
e Espace ligamentaire normal ou légérement élargi

e Image radioclaire péri-apicale chez le sujet jeune

Tests complémentaires e Tous les tests thermiques déclenchent la douleur

e La douleur perdure apres 1’arrét du stimulus

e Percussion transversale douloureuse

e Palpation et percussion axiale douloureuse si une parodontite apicale

initiale consécutive est associée

Diagnostic différentiel e Syndrome du septum

e Péricoronarite

e Parodontite apicale aigiie
e Sinusite

e Névralgie du trijumeau

e Douleur neuropathique

Traitement e Anesthésie, pose champ opératoire stérile a ’aide d’une digue
étanche

e Eviction de la totalité des tissus carieux

e Pulpotomie pour les dents monoradiculées ou pulpectomie pour les
dents pluriradiculées

e Mise en place d’une boulette de coton imprégnée d’une solution
antiseptique/mise en place d’hydroxyde de calcium

e Obturation temporaire non compressive étanche

e Mise en sous occlusion

Lors de délabrement coronaire important, 1’utilisation d’une bague de cuivre et d’un CVI permet une

reconstitution coronaire et la mise en place d’un champ opératoire étanche (Fig. 1.2).
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(b)

Figure 1.2 Reconstitution de 25 : dent trés délabrée (a), mise en place

d’un champ opératoire étanche aprés utilisation d’une bague de cuivre

(b) (UF d’OCE, service d’Odontologie, CHRU Brest)

1.2.1.4. Parodontites apicales

Les parodontites apicales sont des lésions inflammatoires du parodonte profond périradiculaire,
principalement de la région péri-apicale, secondaires a I’infection bactérienne de I’endodonte (Lafargues
2001).

L’inflammation du péri-apex est causée par le passage des bactéries et/ou de leurs sous-produits a partir
du réseau canalaire, soit par diffusion naturelle de I’inflammation par les voies foraminales, soit de
maniére iatrogéne (surinstrumentation, expulsion de débris et de bactéries lors de la préparation
canalaire,...). Cette affection se traduit par ’apparition de LIPOE. L’évolution de ces lésions peut se
faire sous une forme chronique asymptomatique ou sous des formes aigues trés douloureuses (CNEOC
2012).

Parmi les formes aigués, on distingue : la parodontite apicale initiale, la parodontite apicale aigiie, et

I’abces apical aigu.

e Parodontite apicale initiale

La parodontite apicale initiale (PAI), correspond soit a une inflammation débutante d’origine
endodontique (consécutive a une pulpite aigu€), soit a une inflammation transitoire consécutive a un
traumatisme du ligament alvéolodentaire (restauration en sur-occlusion, anesthésie intraligamentaire)
(CNEOC 2012). Il est possible de regrouper les signes cliniques et la prise en charge en urgence dans un

tableau (Tab. 1.4).
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Tableau 1.4 Diagnostic et prise en charge des parodontites apicales initiales (CNEOC 2012)

Signes cliniques e Douleur sourde, continue, exacerbée par le contact occlusal

e Restauration défectueuse, 1ésion carieuse, fracture

Signes radiologiques e Léger élargissement ligamentaire

Tests complémentaires e Tests de sensibilité pulpaire
e Test de percussion positif, pathognomonique du passage de
I’inflammation dans le péri-apex

e Examen parodontal

Diagnostic différentiel e Pulpite
e Syndrome du septum

e Flare up

Traitement e Désinfection de I’endodonte sous champ a I’hypochlorite de sodium
et mise en place d’hydroxyde de calcium en inter séance
e Obturation temporaire non compressive étanche

e  Mise en sous occlusion

e Parodontite apicale aigiic (PAA)

La parodontite apicale aigué correspond a une inflammation patente, installée dans le péri-apex,
consécutive a I’extension de 1’infection endodontique vers la région apicale (CNEOC 2012).

Le tissu conjonctif périapical est inflammé et infecté par une nécrose pulpaire (Fig. 1.3) ou par un
refoulement septique avec un échec de traitement endodontique. On peut synthétiser sous forme d’un

tableau son diagnostic et sa prise en charge en urgence (Tab. 1.5).

(@ (b)

Figure 1.3 : Radiographies dune parodontite

apicale sur une 12 (a) et sur une 22 (b) (UF
d’OCE, service d’Odontologie, CHRU Brest)
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Tableau 1.5 Diagnostic et prise en charge des parodontites apicales aigué€s (CNEOC 2012)

Signes cliniques

Douleur spontanée, continue, localisée, exacerbée a la mastication
Légere mobilité dentaire

Sensation de dent longue, de surocclusion

Signes radiologiques

Elargissement ligamentaire

Image radioclaire péri-apicale avec des limites plus ou moins

diffuses

Tests complémentaires

Test de percussion axial positif
Test de froid négatif, positif au chaud

Examen parodontal

Diagnostic différentiel

Pulpite
Syndrome du septum

Flare-up

Traitement

Parage canalaire sous champ, mise en forme et irrigation a
I’hypochlorite de sodium

Hydroxyde de calcium en inter séance

Obturation temporaire non compressive étanche

Mise en sous occlusion

Prescription d’antalgique

e  Abces apical aigu (AAA) (Fig. 1.4)

L’abces apical aigu est un diagnostic commun d’urgence périapicale (Tab. 1.6). Quand il ne

s’accompagne pas de tuméfaction, il est confiné a I’os.

L’abces apical aigu, correspond a une rupture d’équilibre entre les bactéries intracanalaires et les

défenses péri-apicales de 1’hote avec passage d’agents pathogenes dans le péri-apex et formation d’une

collection suppurée (CNEOC 2012).

Cet abces peut étre primaire ou secondaire (abces phoenix) en cas de 1ésion inflammatoire préexistante

et par la suite se fistuliser.

28




(b)
Figure 1.4 Abces apical 22 (a), radiographie (b) (UF d’OCE, service
d’Odontologie, CHRU Brest)

Tableau 1.6 Diagnostic et prise en charge des abces apicaux aigus (CNEOC 2012)

Signes cliniques

Douleur spontanée et exacerbée au moindre contact
Tuméfaction, rougeur de la gencive, abcés gingival en regard
Palpation de ’apex douloureuse

Etat général altéré

Mobilité dentaire +/-

Signes radiologiques

Lésion radio claire péri apicale et lyse osseuse

Tests complémentaires

Percussion axiale +
Test vitalité —

Test du cone de gutta percha si fistule

Diagnostic différentiel

Pulpite

Syndrome du septum
Péricoronarite

Abces parodontal

Sinusite

Traitement

Drainage intracanalaire
Désinfection a I’hypochlorite de sodium

Incision de 1’abces gingival et évacuation du pus

Les symptdmes des parodontites apicales peuvent étre regroupés sous forme d’un tableau (Tab.
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Tableau 1.7 Tableau récapitulatif des signes des parodontites apicales (CNEOC 2012)

PAI PAI PAA AAA AAA
Cause Autre Cause Primaire Secondaire
endodontique
Douleu’rs 4/ I Tt et 4+
spontances
Reponse.a la i I Tt ot 4t
percussion
Sen51b%11te i +/- _ _ R
pulpaire
Palpatlon 4/ _ 4/- ++ +
apicale
Ir.nage‘ B +/- +/- +/- +
radioclaire

1.2.1.5. Autres urgences endodontiques

e  Flare-up (suites du traitement endodontique)

Suite a un traitement endodontique, 25 a 40% des patients rencontrent des douleurs 1égéres a modérées
qui sont, si besoin, traitées par des antalgiques de niveau 1 ou 2 (Pochapski 2009).

Les flare-up sont les épisodes douloureux avec parfois une tuméfaction résultant d’une séance de
traitement endodontique nécessitant une prise en charge urgente en inter séance (Alves 2010).

La fréquence des flare-up varie selon les études de 1,4 a 16%. Connaitre les étiologies et les
mécanismes des douleurs intermédiaires est essentiel pour que le praticien puisse les traiter efficacement

(Siqueira 2004).

1.2.2. Infections loco régionales

1.2.2.1. Cellulites

Les cellulites cervico-faciales d’origine dentaire sont des infections des tissus cellulo-adipeux, de la face
et du cou (Fig. 1.5). Elles ont des potentialités extensives pouvant parfois étre graves engageant le
pronostic vital et nécessitant une prise en charge hospitalicre (Benzarti et a/ 2007).

La porte d’entrée peut se faire a partir d’une nécrose pulpaire, d’une infection parodontale ou d’une
infection secondaire a un acte iatrogeéne. L’étiologie endodontique reste la plus fréquente.

Le degré de I’'urgence va dépendre de 1’état de santé général du patient, du stade de la cellulite, de sa
situation et de son extension, de ’ampleur du geste a prévoir et de ses conséquences (Péron et Mangez

2002).

Un orthopantonogramme renseigne sur la dent causale et ses tissus environnants, et permet de visualiser

’état du reste de la denture.
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Certains facteurs, comme une hygiéne bucco-dentaire insuffisante, la prise d’anti-inflammatoires non
stéroidiens, une antibiothérapie inadaptée, un état général altéré, vont favoriser 1’apparition de
I’infection ou en aggraver le pronostic.

Le trismus est d’autant plus important que la dent causale est postérieure et interne (Predine-Hug 2009).

(a) (b)
Figure 1.5 Cellulite chez I’enfant (a), chez I’adulte (b) (UF d’OCE,
service d’Odontologie, CHRU Brest)

e  Cellulite séreuse

Il s’agit du stade uniquement inflammatoire, présentant des signes de parodontite apicale aigiie avec une
tuméfaction mal délimitée. L’état de santé général n’est pas altéré.

L’examen endobuccal met en évidence une gencive vernissée, tuméfiée, chaude et douloureuse en
regard de la dent causale. Le test de sensibilité pulpaire est négatif, la dent est 1égérement mobile et tres
douloureuse a la percussion axiale.

Les traitements étiologique et médicamenteux doivent étre entrepris rapidement avec la prescription

d’antibiotiques, d’antalgiques et de bains de bouche pour éviter I’évolution vers le stade suppuré.

e  Cellulite suppurée

Elle apparait en 1’absence de traitement. La douleur est pulsatile, lancinante, irradiante dans toute la
face. Des signes d’atteinte d’état général apparaissent avec 1’asthénie et I’hyperthermie.

L’examen exobuccal met en évidence la peau érythémateuse, tendue, luisante, chaude et douloureuse.
Le signe du godet est positif et la palpation bidigitale met en évidence la présence d’une fluctuation.
L’examen endobuccal est souvent difficile, et lorsqu’il est possible permet 1’observation d’une
muqueuse tuméfiée, rouge et douloureuse autour de la dent causale. La pression d’un doigt au niveau de
la zone peut révéler une crépitation neigeuse.

La collection peut parfois étre a distance de la dent responsable comme I’abcés migrateur de Chompret

L’Hirondelle (Predine-Hug 2009).
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1.2.2.2. Alvéolites

Il s’agit d’une douleur postopératoire dans et autour du site d’extraction qui augmente dans les trois
jours suivant 1’extraction, accompagnée par une partie ou la totalité¢ du caillot de sang désintégré dans
I’alvéole, avec ou sans halitose (Summers 2011). Il existe deux types d’alvéolites : I’alvéolite suppurée

et ’alvéolite seche.

e Alvéolite suppurée

L’alvéole est recouverte d’un caillot noiratre qui laisse échapper parfois du pus. L’état général du
patient peut étre altéré. Il peut présenter de la fievre ou des adénopathies.

L’alvéole sera révisée sous anesthésie pour éliminer le caillot infecté et le tissu de granulation.

Des antalgiques de palier 1 ou 2 et des bains de bouche seront prescrits ; la prescription d’antibiotique

n’est pas systématique si la prise en charge en urgence est rapide (Ahossi et al 2004).

e Alvéolite seche

Egalement appelée « dry socket » par les Anglosaxons, I’alvéolite séche met en évidence une alvéole
exempte de tout caillot. La douleur est intense et non soulagée par les analgésiques légers tels que le
paracétamol ou I’ibuprofene (Sanchis et a/ 2004).

Des antalgiques de palier 2b ou 3 sont prescrits. Le praticien rempli I’alvéole d’un pansement intra-

alvéolaire a visée antalgique et antiseptique de type Alvogyl® (Ahossi ef al 2004).

1.2.3. Urgences parodontales

1.2.3.1. Abcés parodontal

L’abces parodontal est une infection purulente localisée au niveau des tissus parodontaux qui peut
mener a la destruction du ligament parodontal et de 1’os alvéolaire (Lang et al. 1999).

Le diagnostic et la prise en charge des abcés parodontaux sont exposés dans un tableau (Tab. 1.8)
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Tableau 1.8 Diagnostic et prise en charge des abcés parodontaux (Michel 1997)

Signes cliniques e Gencive rouge douloureuse lisse et brillante.

e (Edeme gingival, avec possible fistule latérale ou drainage sulculaire.

Signes radiologiques e Lésion radio claire et lyse osseuse

Tests complémentaires e Test de percussion axiale positif
e Test vitalité positif
e Poche parodontale

e Mobilité dentaire

Diagnostic différentiel e Abces apical aigu

Traitement e Drainer I’abces

e Détartrer et nettoyer la zone

e Irriguer en sous gingival (eau oxygénée, chlorhexidine)

e Prodiguer des onseils d’hygiéne (brossettes interdentaires)

e Prescrire des antalgiques et bains de bouche

1.2.3.2. Péricoronarite

La péricoronarite est un état inflammatoire des tissus de soutien de la dent que 1’on rencontre lors
d’accident d’éruption dentaire, et concerne particulicrement les troisiémes molaires mandibulaires. La
gencive est rouge, tuméfiée, douloureuse et parfois suppurée. Des débris alimentaires se logent entre le
capuchon gingival et la dent, et occasionnent d’importantes douleurs au contact, irradiantes vers
I’oreille, parfois associées a un trismus.

Le traitement consiste a éliminer la plaque dentaire, nettoyer le capuchon a I’eau oxygénée et prescrire

des antalgiques de palier 1 ou 2.

1.2.3.3. Syndrome du septum

Le septum inter dentaire est inflammé, ce qui occasionne des douleurs importantes pulsatiles,
spontanées et exacerbées a la mastication, et parfois au chaud et au froid. Ce syndrome est dii & un
défaut de point de contact, a une restauration débordante, a la présence de tartre ou de bourrage
alimentaire.

Le signe pathognomonique est la douleur a la pression digitale de la papille interdentaire (Michel 1997).

1.2.3.4. Gingivite ulcéronécrotique

La gingivite ulcéronécrotique est une maladie qui touche plus souvent les jeunes adultes. Ses
symptomes sont la décapitation papillaire due a la nécrose interproximale, la gingivorragie et la douleur

(Rowland 1999).

33



Le traitement réside en la détersion des Iésions avec de ’eau oxygénée ou de la polyvidone iodée
(Bétadine®™) et un détartrage des surfaces dentaires.

Des conseils d’hygiéne seront prodigués, une prescription de bains de bouche a la chlorhexidine, et des
antibiotiques a base d’amoxicilline ou de métronidazole pendant cing a sept jours est également réalisée

(Rodier et al. 2004).

1.2.4. Urgences traumatiques

Les traumatismes de la région buccale sont fréquents puisqu’ils représentent 5% des 1ésions amenant les
personnes a consulter (Andreasen et al. 2007).

Les traumatismes touchent les plus jeunes, puisque 50% des enfants de moins de 12 ans ont subi un
traumatisme dentaire (Ahossi et al.2002).

Les traumatismes alvéolo-dentaires sont liés aux activités sportives une fois sur deux (Ahossi et al.
2005).

L’importance de I’atteinte dentaire (Tab. 1.9), unique ou multiple, avec ou sans Iésions associées, 1’age
du patient ainsi que le moment du traumatisme vont déterminer le caractére urgent de la prise en charge
du traumatisme.

Les tests de sensibilité réalisés le jour méme sont souvent transitoirement négatifs et peu fiables. Les
contrdles de suivi sont indispensables pour poser un diagnostic pulpaire définitif (Flores et al. 2007).
L’objectif du traitement en urgence est de supprimer 1’inflammation parodontale et pulpaire, de protéger

la vitalité pulpaire et de contrdler la mobilité parodontale.

Tableau 1.9 Classification de Flores (Flores et al.2007)
Classification de Flores (Flores et al.2007)

e  Fracture coronaire non compliquée
e  Fracture coronaire compliquée

e  Fracture corono-radiculaire

e  Fracture radiculaire

e  Fracture de I’os alvéolaire

e  (Concussion

e  Subluxation

e  Luxation extrusive

e  Luxation latérale

e  Luxation intrusive

e  Luxation totale (Expulsion)
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1.2.4.1. Félures

La félure peut étre considérée comme le premier stade de la fracture. Une dent félée est souvent
asymptomatique mais peut étre sensible au froid.

Une transillumination met en évidence la présence de félure de I’émail. Le test de sensibilité va nous
renseigner sur I’importance du dommage. La dent est le plus souvent vivante et le traitement se résume
a un polissage ou, en cas de sensibilité, a la mise en place de vernis fluorés ou de composite fluide au

niveau de la félure. Le pronostic est favorable, la vitalité pulpaire devra tout de méme étre surveillée.

1.2.4.2. Fractures

La fracture dentaire peut intéresser tout ou une partie de la dent et avoir des conséquences variables
selon son importance. La conduite a tenir va dépendre de 1’age du patient et de I’existence ou non d’une
exposition pulpaire.

e Fracture coronaire non compliquée

En cas de fracture simple coronaire avec une perte amélaire, un polissage sera réalisé ou une
restauration au composite si nécessaire.
En cas de fracture amélodentinaire sans exposition pulpaire, une reconstitution au composite sera

réalisée avec un coiffage pulpaire indirect.

e Fracture coronaire compliquée (Fig. 1.6)

La thérapeutique va dépendre du volume pulpaire exposé, du temps d’exposition et de la dent
concernée. Le traitement n’est pas le méme qu’il s’agisse d’une dent temporaire, permanente immature
ou d’une dent mature. Le coiffage pulpaire direct a I’aide d’hydroxyde de calcium ou de MTA®
(Mineral Trioxide Aggregate) ou substitut dentinaire (Biodentine™) est généralement réalisé.

En cas d’exposition pulpaire supérieur a 48h, la pulpectomie est recommandée (Andreasen ez al. 2007).

(b)
Figure 1.6 Fracture coronaire 21 avec exposition
pulpaire (a), radiographie (b) (UF d’OCE, service
d’Odontologie, CHRU Brest)
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e Fracture coronoradiculaire

Une fracture corono-radiculaire implique I’émail, la dentine et le cément. La pulpe peut étre exposée.
Si la fracture est simple, une reconstitution au composite est réalisée et la vitalité pulpaire est surveillée.
Si la fracture est complexe, avec une exposition pulpaire, il faut s’assurer que le fragment radiculaire

peut étre conservé comme pilier prothétique. Sinon, il sera extrait en méme temps que le fragment

coronaire.

e Fracture radiculaire

Les fractures radicualires sont relativement rares (Andreasen et al. 2007). Des études ne décrivent pas

de corrélation entre le niveau de fracture et la nécrose pulpaire (Andreasen et Hjorting-Hensen 1967).

Tableau 1.10 Prise en charge en urgence des fractures radiculaires (Andreasen et al. 2007)

Dent temporaire e Le fragment coronaire est mobile et peut étre déplacé

e La radiographie nous montre une fracture & mi-racine ou dans le tiers
apical

e Le traitement recommandé est 1’extraction du fragment mobile. Le

fragment apical sera laissé en place

Dent permanente mature e Repositionner, si déplacé, le fragment mobile et vérifier la position a
I’aide d’une radiographie

e Stabiliser la dent a I’aide d’une attelle souple pendant 4 semaines a 4
mois si la fracture est proche de la région cervicale

e Vérifier la vitalité pulpaire

1.2.4.3. Concussion

Les concussions représentent le premier stade des luxations, et correspondent souvent a un traumatisme
par compression ou écrasement du ligament alvéolo-dentaire.

La dent est sensible spontanément et les douleurs s’accentuent a la pression axiale. Le patient a une
sensation de dent longue.

L’examen radiologique peut montrer un élargissement du desmodonte.

La vitalité pulpaire sera surveillée pendant six semaines.

La nécrose peut s’en suivre si le paquet vasculonerveux est compressé pendant un certain temps.
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1.2.4.4. Subluxation

Quelques fibres desmodontales peuvent étre rompues et un saignement peut s’observer. La dent est
anormalement mobile et douloureuse, surtout a la percussion axiale. Il s’en suit un cedéme qui se produit
en vase clos dans I’espace inextensible de I’alvéole, responsable de phénomeéne d’ischémie du ligament
pouvant s’étendre a la pulpe.

Les jours suivant, on assiste a une diminution de la vitalit¢ pulpaire mais qui va se normaliser

progressivement les semaines suivantes : ¢’est la sidération pulpaire (Andreasen ef al. 2007).

1.2.4.5. Extrusion

La dent est déplacée en partie hors de son alvéole. L’alvéole n’est pas fracturée mais le ligament est
gravement touché. La mobilité est importante et douloureuse. Il existe une sensation de dent longue et
une perturbation de ’occlusion. L’espace ligamentaire apical est ¢largi a la radio. Le test de froid est
souvent négatif, sauf pour les déplacements mineurs. La dent sera repositionnée et maintenue en place
avec une attelle souple pendant deux semaines. On peut observer une revascularisation des dents

immatures, plus rarement pour les dents matures.

1.2.4.6. Luxation latérale

La dent est déplacée le plus souvent en direction palatine. Le caillot la bloque généralement dans sa
nouvelle position, et la percussion donne un son métallique. Au niveau d’un cliché excentré, le ligament

parodontal est élargi.

Avec une pression digitale ou a ’aide d’un davier, la dent sera délicatement repositionnée dans son
emplacement d’origine. Une attelle souple stabilisera la dent pendant quatre semaines et la vitalité
pulpaire contrdlée. Le traitement radiculaire sera réalisé sur les dents matures dés les premiers signes de

nécrose pour prévenir une éventuelle résorption radiculaire.

1.2.4.7. Luxation intrusive

La dent est déplacée axialement dans 1’os alvéolaire. Elle est immobile et la percussion peut donner un
son trés caractéristique, qualifié de métallique, signe d’ankylose. Les tests de sensibilité seront
probablement négatifs. A la radio, I’espace ligamentaire peut-étre absent sur tout ou une partie de la

racine. L’age du patient va déterminer le pronostic.

Si I’enfant a moins d’un an, I’apex de la racine de ’incisive lactéale est plus vestibulaire que le germe et

les 1ésions seront rares. Les dents immatures traumatisées ont souvent une revascularisation.
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On observe quelques semaines sans intervenir car un repositionnement spontané survient souvent.

Sinon, une traction orthodontique est recommandée.

S’il s’agit de dents matures, le repositionnement est orthodontique ou chirurgical et doit étre réalisé le
plus rapidement possible. La pulpe est généralement nécrosée et un traitement a I’hydroxyde de calcium

est recommandé. Dans certains cas, un repositionnement immeédiat peut étre tenté.

1.2.4.8. Expulsion

L’expulsion est considérée comme le plus grave des traumatismes dentaires (Fig.1.7). Le pronostic va
dépendre des circonstances du trauma et de la prise en charge thérapeutique immédiate.

S’il s’agit de dents temporaires, il ne faut en aucun cas les réimplanter, le germe sous-jacent risquerait
d’étre 1ésé (Andreasen et al. 2007).

(a) (b)

Figure 1.7 Expulsion d’une 11 (a), Expulsion de 12 11 21 (b) (UF d’OCE,
service d’Odontologie, CHRU Brest)
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Tableau 1.11 Prise en charge en urgence des expulsions dentaires (Andreasen et al. 2007)

La dent a été

réimplantée  avant
I’arrivée aux
urgences

Nettoyer la zone, suturer si nécessaire la gencive

Vérifier la position de la dent réimplantée cliniquement et radiologiquement.
Réaliser une attelle souple pendant deux semaines

Mettre en place d’hydroxyde de calcium et traitement canalaire

Prescrire des antibiotiques et vérifier la vaccination antitétanique

Avoir une alimentation molle pendant deux semaines

Brosser avec une brosse souple et bain de bouche a la chlorhexidine

La dent a été

conservée dans un

liquide de
conservation.
L’expulsion  s’est
produite dans
I’heure.

Nettoyer la surface radiculaire avec une solution saline

Immerger la dent dans une solution de doxycycline quelques minutes (si dent

immature)

Examiner 1’alvéole, retirer le caillot et réimplanter la dent avec une légere

pression digitale. Suturer les lacérations ginigivales
Vérifier la position clinique et radiologique

Réaliser une attelle souple pendant deux semaines
Prescrire des antibiotiques

Avoir une alimentation molle pendant deux semaines

Brosser avec une brosse souple et bain de bouche a la chlorhexidine

L’expulsion de la
dent date de plus

d’une heure

Nettoyer la racine avec une gaze

Le traitement radiculaire peut étre fait avant la réimplantation
Retirer le caillot et examiner I’alvéole

Si il y a une fracture de la corticale, repositionner le fragment
Immerger la dent dans une solution de fluorure de sodium a 2%
Réimplanter la dent avec une 1égere pression digitale

Suturer les lacérations gingivales

Vérifier la position normale de la dent réimplantée cliniquement
radiologiquement

Stabiliser la dent pendant 4 semaines a I’aide d’une attelle souple.
Prescrire des antibiotiques et vérifier la vaccination antitétanique.
Alimentation molle pendant deux semaines.

Brosse a dent souple et bain de bouche a la chlorhexidine

et

1.2.4.9. Traumatismes des tissus mous

La gencive, la langue, le plancher buccal et les lévres sont souvent touchés lors de traumatismes

alvéolo-dentaires. Les plaies seront nettoyées avec du sérum physiologique stérile et suturées si besoin.

Des bains de bouche a la chlorhexidine seront prescrits pendant huit jours.
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1.2.5. Urgences hémorragiques

L’hémorragie constitue une urgence vraie qui nécessite une prise en charge rapide et efficace.

L’hémorragie peut étre de cause locale ou générale.

1.2.5.1. Définition

Les hémorragies buccales de cause locale, comme les hémorragies postchirurgicales ou traumatiques,
sont soit immédiates, soit plus tardives, amenant le patient a consulter en urgence.
Les hémorragies buccales de cause générale peuvent survenir spontanément et seront recherchées

pendant I’interrogatoire.

1.2.5.2. Conduite a tenir en urgence face a une hémorragie

Tout d’abord, il convient de rassurer le patient qui est souvent inquiet, nerveux et surestime la perte
qu’il subit. L’étendu du saignement, souvent majoré par la salive, doit étre apprécié et objectivé par le
praticien (aspect général, tension artérielle, asthénie,...).

En cas de cause locale, 1’alvéole sera vérifié, ainsi que les tissus avoisinants. Une radiographie rétro-
alvéolaire renseignera sur un apex résiduel ou la présence d’une infection sous jacente. La zone sera
nettoyée, et l’alvéole révisée sous anesthésie locale ou locorégionale. Une éponge hémostatique
résorbable est déposée au fond de I’alvéole et ’hémostase est réalisée en comprimant digitalement entre
cinq et dix minutes. Des points de suture sont réalisés berge a berge.

Des gouttieres confectionnées a I’aide de matériaux de prise d’empreinte comme les élastomeres de
silicone ou en stents” peuvent étre réalisées et conservées en bouche 24 a 48 heures.

Des conseils postopératoires sont prodigués au patient : I’alimentation molle pendant trois jours, 1’arrét
du tabac, le repos et la position surélevée pendant le sommeil.

En cas de cause générale, la pathologie peut avoir été signalée lors de I’interrogatoire. L’hémorragie
persiste malgré les moyens hémostatiques locaux mis en ceuvre. Le patient sera mis en position demi-
assise. L’alvéole sera comprimée avec une compresse imbibée d’un antifibrinolytique (Exacyl®).

Le praticien oriente le patient vers un service spécialisé en cas d’hémorragie persistante.

1.2.6. Urgences prothétiques
En réalité ce type de probléemes, ne constitue pas réellement une urgence et ne doit pas étre considéré tel
quel. Le plus souvent, il s’agit d’une perte ou d’un descellement d’une prothése fixée, mais cela peut

aussi concerner une prothése amovible blessante ou fracturée. L’urgence ressentie par le patient est

souvent esthétique mais parfois fonctionnelle.
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1.2.7. Urgences orthodontiques

11 peut s’agir de douleurs dentaires, jugales, linguales ou parodontales :

Douleurs sur des dents temporaires en cours d’expulsion,

Lors de blessures muqueuses liées au dispositif, il s’agit souvent d’un arc blessant la
gencive, la langue ou la joue. Le praticien réalise la section a 1’aide d’une pince
coupante adaptée. De la cire (Butler™) est mise en place sur les extrémités blessantes,
des antalgiques locaux (Pansoral®) ainsi qu’une alimentation molle seront conseilés. Le

patient devra consulter son orthodontiste pour la suite,

Les douleurs parodontales sont dues a un abces sous une bague descellée et restée en

place,

Décollement d’une bague. Si possible, la recoller aprés I’avoir soigneusement nettoyée

ou la retirer.

Figure 1.8 Fracture d’un quad-hélix

avec inflammation au niveau du
crochet (UF d’0OCE, service
d’Odontologie, CHRU Brest)
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1.2.8. Autres types d’urgences

1.2.8.1. Trismus

Le trismus est une limitation d’ouverture buccale passagere, récente et transitoire : on la différencie des
limitations chroniques ou permanentes dont I’origine est souvent due a une ankylose de I’articulation
temporomandibulaire, ou un processus inflammatoire chronique ou tumoral. L’ouverture buccale
normale est de 40 mm en moyenne. Il y a une limitation lorsque I’ouverture est inférieure a 35 mm chez
I’adulte et 20 mm chez I’enfant (Boucher et Cohen 2007).

L’étiologie du trismus est le plus souvent locale : traumatique, infectieuse ou tumorale. Elle peut parfois
étre générale : infecticuse, neurologique ou médicamenteuse et nécessite une prise en charge
hospitaliére.

Le traitement est étiologique, le trismus va se lever avec la suppression de la cause.

Lors de la consultation en urgence, le trismus peut nous empécher d’accéder au foyer infectieux
dentaire. Dans ce cas, I’anesthésie locorégionale par la technique d’Akinosi est tres utile pour le lever

(Capentier et al. 2006).

1.2.8.2. Dysfonctions de I’articulation temporo-mandibulaire

Les dysfonctions rencontrées en urgence sont le plus souvent la luxation condylienne, la luxation
articulaire condylo-discale irréductible aigiie, les troubles musculaires et la fracture condylienne.

La luxation condylienne peut s’observer lors d’une ouverture forcée ou d’un traumatisme.

La manceuvre de Nelaton permet de réduire manuellement une luxation récente. Elle consiste a assoir le
patient la téte droite face au praticien. Ce dernier appréhende la mandibule et place ses pouces sur les
blocs molaires. Il effectue un mouvement vers le bas pour passer le tubercule articulaire du temporal,
puis accompagne le condyle dans la fosse mandibulaire vers le haut et I’arriére. Un bandage est porté
pour limiter les mouvements d’amplitude pendant 24 a 48 heures.

Le patient aura recours a une alimentation molle et des antalgiques de niveau 2, de méme qu’un

myorelaxant (Perrin et al. 2005).

e Luxation articulaire condylo-discale irréductible aigiie

Elle est la conséquence d’anomalie de position du complexe condylo-discal. Le condyle reste en arri¢re
du disque articulaire pendant les mouvements. Le patient se présente avec une ouverture buccale
douloureuse et limitée a 15 ou 20 mm.

Le patient doit étre rassuré, et des antalgiques de niveau 2, des anti-inflammatoires et des myorelaxants

lui seront prescrits (Perrin et al. 2005).
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1.2.8.3. Urgences en odontologie restauratrice

La perte ou la fracture d’une restauration coronaire peut entrainer des douleurs ou un souci esthétique et
peut justifier d’étre traitée rapidement. Par ailleurs, la pulpe vitale ou le traitement endodontique peut
étre expos¢ a une contamination salivaire.

Un réglage occlusal corrigera le géne occasionné par une restauration en surocclusion.

1.2.8.4. Algies de la face

Les algies de la face peuvent amener le patient a consulter en urgence, les douleurs s’apparentant a des
douleurs dentaires.
Deux phénomeénes sont rencontrés : 1’algie vasculaire de la face et la névralgie essentielle du trijumeau.

Certains auteurs évoquent une apparition aprés un soin ou une extraction.

e [L’algie vasculaire de la face est une céphalée avec des douleurs tres importantes,
évoluant par crises quotidiennes deux a trois fois par jour a heures fixes pendant deux a
trois semaines. Les douleurs sont le plus souvent pulsatiles, unilatérales, et de type
brilures au niveau orbitaire et facial. Le déclanchement serait li¢ a une zone située dans
la substance grise postérieure de 1’hypothalamus. Le sumatriptan en sous cutané ou
I’oxygeéne sont deux traitements efficaces chez la plupart des patients (Thiery et al.

2007).

e Egalement appelé « tic douloureux de Trousseau », la névralgie essentielle du trijumeau
concerne plus souvent les femmes de plus de 50 ans et intéresse une seule hémiface a la
fois. La douleur est tres intense, semblable a des décharges électriques, paroxystique,
bréve, siégeant sur le territoire du nerf trijumeau et diminue spontanément. Une
caractéristique essentielle est le déclenchement par un contact sur la zone gichette
(Trigger zone). Le traitement en urgence réside en la prescription de carbamazépine

(Tégrétol™) (Thiery et al. 2007).
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CHAPITRE 2. ANALYSE RETROSPECTIVE DE DOUZE MOIS
D’ACTIVITE DES URGENCES DU SERVICE D’ODONTOLOGIE DU
CHRU BREST

2.1. INTRODUCTION

En France, trois types de structure accueillent les patients en urgence : les cabinets de ville, les centres
de santé et les services d’odontologie des centres hospitaliers civils ou militaires.

Chaque année, le service d’odontologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest accueil un
nombre important et en constante augmentation de patients en urgence et tente de répondre a cette
demande grandissante.

Les études concernant le profil des patients et 1’activité des services hospitaliers d’urgence
odontologique ont surtout été réalisées pour les pays anglosaxons et d’Europe du Nord (Widstrém et al.
1988 ; Gibson et al. 1993 ; Scully 1995 ; Persson et al. 2000 ; Mc Cartan et al. 2000 ; Agostini et al.
2001) et peu pour la France (Ahossi 2002).

Il nous a donc semblé intéressant de mener une étude épidémiologique au sein du service d’odontologie
du CHRU de Brest, I’objectif étant de connaitre le profil des patients, les modalités de leur fréquentation

et I’activité des urgences du service.

2.2. OBJECTIFS

Les objectifs de notre étude ont été les suivants :

e Evaluer les parametres quantitatifs et qualitatifs des consultations en urgence au niveau

du service d’odontologie du CHRU Brest,

e Analyser les caractéristiques démographiques (age, sexe, ...) des patients consultants en

urgence,

e Déterminer le nombre et le motif des consultations d’urgence, le type d’urgence selon le

diagnostic et les prescriptions associées,

e Comparer cette population avec celles décrites dans la littérature.
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2.3. PATIENTS ET METHODE

2.3.1. Contexte

L’étude permet d’évaluer ’activité des urgences dans le service d’odontologie du CHRU de Brest
durant les horaires d’ouverture du lundi au vendredi.

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale rétrospective de 12 mois a compter du 1° mars 2010
au 28 février 2011.

Durant I’année, le centre a observé sept jours de fermeture (jours fériés et gréves). La période observée
comprend donc 254 jours ouvrés. Chaque journée comprend une a trois vacations de deux heures trente
a trois heures. Les patients en urgence sont accueillis par les étudiants hospitaliers en odontologie,
encadrés par les praticiens ou internes.

Une augmentation des plages horaires s’est faite en septembre 2010, les urgences accueillent désormais

les patients 38 heures par semaine contre 30 auparavant (Tab. 2.1).

Tableau 2.1 Horaires d’ouverture du centre de soin dentaire du CHRU Brest

Jour / Horaires d'ouverture Du 01/03/10 au 31/08/10 A partir du 01/09/2010
Lundi 09H-12H 14H-19H 09H-12H 13H30-18H30

Mardi 09H-12H 14H-17H 09H-12H 13H30-18H30

Mercredi 09H-12H 14H-19H 09H-12H 13H30-18H30

Jeudi 09H-12H 09H-12H 13H30-18H30

Vendredi 09H-12H 14H-16H 09H-12H 13H30-16H00

Les patients peuvent étre soit suivis dans le service, soit étre externes au service, soit &tre déja
hospitalisé et venir d’un autre service, ou étre adressé par leur médecins ou chirurgiens-dentistes

traitants.

2.3.2. Population

L’étude des registres a permis d’établir une liste des patients venant consulter en urgence dans le service

durant les horaires d’ouverture sur une période d’un an.

2.3.3. Méthode

L’analyse rétrospective des dossiers médicaux du service a permis le recueil des données et a été
effectuée par le méme opérateur, afin de minimiser le risque d’erreur.

Les patients dont les dossiers ¢taient introuvables ou mal renseignés ont été exclus de 1’étude.
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Pour chaque patient concerné, les données recueillies intéressaient :

e e profil du patient :

Les nom, prénom, sexe, date de naissance ont été relevés. Le fait d’étre suivi dans le service, hospitalisé
ou externe a été également noté. Le nombre de consultations en urgence par personne durant la période
observée a été relevé aussi.

e La consultation d’urgence :

La date, le motif de consultation, présence ou absence de douleurs, le type d’urgence selon le diagnostic,
¢ventuel acte réalisé en urgence (ex. ouverture de chambre pulpaire), et la prescription médicamenteuse,

s’il y avait lieu, étaient relevés.

e [e motif de la consultation :

Le motif de consultation a été celui évoqué par le patient lors de I’interrogatoire. Cing motifs différents

ont permis de classer les urgences :

- Ladouleur : c’est souvent elle qui améne le patient a consulter en urgence,

- Les urgences sans douleur : les urgences esthétiques, les pertes de restauration

provisoire ou définitive, certaines urgences prothétiques,...,

- Les avis non urgents demandés par le patient ou son praticien,

- Les bilans : toute demande de prise en charge globale ou contrdle non urgent,

- Les autres motifs : les controles postopératoires, les rendez-vous de contrdle
programmés par les étudiants pour le suivi de leur patient, les erreurs de rendez-

vous.

e Le type d’urgence :

Les urgences rencontrées ont ¢té classées en différents types selon le diagnostic établi :

- Les urgences infectieuses : les cellulites, les abces apicaux, les abceés parodontaux,

les alvéolites, les pathologies d’éruption,
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- Les urgences inflammatoires: les pulpites réversibles et irréversibles, les
parodontites apicales aigiies, les syndromes du septum, les gingivites, les

hyperesthésies dentinaires, flare-up endodontiques,

- Les urgences traumatiques : intéressant les tissus dentaires, les tissus de soutien

ainsi que les tissus mous,

- Les urgences hémorragiques : hémorragies buccales postopératoires ou spontanées,

- Les urgences prothétiques : le descellement de couronnes définitives ou provisoires,

les fractures de prothése adjointes et les Iésions prothétiques,

- Les urgences orthodontiques : une blessure due au dispositif orthodontique, le

décollement d’un boitier,

- Les recherches de foyers infectieux : a la demande d’un service hospitalier ou
médical, souvent avant une intervention sous anesthésie générale ou une
chimiothérapie,

- Les autres types d’urgence : la fracture ou la perte d’un soin ou d’une restauration
provisoire, les trismus, la surroclusion d’un soin ou d’une prothése récente, les
luxations condyliennes, les pathologies de ’articulation temporo-mandibulaire, les
algies de la face, les problémes ORL et les absences de diagnostic.

- Les «fausses urgences » : les bilans non urgents nécessitant une prise en charge
globale, les demandes d’avis non urgents, les suivis postopératoires, les ablations de

fils de cicatrisation. Ces consultations sont liées au fait qu’il n’existe pas de

consultation de 17 fois et de sémiologie dans le service d’odontologie.

Les données ont été classifiées a I’aide du logiciel Excel® (Microsoft, Redmond, Etats-Unis).

2.4. RESULTATS

2.4.1. Fréquentation des consultations en urgence

2.4.1.1. Nombre de consultations
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Durant la période évaluée de douze mois, le personnel médical du service a assuré 4647 consultations

d’urgence, soit plus de 18 patients par jour ouvré, lesquels ont été pris en charge lors des vacations

d’urgence du service.

Compte tenu la récurrence des consultations d’une méme personne, les 4647 concernent 3483 patients.

Sur ces 3483 dossiers, 3179 ont été retenus, 304 dossiers étant inexploitables (Tab. 2.2).

Tableau 2.2 Nombre de consultations en urgence et de dossiers retenus

Nombre Inexploitables Retenus Total
Dossiers 304 3179 3483
Urgences 358 4289 4647

2.4.1.2. Distribution des consultations

La répartition des consultations observée sur la période de douze mois est illustrée sur la figure 2.1. Le

pic d’activité des urgences a été enregistré pendant le mois de mars avec 424 consultations (Fig. 2.1).

FEVRIER 2011
JANVIER2011
DECEMERE 2010
NOVEMERE 2010
OCTOBRE2010
SEFTEMBRE 2010
AoUT2010
JUILLET2010
JUIN 2010
MaI2010
AVRIL2010
MaR2 2010

348

375

391
401
391

424

0

50

100 150

200

250

300

350

400

450

Figure 2.1 Répartition des consultations d’urgence sur les 12 mois observés

La période estivale a enregistré le plus grand nombre d’urgence par rapport aux autres saisons (Fig. 2.2).

Le mois de mars 2010 est celui ou on a enregistré le nombre de consultations le plus important et avril le

moins important.
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Figure 2.2 Répartition des consultations selon la saison

Le lundi est le jour de la semaine ou les consultations d’urgence sont le plus important (Fig. 2.3).
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Figure 2.3 Répartition des consultations selon le jour

Une augmentation des heures d’ouverture a été instaurée au mois de septembre 2010, ce qui correspond

a la moiti¢ de la période enregistrée. Ainsi, une meilleure répartition des urgences s’est réalisée des les

semaines suivantes (Fig. 2.4).
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== ANCIENS HORAIRES 518 422 531 310 541
== NOUVEAUX HORAIRES 553 447 467 421 437

Figure 2.4 Répartition des consultations selon le jour et le type d’horaire

Les résultats qui suivent concernent les 3179 patients dont les dossiers ont pu étre retenus.
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2.4.1.3. Critére sexe

La répartition des patients de 1’échantillon est la suivante : 1683 hommes et 1496 femmes, soit

respectivement 53% et 47% (Fig. 2.5).

47%
B HOMMES

B FEMMES

Figure 2.5 Répartition des patients selon le sexe

Notre échantillon a été constitué d’une majorit¢é d’hommes (53%), alors que dans le Finistere la

population n’en compte que 48% (Tab. 2.3).

Tableau 2.3 Répartition de population étudiée et celle du Finistere selon le sexe

Sexe Population étudiée Finistere
Hommes 53% 48%
Femmes 47% 52%

2.4.1.4. Critere age

Dix tranches d’age ont été établies (Fig. 2.6). La plus représentée concerne les 20-29 ans, avec un peu

plus du quart des patients. En revanche, les 90-100 ans forment la tranche d’age la moins représentée.

Le plus jeune patient avait onze mois, tandis que le doyen de notre échantillon était centenaire.
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Figure 2.6 Répartition des patients en dix classes d’dge

Quatre tranches d’ages présentaient une majorité de femmes : celles des 10-19 ans, 70-79 ans, 80-89 ans
et 90-100 ans (Fig. 2.7).
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Figure 2.7 Répartition des patients en dix classes d’age selon le sexe
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La pyramide des ages (Fig. 2.8) a une forme « de sapin » et est relativement symétrique.

97
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Figure 2.8 Pyramide des ages des patients

La tranche d’age des 30-59 ans représente 41% de la population étudiée. Ce pourcentage est identique

dans la population du Finistere (Tab. 2.4).

Tableau 2.4 Répartition de la population étudiée et celle du Finistere selon 1’age

Age Population étudice Population du Finistére
0-14 11% 18%
15-29 31% 18%
30-59 41% 41%
60 a 74 12% 14%
75 et plus 5% 10%
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2.4.1.5. Primo-consultants

72% des patients (2288) n’avaient jamais consulté dans le service d’odontologie (Fig. 2.9), le reste étant
venu au moins une fois avant la période enregistrée.
38% des patients primoconsultants ont déclaré avoir un chirurgien-dentiste traitant, 53% ne pas en avoir,

et 9% n’avaient fourni aucune indication.

B SUIVIS PAR
UN DEMTISTE
TRAITANT

B PAZDE
DENTISTE
TRAITANT

NON
REMSEIGNE

B PRIMO-CONSULTANTS
B PATIENTS DEJA SUIVIS DANS LE SERVICE

Figure 2.9 : Proportion des primoconsultants et leur suivi par un dentiste traitant

Les primoconsultants représentent 76% des 20-29 ans tandis que chez les soixantenaires ne sont que
58% (Fig. 2.10).
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Figure 2.10 : Répartition des patients primo-consultants selon 1’age
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40% des patients primoconsultants (Fig. 2.11) et 66% des patients déja suivis ont été revus en

consultation par la suite dans le service.
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Figure 2.11 : Répartition des patients revus en consultation

2.4.1.6. Répétition des consultations

24% des patients sont revenus plus d’une fois en urgence (Fig. 2.12) pendant la période enregistrée. Le

nombre moyen de consultations en urgence par patient en 12 mois est de 1,35.
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Figure 2.12 : Répartition des patients selon le nombre de consultations

d’urgence en 12 mois
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Les 749 patients (24%) (Tab. 2.5), qui sont venus au moins a deux reprises en urgence sur les douze

mois, représentent a eux seul 1859 consultations (43%).

Tableau 2.5 : Nombre de patients selon le nombre de consultations répétitives

N patients Répétitions N total de consultations en urgence
2430 1 2430
525 2 1050
156 3 468
35 4 140
33 Set+ 201

Les hommes ont ét¢ 1300 (54%) (Fig. 2.13) a venir qu’une seule fois, et les femmes nt été 366 (49%) a

consulter plus d’une fois pendant I’année observée.
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1 2 3 4 SET+
BFEMMES 1130 256 76 20 14
EHOMMES 1300 269 80 15 19

Figure 2.13 : Nombre de consultations en urgence selon le sexe sur un an
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2.4.1.7. Délais du rendez-vous apres la consultation en urgence

Parmi les patients qui reviennent consulter aprés 1'urgence, 51% (Fig. 2.14) ont été revus dans les sept
jours.
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Figure 2.14 Délais entre I’urgence et le rendez-vous

2.4.1.8. Patients hospitalisés

13% des patients consultant en urgence (Fig. 2.15) ont été des patients hospitalisés internes au CHRU de
Brest.

B PATIENTS HOSPITALISES

B PATIENTS NON
HOSPITALISES

87%

Figure 2.15 : Taux de patients hospitalisés consultant en urgence
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58 % des patients hospitalisés (Fig. 2.16) qui viennent consulter en urgence avaient plus de 50 ans.
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B NERE PATIENTS HOSPITALISES | 22 24 39 49 44 64 72 51 46 10

Figure 2.16 : Répartition des patients hospitalisés selon 1’age

2.4.2. Motifs de consultation

Les consultations d’urgence ont été classées selon cing motifs :

e Jles urgences avec douleur: les inflammations pulpaires, les cellulites, les

parodontites apicales aigiies, les syndromes du septum,

e les urgences mais sans douleur : les pertes de soins, les fractures prothétiques, les

descellements de couronnes, les recherches de foyers infectieux,

e les avis non urgents : les avis non urgents demandés par le patient ou son

praticien,

e les bilans non urgents : toute demande de prise en charge globale ou contréle non

urgent,

e les autres motifs non urgents : les controles postopératoires, les rendez-vous de
controle programmés par les étudiants pour le suivi de leur patient, les erreurs de

rendez-vous.
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Le motif principal est la douleur puisqu’il concerne 61% des consultations (Fig. 2.17). Les motifs

urgents sans douleur et les bilans forment les principales autres raisons avec respectivement 23% et 9%.
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AVIZ

URGENT 54NS
DOULEUR

DOULEUR

Figure 2.17 : Répartition des différents motifs de consultation

80% des 20-29 ans ont consulté pour un motif douloureux (Fig. 2.18) contre 32% des 60-69 ans.
Les consultations pour un bilan non urgent sont plus importantes chez les personnes agées, avec 26%

chez les octogénaires et minoritaires chez les jeunes avec seulement 6% chez les trentenaires.

800
700
600
500
400
300
200
100
0 l_—_
0-0 ANS 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-39 | 60-69 | 70-79 | 80-89 |90-100
ANE | ANS ANS | ANS | ANS ANS | ANS | ANS ANE
BAUTRES 0 6 15 4 4 b 12 2 2 0
EBILAN 30 17 35 28 35 56 39 27 24 3
WAVIS 35 13 22 22 24 20 18 9 3 1
BURGENTSANS DOULEUR | 51 41 91 74 93 147 128 55 35 5
EDOULEUR 129 208 641 378 230 176 94 56 28 5

Figure 2.18 : Répartition des motifs de consultation selon I’age
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27% des patients hospitalisés ont consulté pour un bilan non urgent (Fig. 2.19)
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Figure 2.19 : Répartition des motifs de consultations chez les patients hospitalisés

80% des bilans ont ét¢ demandés par des primoconsultants (Fig. 2.20).
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B PATIENTS SUIVIS 477 288 30 58 38

Figure 2.20 : Répartition des patients primo-consultants au service selon le motif de consultation
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2.4.3. Type d’urgence

Neuf types d’urgence ont permis de classer les cas cliniques.
En termes de fréquence, les urgences de type infectieux prédominent (Fig. 2.21). Viennent ensuite les

urgences inflammatoires, les consultations non urgentes, les urgences prothétiques, les traumatismes.

NONURGENTS
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32%

Figure 2.21 : Répartition des urgences selon le type d’urgence

Les hommes représentent 68% des consultations pour recherche de foyers infectieux en urgence (Fig.

2.22). Les femmes sont majoritaires pour les consultations d’ordre prothétique avec 53% des

consultations.

NONURGENTS
AUTRES
RECHERCHEFI
ODF
PROTHETIQUE
HEMMORAGIQUE
TRAUMATIQUE
INFLAMMATOIRE

INFECTIEUX

0 200 400 600 800 1000 1200

INFECTIE INFLAMM TRAUMAT HEMMOR [PROTHETI RECHERC NON

UX ATOIRE IQUE AGIQUE QUE ODF HEFI AU S URGENTS

BTOTAL 1015 690 309 11 353 24 118 149 510
B FEMMES 451 336 146 2 184 12 38 85 242
BHOMMES 564 354 163 9 169 12 80 64 268

Figure 2.22 : Répartition des types d’urgence selon le sexe.
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La moyenne d’age des patients se présentant pour une pulpite irréversible a été de 29 ans, et la médiane
27 ans (Fig. 2.23).
Les patients consultants pour un motif prothétique avaient une moyenne d’age de 56 ans, chiffre

correspondant également a la médiane pour ce type de consultation.
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Figure 2.23 : Répartition des pulpites et des urgences prothétiques selon 1’age

62% des urgences d’ordre traumatique concernaient les patients de moins de 29 ans (Fig. 2.24).
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Figure 2.24 : Répartition des traumatismes selon 1’age

78% des traumatismes ont été des primoconsultants (Fig. 2.25).

Parmi les patients consultant pour une urgence prothétique, 57% étaient suivis dans le service.
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Figure 2.25 : Répartition des primo-consultants selon le type d’urgence

Concernant les 421 patients hospitalisés, 109 (26%) venaient pour une recherche de foyers infectieux

(Fig. 2.26), et 132 (31%) consultations n’avaient pas de caractere urgent.
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Figure 2.26 : Répartition des urgences des patients hospitalisés selon le type
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2.4.4. Ouverture de chambre pulpaire en urgence

Les 3/4 des ouvertures de chambre ont été réalisées pour des urgences inflammatoires (Fig. 2.27).
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Figure 2.27 : Etiologie de I’ouverture de chambre pulpaire selon le type

2.4.5. Prescriptions médicamenteuses

43% des consultations d’urgence ont abouti a une prescription médicamenteuse (Fig. 2.28)

43% B PRESCRIFTION
MEDICAMENTEUSE

BP4S DE PRESCRIPTION
57%

Figure 2.28 : Proportion des prescriptions médicamenteuses
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63% des patients qui consultent avec une douleur regoivent une prescription médicamenteuse (Fig.

2.29).
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Figure 2.29 : Nombre de prescriptions médicamenteuses selon le motif de consultation

94% des consultations de type infecticux aboutissent a une prescription médicamenteuse (Fig. 2.30).
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Figure 2.30 : Nombre de prescriptions médicamenteuses selon le type d’urgence
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2.5. DISCUSSION

Tout d’abord, il est a remarquer que cette étude s’est intéressée aux consultations d’urgence, dans le
service d’odontologie du CHRU de Brest, en semaine. Les urgences du week-end et des jours fériés sur
cette période de douze mois (plus de 400) n’ont pas été intégrées dans cette évaluation. Le nombre total
de consultations annuelles dépasse donc les 5000. Le nombre total de passages dans le service est aux

alentours de 25000 par an.

Fréquentation des consultations en urgence

Durant les douze mois observes, 4647 consultations d’urgence ont été effectuces, ce qui représente 20%
de I’ensemble des consultations du service. La moyenne mensuelle est de 387. En trois ans, le nombre
d’urgences a augmenté de 30% avec des horaires d’ouverture similaires. Cette augmentation peut
s’expliquer par une négligence des soins réguliers de la part des patients, diminution du nombre de
patriciens libéraux ou I’augmentation de la précarité.

D’autre part, le manque de prévention et d’informations, notamment sur la prise en charge des soins par

le systéme de sécurité sociale amene parfois le patient a consulter uniquement en cas d’urgence.

On note également une augmentation de la fréquentation pendant la période estivale, qui regroupe pres
de 30% des consultations totales, ainsi qu’au mois de mars.

Le lundi est le jour de la semaine qui accueille le plus grand nombre d’urgences, puis le mercredi et le
vendredi.

Cette variation est comparable a celle retrouvée dans les autres études similaires (Fleming et al. 1991,

Ahossi et al. 2002, Roger-Leroi et al. 2007, Shqair et al. 2012).

Les nouveaux horaires mis en place en septembre 2011 ont permis une meilleure répartition des
consultations en urgence, le pic d’activité restant toujours le lundi.

Il est a noter qu'une augmentation constante des urgences, n’est pas sans poser de probléme au
fonctionnement de service. Méme si des améliorations ont été apportées (extension des horaires
d’ouverture du service, meilleur encadrement des urgences par les praticiens et internes, attribution de
deux cabinets distincts aux urgences), le service d’odontologie doit sans cesse évoluer et s’adapter a

cette augmentation.

92% des dossiers ont été retenus pour 1’étude, le reste étant insuffisamment ou mal renseignés, vides ou
encore introuvables. Pour les 8% restants, il s’agit par conséquent de dossiers inexploitables. Ce taux est
relativement important et pourrait aboutir a des difficultés de suivi des patients, problemes

administratifs ou médico-légaux. Il est a signaler que I’informatisation insuffisante du service
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d’odontologie (absence de poste dans tous les box, absence de logiciel spécifique odontologique)
favorise ce type de perte de données.

Dans notre étude, le sex-ratio de 1,125 met en évidence une majorité masculine : 53% d’hommes pour
47% de femmes. Ceci est en accord avec la plupart des études similaires concernant les urgences
odontologiques (Ahossi et al. 2002, Roger-Leroi et al. 2007, Heard et al. 2008, Shqair et al. 2012).

La différence entre la répartition hommes-femmes de 1’échantillon et de celle du Finistére est
statistiquement significative (p<0.05). Les hommes sont donc statistiquement plus nombreux a consulter
en urgence. Il est probable que ces derniers soient moins consciencieux dans le suivi de leurs soins et

plus exposés pour les traumatismes.

L’étude met en évidence une population jeune venant consulter en urgence. La moyenne est d’age est de
38 ans, la médiane est de 34 ans.

La tranche d’age la plus représentée est celle des 20-29 ans. Ce résultat est retrouvé dans les études
similaires concernant les urgences odontologiques (Dailey et Martin 2001, Ahossi et al. 2002, Cohen et
al. 2003, Roger-Leroi et al. 2007, Heard et al. 2008, Shqair et al. 2012). Cette tranche d’age regroupe
les jeunes actifs qui ne sont pas totalement encore établis.

Les patients agés de 30 a 59 ans représentent 41% de la population étudiée. Ce pourcentage est
identique dans la population du Finistére. Le test de Khi deux ne donne pas de différence significative
entre la population étudiée et celle du Finistere par catégorie d’age (p>0.05). Il y a donc corrélation
entre la population du Finistére et la population fréquentant le service. Par ailleurs, le test de Student ne
donne pas de différence significative entre la proportion d’hommes et de femmes dans les catégories

d’age (p>0.05).

Sur la période observée, 2288 (72%) patients, pris en charge en urgence dans le service, sont des
primoconsultants. Il s’agit de jeunes patients en majorité (76% des 10-29 ans). Parmi eux, 871 patients
(38%) ont déclaré avoir un chirurgien-dentiste traitant, et représentent a eux seul 1010 consultations.
Leurs praticiens ne pouvaient les recevoir en urgence et généralement les renvoyaient vers le service
hospitalier.

Cela constitue une manicre pour ces praticiens de « se désengorger de leurs propres urgences ». Il est
bien évident que cette réorientation des patients vers un service hospitalier pose des problémes
d’organisation pour ce dernier, notamment dans des périodes ou par ailleurs de nombreux chirurgiens-
dentistes libéraux sont absents (période estivale, congés scolaires,...). Si I’hopital doit naturellement
satisfaire a ses obligations de structure de santé, notamment en matieére d’urgence et de permanence des
soins, il doit étre de méme pour le secteur libéral. Toutefois, la large majorité des praticiens libéraux
assure la prise en charge de leurs propres urgences.

I est a signaler que la diminution du nombre de praticiens en exercice va accentuer ce phénomene.
Selon les répertoires de RPPS et Adeli, en 2011 il y avait 39805 praticiens en France avec une densité

moyenne de 63 pour 100 000 habitants (64 en 2010). Dans les années a venir, il faut s’attendre a une
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augmentation importante du nombre de patients qui se présenteront aux services hospitaliers
d’odontologie, lesquels doivent s’adapter et prévoir une extension de leurs capacités d’accueil. Malgré
cela, I’hdpital ne peut satisfaire toutes les demandes.

1214 primoconsultants (53%) déclarent ne pas avoir de praticien traitant ni de suivi régulier. Ces
patients attendent souvent le dernier moment pour consulter, généralement en urgence, et nous pouvons
facilement supposer qu’un grand nombre d’entre eux aurait pu étre 1’éviter si le suivi avait été plus
régulier. Ces résultats se retrouvent dans plusieurs études menées en France mais aussi en Europe
(Ahossi ef al. 2002, Roger-Leroi et al. 2007, Heard et al. 2008, Shqair et al. 2012).

Certains patients sont venus consulter a plusieurs reprises en urgence, le nombre maximal de
consultation en urgence par la méme personne étant de douze. Méme si ce nombre est exceptionnel, il
est trés surprenant et pose question.

24% des patients sont venus en consultation au moins deux fois en urgence sur la période enregistrée, et
représentent a eux seuls 43% des urgences. Ces patients, qui sont majoritairement des femmes, abordent
souvent le méme profil et consultent pratiquement qu’en urgence.

Au terme d’une consultation d’urgence, un rendez-vous est proposé pour la suite des soins. En cas
d’impossibilité de convenir un rendez-vous, le patient est inscrit sur une liste d’attente et sera contacté
ultérieurement par un étudiant qui le prendra en charge.

Ainsi, pres de la moitié¢ des patients a été revue en contrdle apres la consultation d’urgence, dont 40%
des primoconsultants. Ces patients n’avaient généralement plus de suivi régulier ni de dentiste traitant.
Parmi les patients qui reviennent consulter apres 1’urgence, la moitié¢ a été revue dans les sept jours. Les
centres hospitaliers forment donc une offre utile de soins pour ces patients (Roger-Leroi et al. 2007).

Il est important de mener une réflexion sur le circuit des patients pris en charge en urgence dans le
service d’odontologie. Le tri des patients constitue un des points clés pour lequel peu de solutions
existent. La procédure de mise sur la liste d’attente doit étre également revue et améliorée. Une
informatisation du service avec un logiciel métier adapté, emmenerait certainement des améliorations

dans ce domaine, en dehors de ces avantages sur d’autres plans.

Motifs de consultation

Le motif de consultation est celui exprimé par le patient lors de I’interrogatoire. Cinq motifs ont permis
de classer les urgences : les urgences avec douleur, les urgences sans douleur, les avis non urgents, les
bilans non urgents et une dernicre catégorie regroupant les autres motifs non urgents.

La douleur constitue de loin le motif le plus important (61%) et peut étre associée a des pathologies
infectieuses, inflammatoires, traumatiques, ou a des aléas prothétiques. Chez les 20-29 ans, la douleur
est le motif de consultation dans 80% des cas.

Ce pourcentage est plus élevé que celui des autres études similaires frangaises (Ahossi et al. 2002,
Roger-Leroy et al. 2007), mais reste inférieur a celui des études étrangeres (Scully 1995, Dailey et

Martin 2001, Heard et al. 2008, Shqair ef al. 2012) (Tab. 2.6).
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Tableau 2.6 : Pourcentage des consultations ayant pour motif la douleur

Auteurs Douleurs (%)
Dailey et Martin 2001 88%
Shqair et al. 2012 82%
Scully 1995 79%
Heard et al. 2008 78%
Ahossi et al. 2002 45%
Roger-Leroy et al. 2007 42%

Les bilans non urgents sont plus fréquemment observés chez les primoconsultants, les personnes agées
et les personnes hospitalisées. En effet, 38% des bilans non urgents sont demandés par des patients

hospitalisés, ces derniers représentants seulement 13% de la population étudiée.

Les recherches de foyers infectieux sont réalisées en urgence car le plus souvent proches d’une
intervention chirurgicale ou le début d’un traitement par chimiothérapie ou radiothérapie. Elles sont
réalisées a 92% pour des patients hospitalisés. Cela pose des problémes car I’éradication des foyers

infectieux dans un délai trés court est presque toujours tres difficile voire impossible.

Type d’urgence

Les urgences rencontrées ont été classées en différents types selon le diagnostic établi par le praticien
encadrant.

Par ordre décroissant, on retrouve les urgences infectieuses, inflammatoires, les « fausses urgences »,
urgences prothétiques, traumatiques, les autres types, les recherches de foyers infectieux, les urgences

orthodontiques et enfin hémorragiques.

En fonction du type d’urgence, nous observons des différences de répartition selon le sexe. Par exemple,
les recherches de foyers infectieux sont réalisées principalement (68%) sur des hommes, tandis que les

femmes représentent plus de la moitié (58%) des urgences prothétiques.

Le type d’urgence varie surtout selon I’age. Ainsi, les patients atteints de pulpite irréversible sont
jeunes, avec une moyenne d’age de 29 ans tandis que les motifs prothétiques et les recherches de foyers

infectieux concernent des patients plus agés, avec une moyenne d’age de 56 ans.

La fréquence des traumatismes dentaires est inversement proportionnelle a I’age. Cette population jeune
est retrouvée dans plusieurs ¢tudes similaires (Holmes et Sutcliffe 1992, Ahossi et al. 2002, Cohen et al.

2003, Roger-Leroi ef al. 2007, Heard et al. 2008, Shqair et al. 2012).
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Certains types d’urgence sont représentés plus particulierement pour les primoconsultants, comme les
recherches de foyers infectieux (94%), les urgences orthodontiques (88%), les traumatismes (78%).
D’autres, comme les urgences prothétiques, concernent les patients déja suivis dans le service (57%).

Le tiers des consultations des patients hospitalisés ne justifie pas une prise en charge en urgence. Un
bilan des patients hospitalisé pourrait étre réalisé¢ sur une plage horaire spécifique, tout comme les
recherches de foyers infectieux, qui représente une part importante (26%) des consultations en urgence
de ces patients. Toutefois, 1’état de santé général de certains patients peut justifier une consultation

immédiate.

Ouverture de chambre pulpaire en urgence

Plus de 34% des patients qui consultent pour des douleurs relévent d’une ouverture de chambre pulpaire
en urgence dont 21% pour des pulpites irréversibles.

Sur les 665 ouvertures de chambre, 186 traitements endodontiques ont étés terminés dans le service en
une ou plusieurs séances, 335 patients ne sont pas revenus, et le reste correspond essentiellement a des

extractions.

Prescriptions médicamenteuses

Plus de 62% des patients venant avec des douleurs ont recu une prescription médicamenteuse,
antalgiques (niveaux 1 et 2) et antibiotiques le plus souvent.

Ce résultat est relativement proche de celui des autres études frangaises (Ahossi et al. 2002, Roger-
Leroy et al. 2007) mais trés supérieur a celui retrouvé dans les études étrangeres (Rhodes 1990, Heard
et al. 2008, Shqair ef al. 2012), ce qui confirme la forte tendance a prescrire en France par rapport a nos

voisins européens.
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2.6. CONCLUSIONS

Cette étude met en évidence une population jeune qui consulte en urgence dans le service et qui
concentre le plus souvent des primoconsultants, prés de 75% des patients viennent consulter pour la
premiére fois dans le service. En outre, la moitié d’entre eux n’est pas suivie par un chirurgien- dentiste
traitant. Le nombre de consultations en urgence est tres important et constitue approximativement 20%
de ’activité du service.

Le service d’odontologie du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest répond aux besoins des
patients hospitalisés mais surtout a une population externe.

11 faut rappeler que le service d’urgence est souvent considéré comme la solution alternative a un suivi
dentaire régulier pour la population ayant difficilement accés aux soins (Holmes et Sutcliffe 1992).
Nous avons enregistré une part non négligeable de patients déja suivis par un chirurgien-dentiste.
Certains praticiens réorientent leurs patients vers le service hospitalier pour « s’en délester et ainsi opter
pour une solution de facilité ».

La prise en charge de la plupart des urgences observées aurait trés bien pu étre assurée dans le cadre
d’une activité libérale.

Parmi la population étudiée, nous observons une répartition inégale avec 53% d’hommes et 47% de
femmes. Cette proportion est inversée par rapport a la moyenne quotidienne des consultations sur
rendez-vous. Il y donc plus d’hommes que de femmes a venir en urgence.

La douleur est le motif de consultation qui amene 61% des patients a consulter en urgence. Leur prise en
charge dans un cadre pédagogique n’est pas toujours aisée et génere des temps de consultation parfois
plus longs, surtout aux yeux des patients.

Nous remarquons que de certains patients (16%) consultent sans motif valable d’urgence dont la moitié
pour un bilan. Ces consultations pourraient étre programmées sur le planning des consultations sur
rendez-vous, afin d’éviter un engorgement du service. Cela implique la mise en place d’une consultation
de tri qui pourrait s’intituler « Consultation de Sémiologie et de Premiére Fois ».

Une réorganisation des consultations d’urgence en distinguant les différents motifs pourrait permettre

une meilleure gestion et une prise en charge adaptée des patients.
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CONCLUSION

Les consultations d’urgence buccodentaire prennent une part importante et grandissante de I’activité
médicale des chirurgiens-dentistes en France notamment a 1’hopital. Il est a signaler qu’elles impliquent
rarement un risque vital pour le patient.

La douleur reste le premier symptome qui ameéne le patient a consulter dans ce cadre.

La prise en charge immédiate d’une vraie urgence odontologique est tout a fait justifiée mais n’est pas
toujours aisée et nécessite une bonne coordination entre les différents secteurs de santé.

La majorité des urgences concerne des patients qui ont négligé leur santé buccodentaire et les problemes
pourraient étre évités grace a des soins et suivis réguliers. Cela est également valable pour un certain
nombre de cas de traumas buccodentaires pouvant étre évités par des moyens de protection (ex. protége-
dents).

Un grand nombre de « patients habitués aux urgences » n’ose pas venir consulter de manicre réguliere
par peur d’avoir mal. En outre, une part croissante de la population n’entretient plus sa santé
buccodentaire par faute de moyens financiers et se tourne vers 1’hopital. La méconnaissance des
systémes de prise en charge est également un frein.

Une information plus large de la population générale et une meilleure éducation des plus jeunes dans ce
domaine constitueraient une démarche positive.

Dans ce domaine d’urgences et de permanence des soins dentaires, une prise de conscience a lieu depuis
quelques années dans le monde professionnel. Les secteurs hospitaliers et libéraux tentent d’améliorer
I’offre de soins. La qualité de la prise en charge des urgences odontologiques en France s’améliore
grace au développement des services d’urgence et de permanence hospitaliers (mise en place d’astreinte
ou de garde hospitaliere, implication du SAMU,...) et libéraux (gardes élargies, création de maisons
médicales,...). Toutefois, la diminution de praticiens en exercice dans les prochaines années aura
certainement un impact et pourrait freiner le développement de ce type de services trés appréciés par la

population.
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ANNEXE 1 : Certificat médical initial

Certificat Médical Initial

Je soussigné, Dr ..., chirurgien dentiste, certifie avoir examiné ce jour ... né(e) le .../.../... demeurant a ...

qui m'a déclaré avoir été victime d'un accidentle .../.../...a .. H...a ...

Examen exobuccal

Examen endobuccal

Examen radiographique

Traitement réalisé

Pronostic

Controles éventuels et leur périodicité

Des conseils d’hygiéne et alimentaires ont été prodigués.

L’état actuel bucco-dentaire ne laisse préjuger de son état futur.

Certificat rédigé a la demande du patient (ou du responsable 1égal) et remis en main propre pour servir

et valoir ce que de droit.

Faita...le.../.../ ...

Signature
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ANNEXE 2 : Echelle thérapeutique antalgique selon I’OMS

PALIER TYPES D’ANTALGIQUES | MEDICAMENTS PAR FAMILLE
PALIER I : Antalgiques  périphériques non | Paracétamol : Doliprane®, Dafalgan®, Efferalgan®
Douleurs faibles a | opioides
modérées (1 a 4 sur Anti-inflammatoires non stéroidiens : /buproféne (Advil®),
I’échelle  visuelle Nurofene®), Kétoproféene (Profénid®)
analogique)
Acide acétylsalicylique : Aspirine®
PALIER Ila : Antalgiques  centraux  opioides | Codéine : Codoliprane, Efferalgan codéiné ®
Douleurs modérées | faibles
(4 a 8 sur I’échelle
visuelle
analogique)
PALIER IIb : Antalgiques  centraux  opioides | Tramadol : Contramal® Topalgic®
Douleurs intenses | moyens

(méme intensité de
la douleur mais
médicaments
précédents

inefficaces)

PALIER III :
Douleurs intenses a

trés intenses

Antalgiques centraux opioides forts

volontiers

associes

aux AINS,

corticoides, antidépresseurs

Agonistes purs : Morphine ou dérives morphiniques,
Dextromoramide (Palfium®), Péthidine (Dolosal®), Méthadone,
Fentanyl, Hydromorphone

Agonistes partiels :
Buprénorphine (Temgésic®)

Agonistes - Antagonistes :
Pentazocine (Fortal®)
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