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1. INTRODUCTION

Malgré des avancées thérapeutiques majeures, la santé bucco-dentaire reste encore aujourd’hui
une importante problématique de santé publique en France, mais aussi au niveau mondial®. Les
maladies orales sont parmi les problémes de santeé les plus répandus chez les adultes en France.
Elles occasionnent des dommages physiques mais également psychiques? et elles sont
désormais reconnues comme un véritable enjeu de santé publique®. Un rapport récent basé sur
le Sondage Baromeétre Santé 2014 et portant sur la santé bucco-dentaire des Francais a établi
que seulement un peu plus de la moitié des patients adoptent vis-a-vis des soins dentaires un
comportement préventif. Pour prés d’un tiers d’entre eux la consultation chez un chirurgien-
dentiste résulte d’une géne ou d’une douleur pouvant alors conduire a une demande de
consultation en urgence®.

Désormais, la possibilité de recourir aux soins de maniere autonome et 1’adéquation de I’offre
de soins avec leurs besoins constituent de fortes demandes des malades®. Dans cette optique, la
disponibilité d’une offre de soins d’urgence est percue comme indispensable et gage d’un
systeme de soins de qualité : on doit pouvoir compter sur les professionnels de santé pour
I’imprévu. Par ailleurs, chez des patients désormais plus informés sur les risques liés a leur
santé, la consultation en urgence pourra étre le moyen de satisfaire une demande de soins mais
également de conseils®. Que 1’on parle d’urgence dentaire, d’urgence odontologique (UO) ou
de soins odontologiques d’urgence, pour les patients tant que pour les CD cette demande
d’immédiateté de prise en charge est une réalité quotidienne. En France, la gestion des UO est
régulierement décrite comme insuffisante et un rapport de 2003 intitulé « Mission
Odontologie » et commandé par le Ministere de la Santé considérait déja les possibilités de
recours aux soins dans un contexte d’UO comme un « probléme crucial dans de nombreuses
villes ». Il faisait état de la nécessité de permettre a I’hdpital de remplir son réle dans la prise
en charge des UO en développant I’odontologie hospitaliére’.

Ce travail a pour objectifs (i) dans un premier temps d’apporter des ¢léments de
contextualisation relatifs a la notion d’urgence en odontologie et aux possibilités actuelles de
prise en charge pour les patients (ii) dans un second temps d’analyser 1’offre de soins d’urgence
existant au sein des Centres de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaire (CSERD) et

d’identifier les difficultés relatives a la gestion hospitaliere de ’'UQO.



2. ELEMENTS DE CONTEXTUALISATION
2.1. L’Urgence Odontologique (UO)

La notion d’urgence (d’aprés la racine latine urgentia)® se définit comme une nécessité
pressante d’agir immédiatement ou dans un temps réduit. Dans le domaine médical, le soin
d’urgence est un soin non programmé pour laquelle le patient exprime une demande une prise
en charge immédiate. En médecine, cette notion d’urgence est le plus souvent évaluée par
rapport a I’existence d’un risque vital pour le patient. On peut pour exemple citer la
Classification Commune des Malades aux Urgences (CCMU) dont le point culminant est le
pronostic vital engagé (Tableau 1).

CCMU P | Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en 1’absence
de toute pathologie somatique instable.

CCMU 1 | Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d’urgences.

CCMU 2 | Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service d’urgences.

CCMU 3 | Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences
ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 | Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas de
manceuvres de réanimation immédiate.

CCMU 5 | Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la pratique
immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D | Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service des
urgences.

Tableau 1 : Classification Commune des Malades aux Urgences

Le risque vital n’est pas absent en odontologie, la littérature rapporte des cas de décés et
d’hospitalisations consécutifs a des affections odonto-stomatologiques®®. Cependant,
I’urgence vitale ne constitue pas le quotidien des situations rencontrées par les chirurgiens-
dentistes au quotidien et une classification telle que la CCMU parait peu adaptée a ’exercice

odontologique.



La littérature rapporte différentes classifications de I’UO qui font écho a une vision trés clinique
de celle-ci sans qu’un consensus soit réellement établi sur ce qui reléve de 1’urgence ou non!2,
Dans un ouvrage de 2007 portant sur les situations d’urgence en odontologie, Boucher et al.
définissent les catégories cliniques d’UO suivantes® :

e Ladouleur

e Les pathologies infectieuses

e Les traumatismes bucco-dentaires

e Les pathologies de I’articulation temporo mandibulaire

e Les hémorragies

e Les pathologies de la muqueuse buccales

La majorité des situations d”UO ont ainsi pour dénominateur commun la douleur des patients®,
qui peut étre d’origine inflammatoire, infectieuse ou traumatique. Certains auteurs a I’exemple
de Perrin D. reconnaissent également une urgence dite « de confort »'2 telles que 1’urgence
esthétique ou le descellement de protheses fixees, situations pouvant générer un inconfort
majeur pour les patients. Cette notion permet de considérer dans le cadre de 1’urgence des
situations non douloureuses mais engendrant pour les patients une souffrance psychique face a
une perte d’intégrité corporelle.

Donner un cadre précis a 1’UO reste difficile car la notion méme d’urgence est soumise a la
subjectivité des patients mais également des praticiens. En tant qu’initiateur de la demande de
soins d’urgence, le patient est la premicre personne a caractériser 1’urgence. Certains auteurs
utilisent la notion d’urgence « ressentie » qui adopte le point de vue du patient et peut étre
définie comme la survenue d’une «manifestation somatique éprouvée anormale en
comparaison du fonctionnement physiologique habituel »°.

L’UO est ainsi une notion qui parle aux soignants comme aux patients et qui pourtant ne connait
pas de définition exhaustive et consensuelle. Malgré cette absence de cadre formel, I’'UO existe
dans le code de Déontologie des chirurgiens-dentistes elle et apparait soumise a un cadre de

prise en charge strict.



2.2. Aspect déontologique et juridique

Le Code de la Santé Publique reglemente le droit des personnes en matiére de santé, le droit
des professions de santé, les produits de santé et les établissements de sante.

Le Code de Deéontologie des chirurgiens-dentistes réglemente 1’ensemble des droits et des
devoirs des praticiens et des étudiants en chirurgie dentaire avec les patients et le public. 1l est

inscrit au sein du Code de la Santé Publique.

Les articles faisant références a la gestion des situations d’urgence sont les suivants :

- Article R4127-232 du Code de Déontologie et article R4127-47 du Code de la Santé

Publique :

Le chirurgien-dentiste a le devoir de prendre en charge un patient dans un contexte d 'urgence.
Il ne peut refuser les soins, que cela soit pour des raisons personnelles ou professionnelles.
Dans le cas contraire il manque a ses devoirs d humanité et encourt des sanctions disciplinaires
ainsi que des sanctions judiciaires en cas de dommages.

- Atrticle R4127-245 du Code de la Santé Publique
Il est du devoir de tout chirurgien-dentiste de préter son concours aux mesures prises en vue
d’assurer la permanence des soins et la protection de la santé. Sa participation au service de

garde est obligatoire.

L’UO ayant un cadre réglementaire on peut se questionner sur I’organisation actuelle de 1’offre

de soins d’urgence en France.

2.3. Modalités actuelles de prise en charge de 1’'UQO en France
La circulaire DGOS/R2 n° 2012-73 du 13 février 2012 relative a I’amélioration de

I’organisation de la réponse aux besoins urgents en soins dentaires conclue a une organisation
hétérogene et peu lisible de I’offre de soins d’UO, relevant les disparités qui existent sur le
territoire francais. Actuellement, la prise en charge de I’'UO repose sur deux types de structures :

privées (cabinets libéraux et centres de santé) et publiques.



2.3.1. Prise en charge de I’UO au sein de structures privées

La pratique odontologique est historiquement, et encore majoritairement aujourd’hui, une
pratique libérale. Au 1° janvier 2017, sur 42 076 chirurgiens-dentistes inscrit au Tableau du
Conseil de I’Ordre, pres de 87,2 % exercent leur métier en exercice libéral, 8,6 % dans un centre
de santé, 2,18 % dans un établissement de santé publique et 0,1 % dans un établissement privé*e.
Contrairement a ce qu’on peut observer chez les médecins'’, on constate donc que la pratique
hospitaliere de I’odontologie reste anecdotique, restreinte a une proportion trés minoritaire de
la profession. Par ailleurs, méme si I’exercice salarié au sein de structures privées
(communément appelées « centres de santé » ou « mutuelles ») tend a prendre de I’ampleur ces
derniéres années, une étude menée aupres de CD francais en 2007 conclut a I’existence d’une
véritable «identité libérale » extrémement ancrée dans les mentalités : les CD salariés se sentent
malgré tout libéraux et il s’opére une réelle distinction entre des obligations contractuelles
(temps de présence, congés...) et la liberté de pratique de la dentisterie et donc le rapport aux
patients. Le rapport rapporte « qu’étre dentiste c’est étre libéral » et ce indépendamment du

mode d’exercice choisit®.

Conséquence de ce schéma de pratique professionnelle, la prise en charge des UO est
actuellement majoritairement assurée au sein de structures privées (cabinets libéraux et centres
de santé). Cet état de fait peut constituer un frein majeur a I’accés aux soins en urgence des
patients, qui devient un acces sous conditions :

- De la concordance des points de vue entre patients et praticiens sur ce qui doit
caractériser I’urgence, le CD étant contraint par le Code de Déontologie mais exercant
néanmoins avec un grand degré de liberté,

- De la possibilité pour les praticiens de répondre a la demande sans mettre en péril la
qualité des soins programmés, et particulierement dans les zones sous-dotées,

- De I’adhésion des patients au concept d’urgence sur rendez-vous quand 1’accés aux
services d’urgence médicaux se fait principalement sur libre venue des patients,

- Dela concordance temporelle entre offre et demande du fait que cette offre de soin reste

majoritairement diurne?®.



2.3.2 Prise en charge de ’UO au sein de structures hospitalieres

Actuellement peu répandue, la prise en charge des urgences odontologiques au sein de

structures hospitalieres est pourtant inscrite dans la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant sur

la réforme hospitaliere.

Art. L.711-2. Les établissements de santé, publics ou privés, ont pour objet de
dispenser avec ou sans hébergement des soins de courte durée ou concernant des
affections graves pendant leur phase aigué en médecine, chirurgie, obstétrique,

odontologie ou psychiatrie [...]

Cette loi intégre 1’odontologie dans les activités des établissements publique de santé.

Cependant les services odontologiques hospitaliers restent rares et sont souvent mal intégrés

aux services hospitaliers dont ils dépendent®.

Les services odontologiques publics sont majoritairement représentés par les CSERD. Depuis

les années 70, les CSERD sont pleinement intégrés aux centres hospitalo-universitaires (CHU)

et sont des services hospitaliers a part entiere. En France, les CSERD sont au nombre de 16

correspondants a 20 structures de soins odontologiques :

e Nice

e Reims

e Paris
O

o

o

o

o

o

Hopital Universitaire Henri Mondor (Créteil)
Hopital Pitié Salpétriere (Paris 13)

Hopital Charles Foix (lvry)

Hopital Louis Mourier (Colombes)

Hopital Rothschild (Paris 12)

Hopital Bretonneau (Paris 18)

e Toulouse

e Rennes

e Brest

e Montpellier

e Strasbourg

e Nancy

o Lille

e Clermont-Ferrand



e Marseille

e Bordeaux
e Nantes
e Lyon

L’organisation et le fonctionnement des CERSD sont prévus dans les articles L. 6142-1, L.
6142-3 a L. 6142-6, L. 6142-11, L. 6142-13 et L. 6142-17 du code de la santé publique. Leur
activité est soumise a un référentiel d’évaluation émis par la Haute Autorité de Santé au sujet
des projets, de la gestion et de la prise en charge du patient?°. Ces structures ont trois missions :
e Larecherche
e La formation des étudiants et des internes en odontologie
e L’activité de soins (prévention, diagnostic et traitement des maladies buccodentaires)
La prise en charge de 1’UO rentre donc dans le cadre de I’activité de soins. Cette derniére repose
essentiellement sur les étudiants externes (de la 4°™ & la 6°™ année d’études) et internes en
odontologie. Les étudiants sont en permanence sous la responsabilité de praticiens seniors, qui
supervisent la réalisation des soins. Ces praticiens seniors comprennent” :
e Des agents titulaires : Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers (PU-PH) et
Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers (MCU-PH), Praticiens
Hospitaliers (PH)

o Des agents non titulaires : praticiens attachés.

Différents rapports font état de 1’hétérogénéité du fonctionnement de ces services. La gestion
du personnel, I’organisation du temps médical hospitalier, la transmission des actes effectués a
la sécurité sociale et la gestion des rendez-vous font partie des facteurs d’hétérogénéité?l22,

Il existe également des Unités Hospitalo-Universitaires d’odontologie délocalisées (UHUOD),
qui sont des structures associant une faculté d’odontologie et un établissement public de santé?,
Ces structures sont implantées dans des villes dépourvues de facultés de chirurgie dentaire et
ont pour objectif de répondre a des besoins de santé, le plus souvent dans des zones sous-dotées
en CD. Elles ont également pour objectif d’augmenter 1’attractivité de ces zones aupres des

étudiants en chirurgie dentaire?*,

* http://www.cofemer.fr/rubrique.php?id_rubrique=147



http://www.cofemer.fr/rubrique.php?id_rubrique=147

La premiere UHUOD a vu le jour a Dijon en 2007 (rattachement faculté de Lyon) et
actuellement le nombre d”UHUOD s’¢éléve a 14. Des étudiants de cinquieéme et sixieme annéee
y dispensent des soins sous la responsabilité de praticiens seniors et une offre de soins d’UO
peut étre disponible. Le nombre de fauteuils de soins au sein de ces structures mais également

le nombre de soignants reste cependant limité par rapport aux CSERD.

Si I’on considére les CSERD et UHUOD, on arrive a environ une quarantaine de services
odontologiques (SO) susceptibles de proposer du soin d’urgence. Comparé aux quelques 655
services d’urgence généralistes assurant la prise en charge 24heures/24 et 7jours/7 de soins
urgents et non programmeés et dont plus de 80% appartiennent au service public hospitalier
(chiffres 2014), les possibilités de prise en charge hospitalicre de 1’UO apparaissent bien
dérisoires® (Figure 1). La conclusion du rapport de la Mission Odontologie commandé en 2003
par le Ministere de la Santé est sans appel : « mis a part quelques rares centres hospitaliers
organisés pour la prise en charge des urgences odontologiques, 1’hdpital n’assure pas totalement
son role dans ce domaine »’. L’une des pistes évoquées pour améliorer I’accés aux soins d’UO
des patients est le développement d’une offre de soins hospitaliére qui pourrait suppléer I’offre

de soins privée?> 28,

Figure 1. Comparatif entre I'offre de soins d’urgence hospitaliere en médecine

(chiffres 2014) et en Odontologie (année 2017) en France

En Médecine En Odontologie
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Couverture du termtoire par les services d'urgences, mins & jour Avril 2017 (source data gouv.ir) Carte personnalie (Google Maps)



2.4. Permanence des soins (PDS)

La PDS est une mission de service public inscrite dans la 10i?>%. Elle se caractérise par un
dispositif permettant de garantir I’acces de la population a un médecin, pour des soins non
programmés, lorsque les cabinets médicaux sont fermés — la nuit, les week-ends et les jours
fériés. Traditionnellement assurée par les médecins généralistes libéraux, elle recourt parfois a
des mutualisations avec le secteur public’. La PDS, initialement définie pour les médecins,
existe également pour les CD mais dans une version « edulcorée ». En dehors des horaires
d’ouverture des cabinets dentaires et centres de santé, une permanence des soins (PDS) libérale
a été fixée par un décret paru dans le Journal Officiel le 27 janvier 2015 (décret n°2015/75) :
Art. R. 6315-7.- Une permanence des soins dentaires, assurée par les chirurgiens-
dentistes libéraux, les chirurgiens-dentistes collaborateurs et les chirurgiens-dentistes
salariés des centres de santé, est organisée dans chaque département les dimanches et
jours fériés. Les chirurgiens-dentistes y participent dans le cadre de leurs obligations
déontologiques prévues a l'article R. 4127-245.
L'organisation de la PDS odontologique dans chaque région fait I'objet d'un arrété du directeur
géneéral de I'agence régionale de santé (ARS) qui précise le périmeétre des secteurs et les horaires
sur lesquels elle s'exerce en tenant compte de I'offre de soins dentaires existante, notamment
hospitaliere, et prévoit les modalités d'acces de la population au praticien de permanence. Cela
signifie qu’aucun systéme type n’est préconisé et on observe une grande hétérogénéité des
horaires de réception des patients selon les départements. A titre d’exemple, dans les Alpes
Maritimes les gardes s’effectuent les dimanches et jours fériés de 9h a 12h et de 14h a 18h?
tandis que dans le Gard le créneau couvert s’étend de 9h a 13hS. Le fonctionnement est celui de
tours de garde nominatifs mis en place par les Conseils Départementaux de 1’Ordre, pour une
mobilisation qui n’excede en général pas 2 jours par praticien et par an.
Les difficultés d’acces aux soins d’urgence entrainent un report des consultations sur les
services d’urgence généralistes>’>® qui se retrouvent les plus souvent démunis face a des
situations qu’ils sont dans I’incapacité de résoudre de maniére satisfaisante®!. Une PDS
odontologiques plus étendue et plus efficace pourrait pallier ce probleme qui participe a

I’engorgement des SU généralistes.

" Source de la définition de la permanence des soins
¥ http://www.ordre-chirurgiens-dentistes-06.com/

$ http://www.ordrecd30.fr/urgences.php


https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/cnominfographiepds2014.pdf

3. MATERIEL ET METHODE

3.1. Méthodologie

L’étude a été conduite sous la forme d’un questionnaire d’enquéte destiné a 20 SO rattachés a

un CERSD. Il a été créé via Google Form® et le lien permettant un remplissage en ligne a été
transmis par mail a la personne en charge de I’organisation des soins d’urgence, a défaut au
chef de service. Un premier envoi a eté effectué le 11 juin 2018 permettant de recueillir 13
réponses, puis une relance a été transmise aux structures n’ayant pas répondu le 25 juillet 2018
permettant de recueillir 3 réponses supplémentaires.
Le questionnaire se présentait sous la forme de 47 questions réparties en 4 catégories (Annexe) :
e Renseignements généraux sur le service d’odontologie [Question 1 a 9],
e Organisation de la prise en charge des urgences en journée et en semaine [Question 10
a 25],
e Déroulement des soins d’urgence et organisation du parcours patient [Question 26 a 37],
e LaPermanence Des Soins (PDS) [Question 38 & 47].
Les questions étaient pour la plupart fermées avec une liste de propositions de réponses. Une
rubrique réponse «autre » permettait cependant au répondant de donner des réponses
alternatives en les explicitant. Enfin des questions ouvertes était proposées en fin des 3 dernieres
catégories [Questions 25, 37 et 47] pour donner la liberté a I’interlocuteur d’ajouter des

informations complémentaires ou de nuancer les réponses apportées.

3.2. Analyses statistiques

Des statistiques descriptives sont présentées sous formes d’effectifs et de pourcentages.
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4. RESULTATS

Sur les 20 SO sollicités dans le cadre de cette étude et tous rattachés a un Centre Hospitalier

Universitaire (CHU), 16 réponses ont été obtenues soit un taux de réponse de 80 %.

4.1 — Caractéristigues générales des SO

L’ensemble des SO interrogés traite les UO et 87,5 % d’entre eux (14/16) possedent une unité
fonctionnelle spécifiqguement dédiée aux urgences.
Dans 68,8 % des services (11/16), I’organisation de la prise en charge des urgences est sous la
responsabilité d’une personne spécifique. Les grades des responsables sont :

e MCU-PH a54,5 % (6/11)

e Praticien Hospitalier sans fonction universitaire a 27,3 % (3/11)

e PU-PHA&18,2 % (2/11)

Les deux disciplines les plus représentées parmi les responsables des urgences sont
I’Epidémiologie 56-03 (36,4 % soit 4/11) et I’Odontologie Conservatrice et Endodontie 58-01
(OCE) (18,2 % soit 2/11) (figure 2).

Figure 2. Discipline dont dépend la personne responsable des
urgences

Prothéses 58-02
9%

Chirurgie Buccales 57-02
9%

Epidémiologie 56-03
37%

Sciences
Anatomiques et
Physiologiques 58-
03

9%

Sciences Biologiques 57-03
9%

Odontologie Conservatrice et
Endodontie 58-01

Non précisé
18%

9%
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4.2 — Organisation de la prise en charge des urgences en journée et en semaine

En moyenne, ’accueil en urgence des patients dans les SO commence a 8h45 et se termine a
17h15. L’amplitude de I’activité de soins d’urgence journalicre est évaluée aux alentours de 8h
(figure 3). Une interruption entre la vacation du matin et de 1’aprés-midi variant entre 45
minutes et 2 heures est observée dans 81,25 % des SO (13/16) (figure 4). Le nombre de patients
recus varie de 10 a plus de 70 patients par jour (figure 5).

g N

Figure 3. Tendance des horaires d'accueil en journée des
patients d'urgence au sein des SO
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Figure 4. Durée d'interruption du SUO entre le matin et
I'aprés-midi
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Figure 5. Nombre de patients regus par jour en urgence
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Des pics d’affluence pour des consultations d’urgence sont relevés pour 81,3 % des SO (13/16)

(figure 6). Il apparait que le lundi et le vendredi, soit les jours bordant le week-end sont les plus
concernés (figure 7).

Figure 6. Identification de Figure 7. Jours identifiés comme
périodes et/ou jours présentant un pic d'affluence d'urgence
présentant des pics 12

d'affluence d'urgence

EOui mNon Je ne sais pas 10

Nombre de CSERD
(o)}

. -

Lundi Mardi  Mercredi  Jeudi  Vendredi Samedi

Jours
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On dénombre pour la plupart des SO entre trois et six postes de soins dédiés aux soins d’urgence
(figure 8).

Figure 8. Nombre de postes de soins dédiés aux soins
d'urgence

w

Nombre de SO
N

[N

0 I I I I I I I I
2 3 4 5 6 7 8

Postes de soin dédiés aux urgences

Pour une vacation d’urgence, le nombre d’étudiants en charge des soins est inférieur a cinq dans
25 % des cas (4/16), entre cing et dix a 43,8 % (7/16) et plus de dix étudiants a 31,3 % (5/16).
Concernant les années d’étude des étudiants réalisant les soins d’urgence :

- 12 SO impliquent des étudiants de 4°™, 5™ et 6™ année,

- 2 SO impliquent uniquement des étudiants de 5°™ et 6°™ année,

- 1 SO implique uniquement des étudiants de 4°™ et 6°™ année,

-1 S0 implique exclusivement des étudiants de 6°™ année.

Pour 68,8 % des SO (11/16), les internes sont impliqués dans les urgences. Toutes les spécialités
sont représentées : la Chirurgie orale a 100 % (11/11), la Médecine Bucco-Dentaire a 100 %
(11/11) et I’Orthopédie Dento-Faciale a 90,9 % (10/1). Leur fonction principale est d’aider les
étudiants dans les actes diagnostiques et thérapeutiques (90,9 % soit 10/11). Dans 45,5 % des
SO (5/11) impliguant des internes, ces derniers prennent en plus personnellement en charge des

patients requérant des soins d’urgence.

Concernant I’encadrement des vacations de soins d’urgence, des seniors sont nominativement
responsables dans 87,5 % des SO (14/16). Les disciplines majoritairement représentées sont par

ordre décroissant :
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- la Chirurgie Buccale 57-02 a 75% (12/16),
- TI’OCE 58-01 a68,8 % (11/16),

- la Pédodontie 56-01 a 62,5 % (10/16),

- la Prothese 58-02 a 62 % (10/16).

Certains SO ont apporté les précisions suivantes :

- L’encadrement des étudiants est aussi assuré par des grades AHU de sciences
fondamentales (sciences biologiques, sciences anatomiques et biomatériaux) a Toulouse
et Lille

- Dans le SO de Nantes, le fonctionnement s’effectue en bindmes d’étudiants encadrés
par des seniors gradés AHU, MCU ou PU pendant les vacations du matin et de 1’aprés-
midi. L’encadrement des vacations en soirée est assuré par les internes.

- Dans le SO de Reims, seuls les internes sont présents dans le secteur urgences. Lorsque
I’avis d’un senior est nécessaire, les étudiants se déplacent dans les unités fonctionnelles

des autres disciplines.

4.3 — Déroulement des soins d’urgence et organisation du parcours patient

Les patients peuvent accéder librement aux urgences dans tous les SO et dans 56,3 % de ceux-
ci (9/16), les patients peuvent également contacter au préalable le service par téléphone. Les
personnes prenant en charge ces appels téléphoniques font partie du personnel non soignant
(agents administratifs) dans 55,6 % des cas (5/9), du personnel soignant (externes, internes ou
seniors) dans 22,2 % des cas (2/9) et de la collaboration des deux dans 22,2 % des cas (2/9).

A T’arrivée des patients la prise en charge se fait a 43,75 % (7/16) par ordre d’arrivée
exclusivement et a 56,25 % (9/16) par ordre de priorité selon évaluation du caractére d’urgence.
Parmi les structures ayant mis en place un parcours de soin prioritaire, I’évaluation d’un
caractére d’urgence particulier est toujours soumise a 1I’appréciation du personnel soignant. Elle
peut également résulter d’un avis préalable du personnel non-soignant dans 33,3 % des cas
(2/6).

Concernant les actes réalisés en urgence :
- 43,8 % des SO (7/16) déclarent ne jamais réaliser de traitement endodontique complet
en urgence, méme si les conditions s’y prétent. 56,3 % (9/16) en réalisent parfois
(figure 9).
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- les extractions sont réalisées en urgence : « jamais » a 12,5 % (2/16), « parfois » a 37,5
% (6/16), « souvent » a 37,5 % (6/16) et « toujours » a 12,5 % (2/16) (figure 10).

Figure 9. Des traitements
endodontiques complets sont-
ils réalisés dans le cadre de la

consultation d'urgence :

Figure 10. Des extractions sont-elles
réalisées dans le cadre de la
consultation d'urgence :

. . W Jamais Parfois Souvent M Toujours
W Jamais Parfois

Lorsque le soin d’urgence est un soin partiel (ex : pulpotomie ou prescription devant étre suivie
d’un acte), la programmation du rendez-vous de suite :
- esta l’initiative de 1’équipe soignante dans 62,5 % des cas (10/16),
- est laissée a la responsabilité du patient invité a recontacter la structure dans 18,8 % des
cas (3/16),
I’'une ou I’autre des solutions en fonction de la situation clinique dans 18,8% des cas
(3/16).
Les patients peuvent accéder a une prise en charge globale dans tous les SO par une prise de
rendez-vous et/ou par inscription sur liste d’attente. Dans 50 % des centres (8/16), ’accés a une

prise en charge globale peut se faire aussi par le biais des urgences.

Devant la demande de consultation en urgence des patients, une sensation de saturation est
ressentie par les SO : « jamais » a 6,3 % (1/16), « parfois » a 37,5 % (6/16), « souvent » a 43,8
% (7/16) et « toujours » a 12,5 % (2/16).

D’apres les personnes ayant répondu a I’étude, les trois principaux facteurs favorisant ce

phénomene de saturation sont : le nombre de patients adresses par les dentistes (80 % soit
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12/15), le temps de réalisation des actes par les étudiants (73,3 % soit 11/15) et I’importance

des demandes de soins en urgence non justifiees médicalement (60 % soit 9/15).

Les autres facteurs évoques, par ordre décroissant, sont (figure 11) :

Nombre de patients adressés par les dentistes

Temps de réalisation des actes par les étudiants
Demandes de soins non justifiées médicalement

Nombre Insuffisant de fauteuils dédiés aux urgences
Aspect chronophage des actes d’urgence en odontologie
Nombre insuffisant d’enseignants supervisant les urgences
Traitements ne se limitant pas au cadre de 'urgence

Nombre insuffisant d’étudiants dédiés aux urgences

Le nombre insuffisant de fauteuils disponibles dédiés a la gestion des urgences (40 %
soit 6/15),

L’aspect chronophage des actes d’urgence en odontologie (40 % soit 6/15),

Le nombre insuffisant d’enseignants dédiés a la supervision des urgences (33,3 % soit
5/15),

Les traitements effectués ne se limitant pas au cadre de 1’urgence (33,3 % soit 5/15),
Le nombre insuffisant d’étudiants dédiés a la gestion des urgences (26,7 % soit 4/15),
Les afflux soudains (6,7 % soit 1/15).

Figure 11. Facteurs ressentis comme favorisant la saturation du service
des urgences
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Afin d’avoir une vision plus synthétique, quelques-unes des données exposées plus haut ont été

regroupées sous forme d’un tableau en y incluant les éléments suivants: la densité de

chirurgiens-dentistes par habitant (ordonnée en ordre décroissant) et 1’estimation du nombre

d’étudiants par promotions (figure 12).
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Différents items ont été proposés concernant les probléemes éventuellement rencontrés dans la

prise en charge des patients au sein des SO. Les répondants pouvaient les qualifier de problémes

majeurs, mineurs ou les considérer comme n’étant pas un probléme rencontré (figure 13).

Figure 13. Problématiques rencontrées au sein des services d'UO

Organisation du parcours de soins post consultation d'urgence
Réccurence des consultations d'urgence

Temps d'attente des patients avant prise en charge

Implications des seniors dans I'encadrement des étudiants
Harmonie des prises en charge thérapeutiques par les enseignants
Rapidité de la prise en charge des patients par les étudiants
Implication des externes

Implication des internes

0 2 4 6 8 10 12 14 1
Nombre de SUO
Pas un probleme Probléme mineur  ®m Proléme majeur
4.4 — La question de la permanence des soins (PDS)
Il existe une PDS dans 50 % des SO (8/16) et elle est envisagée dans 25 % des centres n’en
possédant pas (2/8, Marseille et Nancy). Les périodes couvertes par la PDS dans les différents
SO sont détaillées dans la Figure 14.
Figure 14. Périodes des PDS mises en place par les SO
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50 % SO (4/8) ayant une PDS ont une prise en charge qui couvre toutes ces périodes, assurant
ainsi une prise en charge d’urgence 24h/24 et 7j/7, ce qui représente 25 % (4/16) de I’ensemble
des SO.
Cette PDS est organisée dans les urgences générales pour 62,5 % (5/8) et dans les services
d’urgence odontologique pour 37,5 % (3/8). Concernant les deux SO assurant une PDS 24h/24
et 7j/7, celle-ci est assurée dans les urgences générales dans un cas et dans les services d’urgence
odontologique dans le deuxiéme SO.
L’accés des patients a la PDS se fait librement dans 50 % des SO (4/8), uniquement par appel
téléphonique pour 25 % des SO (2/8) et les deux modalités sont possibles pour 25 des % SO
(2/8). Lorsque I’acces se fait par appel téléphonique un numéro spécifique aux UO est
disponible pour 75 % des SO (3/4). L’accés peut se faire aussi en contactant le SAMU pour
25 % des SO (1/4).
Cet appel téléphonique est réceptionné par :

- le personnel non-soignant pour 50 % des SO (2/4),

- le personnel soignant odontologiste pour 25 % des SO (1/4),

- les deux types d’interlocuteurs pour 25 % des SO (1/4).

Concernant les praticiens impliqués dans la PDS, il s’agit d’internes pour 87,5 % des SO (7/8),
d’externes pour 62,5 % (5/8) et de seniors pour 62,5 % (5/8).
La PDS peut étre sous forme de garde ou d’astreinte. Ceci varie selon les SO et le statut des

praticiens impliqués (figure 15).

Figure 15. Forme de la PDS
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5. DISCUSSION

Ce travail avait pour objectif d’analyser 1’offre de soins au sein des CSERD et d’identifier les
difficultés relatives a la gestion hospitaliere de I’UO. Il a permis de mettre en évidence que les
SO souffrent de problématiques communes en matiére d’organisation des soins d’urgence en
journée. Il a également souligné la disparité existante concernant la PDS, tant sur ’existence

méme du dispositif que sur les modalités de mise en ceuvre.

En France, I’offre de soins publique en odontologie est assurée par les CSERD mais également
les UHUOD. Certaines de ces structures proposent des soins d’urgence et nous avions réfléchi
a la possibilité de les inclure dans cette étude. Cependant, les UHUOD présentent des
caractéristiques et des modes de fonctionnement trop éloignés des CSERD, ce qui n’aurait pas
permis de proposer un questionnaire unique et donc d’obtenir des éléments de réponse
autorisant la comparaison. C’est pour cette raison que nous avons choisi de centrer cette enquéte
sur les CSERD. Sur les 20 questionnaires envoyes, 16 structures ont participé, soit un taux de
réponse de 80 % semblable & ce qui était retrouvé dans une étude comparable®. Cette discussion
a également été enrichie a 1’aide d’un document qui nous a été gracieusement fourni par le Dr

Vergnes et qui détaille la prise en charge des urgences au sein du SO de Toulouse.

5.1. Caractéristigues générales des SO

Tous les SO interrogés proposent un accueil des patients pour des soins d’urgence et la majorité
d’entre eux (14/16) disposent d’une unité fonctionnelle (UF) spécifiquement dédiée aux
urgences. Créées et définies par le décret n°83-744 du 11 ao(t 1983, les UF sont des « structures
élémentaires de prise en charge des malades par une équipe soignante ou médicotechnique,
identifiées par leurs fonctions et leur organisation ». Elles sont la plus petite unité de production
identifiée dans un établissement de santé3®

L’existence d’une « UF urgence » peut permettre une meilleure quantification de I’activité
relative aux soins d’urgence mais également d’identifier de manicre officielle la personne qui
sera en charge de la bonne marche de cette UF. Pour les deux SO ne disposant pas D’UF
spécifique (Paris 18° et Bordeaux), il n’est pas non plus déclaré de personne nominativement
responsable de 1’organisation des soins d’urgence. Cependant, il en est de méme pour les SO

de Brest et Colombes (92) disposant pourtant d’une UF urgence. Notre enquéte ne nous permet
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pas de dire si ces 4 SO connaissent plus de difficultés que les autres pour organiser les soins
d’urgence.

Les deux disciplines majoritaires auxquelles appartiennent les responsables des soins d’urgence
sont I’Epidémiologie 56-03 (37 %) et I’OCE 58-01 (18 %). La prédominance de
I’Epidémiologie 56-03 peut s’expliquer par les enjeux de santé publique que représentent les
urgences odontologiques mais également du fait des questions d’éthique et de droit qui peuvent
se poser pendant la prise en charge des urgences. Par ailleurs, les consultations ont pour motif
majoritaire les pathologies endodontiques®’®, ce qui peut expliquer que I’OCE 58-01 soit la
seconde discipline la plus représentée parmi les responsables d’urgence. Le fait de ne pas avoir
de senior présent en permanence dans le secteur urgences a été pointé par un SO comme source

de manque de contrdle sur la présence et I’activité des externes.

5.2. Organisation de la prise en charge des urgences en journée et en semaine

Tous les SO interrogés dédient quotidiennement un certain nombre de postes de soins a I’accueil
des patients d’urgence ainsi qu’un pool d’étudiants chargés de ces soins. Cela montre une
volonté d’intégration pérenne de 1’'UO dans ’activité de soins ainsi qu’une reconnaissance de
sa spécificité. L’amplitude des horaires de prise en charge des urgences en semaine est apparue
relativement homogene entre les CSERD. La trés grande majorité des SO recoivent les patients
sur les plages horaires 9h-12h et 14h-17h, limite au-dela de laquelle on note une forte
diminution de I’offre de soins d’urgence. Il est intéressant de noter que contrairement a un
service d’urgence généraliste, il existe de maniére fréquente une interruption de la prise en
charge des patients entre la vacation du matin et de I’aprés-midi allant de 45 minutes a 2h (13
SO/16). 1l serait utile de s’interroger sur la perte de chance que cette interruption de soin peut
constituer en particulier dans les situations de traumatismes dentaires ou le pronostic devient

dans certains cas moins favorable aprés 1 heure®®.

Au vu de la fréquentation de ces services d’urgence par les patients, il semble que le service
médical rendu soit important. Ainsi, le SO de Marseille recoit quotidiennement entre 50 et 70
patients d’urgence tandis que dans le méme temps les services d’urgence généralistes de la ville
traitent environ 230 patients par jour®®. Des pics de fréquentation sont identifiés par les SO
essentiellement les lundis et les vendredis. Ces périodes de forte affluence des patients qui
bordent en général les week-ends et jour fériés sont décrites dans les services d’urgence

généralistes*! mais également dentaires®’ 4243, Notre enquéte n’interroge pas les SO quant &
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I’existence éventuelle d’aménagements dans 1’organisation du service sur ces jours précis. Le
SO de Toulouse a mis en place un « code rouge » déclenché par le praticien encadrant lorsque
’afflux des patients en urgence est important »*. Il s’agit de réquisitionner tout fauteuil non
occupé ainsi qu’étudiants et encadrants non occupés a une activité de soins pour préter main
forte. Il pourrait cependant également étre pertinent d’anticiper ces afflux et d’envisager une
organisation « & géométrie variable » en fonction de ces périodes identifiées a risque de forte
affluence. Cela pourrait prendre la forme d’une augmentation systématique du nombre de
soignants et des fauteuils de soins disponibles pour les urgences, mais également d’un
renforcement de 1’équipe encadrante tout en gardant a 1’esprit la nécessité (et la difficulté) de

ne pas nuire a 1’activité de soins programmés.

5.2.1 Discussion autour d’un ressenti de « saturation » par les SO

Dans I’hypothése ou la prise en charge hospitaliére de I’UO pourrait se généraliser, il nous
paraissait intéressant d’interroger les SO sur le ressenti ou non d’un phénoméne de saturation.
Tous les SO interrogés sauf un évoquent un sentiment de saturation récurrent vis-a-vis des
demandes de soins d’urgence. Or, nous pouvons nous attendre a ce que dans le temps, et comme
c’est le cas pour les urgences généralistes, cette fréquentation augmente. En effet, il existe ces
derniéres années, un net accroissement du recours aux services d’urgence généralistes doublé
d’une augmentation des admissions pour des motifs de soins considérés comme « non-
urgents » %4 La fréquentation des services d’urgence hospitaliers est favorisée par la facilité
d’acces aux soins que représentent ces services, mais également par la difficulté que les patients

peuvent rencontrer pour bénéficier d’une prise en charge en secteur privé***,

Dans notre enquéte, le premier facteur de saturation des SO ressenti est le fait que des CD du
secteur privé adressent leurs patients a I’hdpital pour les soins d’urgence. Le méme facteur
de saturation a été identifié au sein des SU généralistes'* et un possible désengagement des
médecins de ville vis-a-vis des urgences a été pointé du doigt dans un rapport du Sénat datant
de 2018%. 11 est d’ailleurs intéressant de noter que parmi les 5 SO déclarant la plus forte
fréquentation journaliére (plus de 50 patients par jour), 4 se situent dans des zones présentant
une densité professionnelle extrémement favorable®. Cette constatation n’est pas sans soulever
des questions : un transfert de la responsabilité de 1’urgence du secteur privé vers le secteur
public serait-il a craindre en cas d’extension massive de ’offre de soins d’UO en milieu

hospitalier ? L’accueil des patients en urgence est une contrainte pour les praticiens exergant en
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structure privée dans le sens ou elle est un facteur de désorganisation de I’activité de soins
programmés. Face a cette problématique, les services d’urgence des SO représentent une
solution d’orientation facile des patients.

Au-dela du risque évident de saturation des SO qui peuvent nuire a la qualité des soins, il est
essentiel de poser la question du temps de la post-urgence. En effet, les soins d’urgence sont le
plus souvent des traitements de temporisation et la fréquence a laquelle les patients accedent
par la suite a des traitements plus complets est une question non résolue?’*%°l Les
conséquences de ces traitements partiels peuvent étre plus ou moins sérieuses, allant d’une
nouvelle consultation en urgence a des complications nécessitant une hospitalisation® voire
conduisant dans un nombre de cas (heureusement faible mais cependant bien réel) au
déceés®10%3, Ce parcours de soins post-urgence est apparu comme une préoccupation majeure
des SO (10/16). Dans les circonstances actuelles, aucun SO en France n’est capable d’assurer
un suivi a ’ensemble des patients regus dans le cadre de ’'urgence. Le premier facteur limitant
est humain : si I’on considére 1’exemple du SO de Marseille, entre 50 et 70 patients sont recus
par jour en urgence dont la plupart nécessiteront d’étre revus ne serait-ce que pour terminer les
soins d’urgence tandis que moins de 350 étudiants en odontologie et praticiens hospitaliers sont
en capacité de leur proposer une suite de soins. Le suivi hospitalier ne pourra donc étre réservé
qu’a une poignée de patients du fait du peu de moyens humains disponibles. La question de la
possible mise en relation des patients avec des praticiens exergant dans le privé reste posée, et
la difficulté d’assurer une continuité des soins nous semble devoir étre mis en questionnement
lorsqu’on envisage 1’extension de 1’offre des soins d’UQ. Celle-ci ne doit en aucun cas conduire
a une généralisation de la prise en charge des UO en milieu hospitalier qui verrait un
désengagement de 1’offre de soins privée, mais au contraire, la renforcer et la suppléer. La prise
en charge des patients en secteur privé peut étre un premier pas vers 1’établissement d’une
relation de soins durable avec un CD. C’est au moment de la formation des étudiants qu’il est
indispensable de les sensibiliser a cette problématique et a I’aspect déontologique de la prise en
charge du patient en urgence. Il est a ce titre intéressant de constater que la majorité des SO

(12/16) impliquent les étudiants dés le début de leur activité clinique.

Le second facteur de saturation décrit au sein des SO est lié au temps de réalisation des soins
d’urgence par les étudiants. Il est cependant necessaire que les étudiants fassent leur
apprentissage a un rythme qui ne risque pas d’influer négativement sur la qualité des soins

prodigués et leur permette de relier ’aspect théorique et pratique de 1’urgence. Sur ce point, des
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études menées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni indiquent un besoin de renforcer

I’enseignement de la gestion des urgences, et plus particulierement 1I’'urgence pédiatrique

35,37,54

Par ailleurs, les actes d’urgence sont reconnus intrinséquement chronophages par 40% des SO

interrogés. Certains moyens pourraient cependant étre envisages pour optimiser le timing de

prise en charge des patients :

Renforcer I’encadrement des étudiants afin de guider au mieux la prise en charge des
patients : un nombre insuffisant d’enseignants encadrant les soins d’urgence était pointé
par 5 SO sur les 15 déclarant une sensation de saturation. Or, la présence d’un senior
qui servira de référent peut se révéler précieuse lors des étapes de diagnostic et
traitement mais également pour gérer le flux des patients au fil de I’eau. Par ailleurs, la
participation des internes aux soins d’urgence peut étre considérée comme une ressource
humaine importante. Sur I’ensemble des SO interrogés, 5 n’impliquent pas les internes
dans ces vacations.

Recourir a des protocoles de prise en charge standardisés dans la mesure ou il existe une
certaine récurrence dans le type d’actes réalisés en urgence. Ces protocoles de prise en
charge sont déja présent pour les infirmiers®®, pour la prise en charge de la douleur®®, en
pédiatrie®... Notre étude n’interroge pas les SO sur la mise en place de protocoles
thérapeutiques.

Envisager des thérapeutiques se limitant strictement au geste d’urgence : le fait que les
soins entrepris auraient pu étre différés est cité comme facteur de saturation par 5 SO/15.
11 s’agit de revenir a 1’objectif de la prise en charge en urgence qui n’est pas forcément
d’apporter au patient une solution thérapeutique pérenne mais d’assurer la résolution de
symptdmes douloureux et/ou infectieux majeurs. Dés lors que la symptomatologie n’est
pas spontanée, il parait possible de programmer les soins nécessaires sur une séance
ultérieure. Par ailleurs, les patients eux-mémes ne sont pas toujours demandeurs d’une
intervention immeédiate, étre rassuré par un professionnel de santé peut étre tout aussi
satisfaisant dans un premier temps®®%. Alors comment expliquer qu’il soit parfois
choisi de réaliser en urgences des actes auxquels il serait possible de surseoir ? Mener a
bien des actes complets dans le contexte de 1’urgence est un service rendu important
pour le patient et permet également de limiter les consultations pour le méme motif°L.
Cela pourrait étre ainsi en partie motivé par la difficulté d’organiser le parcours de soins
des patients suite a la premiére consultation et par la question des urgences dites
récurrentes. En effet, ces éléments sont cités comme une problematique majeure de

I’organisation des soins d’urgence par presque 2/3 des SO interrogés. La moitié des SO
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ont déclaré réaliser fréquemment les extractions le jour de la consultation d’urgence. La
réalisation de traitements endodontiques complets est beaucoup plus anecdotique
(53,3 % parfois et 46,7 % jamais), en adéquation avec ce qui est rapporté dans une étude
similaire®. Ce différentiel de traitement entre les actes d’avulsion et d’endodontie peut
trouver son explication dans le temps nécessaire a ces thérapeutiques, et ce d’autant plus

lorsque les soins sont réalisés par des étudiants®:52,

Autre facteur de saturation fréquemment cité (plus de la moitié des SO interrogeés) :
I’importance des demandes de soins en urgence jugées « non médicalement justifiées ».
On se heurte ici a la difficile définition de 1’urgence et a la confrontation de 1’objectivité du
soignant face a la subjectivité du soigné. Malgré tout, un triage en amont de la consultation
pourrait permettre aux praticiens d’orienter les patients en fonction de la nature et du degré
estimé de I’'urgence pour limiter la saturation des SO. Le triage ne doit pas étre considéré comme
un filtre qui contreviendrait aux principes éthiques de bonne prise en charge des patients, mais
comme une orientation initiale permettant de fournir & ces derniers les soins les plus en
adéquation avec leurs demandes et leurs pathologies. Lorsque les douleurs ne sont pas
paroxystiques, il a ét¢ montré que la demande principale des patients peut €tre d’étre rassurés
quant cause de leurs douleurs et a I’absence de gravité de la situation®®. Une étude de 2005 a
conclu qu’un quart des patients consultant en urgence se seraient satisfaits d’un conseil
téléphonique assorti d’une proposition de rendez-vous programmé®®. Ce triage peut étre
envisagé en deux étapes : un triage ex situ, c.a.d. en amont de la venue des patients et un triage
in situ c.a.d. au moment de leur arrivée.

Le triage ex situ peut prendre la forme d’une permanence téléphonique qui permet de renseigner
et d’orienter le patient a distance. Le triage téléphonique est parfaitement bien intégré a
I’exercice de la médecine d’urgence au niveau international®%4, Ce triage ne pouvant se faire
subjectivement, des échelles d’évaluations sont nécessaires pour un jugement efficient et
objectif. Actuellement en urgence générale, aucun outil de triage n’est validé de facon
consensuel au niveau international®. Cependant certains pays possédent des outils validés au
niveau national®®"" accompagnés de formation et protocoles stricts®®54 Si le triage n’est pas
nécessairement sa fonction premiere, un accueil téléphonique des urgences est présent dans 9
SO/16. L’existence d’une régulation ex situ pourrait ainsi permettre une meilleure gestion de la
venue des patients et il a été montré que le triage teléphonique peut étre réalisé par des
personnels non odontologistes avec efficacité et satisfaction pour les patients’, comportant

néanmoins un risque d’erreurs par sous ou sur évaluation des situations.”
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Le triage in situ peut étre envisagé en complément du triage en amont de la consultation et il
permet a ’arrivée des patients d’évaluer la gravité de I’urgence, d’établir une priorité au niveau
du traitement et d’éventuellement modifier le parcours patient pour éviter I’encombrement du
service. Dans notre enquéte, 9 SO/16 évoquent la possibilité d’un passage prioritaire de certains
patients sans savoir quels sont les éléments pris en compte : simple anamnese du patient ?
Examen clinique ? Autres criteres ? Le SO de Montpellier évoque I’existence d’une régulation
suite a un entretien individuel entre patient et étudiant, sans examen clinique. Le SO de
Toulouse a quant a lui établi 4 degrés de priorité définis comme suit :
> Priorité 1 : urgence vitale (exemple : difficultés respiratoires consécutives a un
phénomene infectieux d’origine dentaire)
> Priorité 2 : risque infectieux non vital et/ou douleur aigué (exemple : douleur dentaire
de type pulpite)
» Priorité 3 : douleur chronique, inquiétude, préoccupations.

» Priorité 4 : demande de prévention, d’information.

Ce triage in situ présente les avantages suivants :
o Une prise en charge prioritaire pour les cas les plus graves™
o Un gain de temps dans les prises en charge diminuant ainsi 1’anxiété d’attente
pour les patients’,
Il présente également des inconvénients :
o Le temps de formation et d’apprentissage du personnel impliqué dans le triage,
et surtout lorsque celui-ci repose sur du personnel non soignant,

o Le cadre protocolaire a mettre en place.

Le triage et les outils de triage ayant prouvé leur efficacité en urgence générale, il pourrait étre
souhaitable que de ce point de vue le fonctionnement des départements d’urgence au sein des
SO soit harmonisé au niveau national. Nous avons trouvé dans la littérature deux outils qui nous
semblent intéressants et qui peuvent étre mis en ceuvre a la fois ex situ et in situ. Topping
propose ainsi en 2005 un outil de triage adapté a 1’exercice dentaire dont la traduction est
présentée ci-dessous’™ (figure 16). En plus de la définition d’un caractére d’urgence, 1’objectif

de cet outil est également d’éviter la venue des patients dans les services d’urgence générale.
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Figure 16. Outil de triage selon Topping et al.

Adresser immediatement & un

service d'urgence général pour
une prise en charge par le senior |- Qui
de garde dans un service de
Chirurgie Buccale

Départ

Avez-vous des
saignements que
VOUS NE pouvez

pas arreter? @
Pensez-vous avoir des Avez-vous des diffcultés ou
. B . des douleurs intenses
lesions gui necessitent —p.—p
a ture 7 @ lorsgue vous essayez
une suture = d'ouvrir la bouche ?
Enfant l
3
Adulte |-

Conseiller au patient d'essayer de trouver

? lalles dent[ls_]. de_ Iv.?(s_] !Tlettre_d ans du lait Avez-vous regu
et d'aller a I'hcpital. Refarer
Est-ce une immediatement a I'hdpital - service de 4— un choc survos
"I— dent Chirurgie Buccale d'astreinte dents ?
anterieurg 7 l

Adresser & un specialiste
k
Caonseillez au patient de se
reposer et de prendre des
AvezZ-vous

analgésiques sinecessaire
@

l'emballage). Durant les
week-ends, prenez
rendez-vous avec les

Avez-vous

urgences dentaires. En
semaing, composez le
numero du service de

CASSE une

(suivez les instructions sur
perdu des dents
partie de vas --— il
B ————————— dents ?

chirurgie d'astreinte (non
suiwi} ou contactez voire
propre dentiste {suiv)

Dans le SO de Clermont-Ferrand un outil d’orientation a été élaboré et testé pour 300 patients’.
Cet outil est axé sur la définition d’un délai de prise en charge (figure 17). Les résultats montrent

un manque de sensibilité dans la définition des délais les plus long mais une spécificité

satisfaisante dans tous les cas.
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Figure 17. Outil de Régulation des Urgences Odontologique (ORUO Version 1)
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Enfin, parmi les facteurs de saturation, certains SO déclarent un nombre de fauteuils et/ou

d’étudiants insuffisants dédiés aux soins d’urgences. Ces SO déclarant un nombre insuffisant

d’étudiant posseédent généralement un faible nombre d’étudiant par promotion. Ce dernier

parameétre peut étre plus difficile a contréler dans la mesure ou les SO doivent maintenir une

juste répartition des ressources entre I’activité de soins programmeés et non programmés tout en

tenant compte des contraintes propres a chaque structure.
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5.3. La permanence des soins (PDS) au sein des CSERD

Nous I’avons évoqué au début de ce travail, la PDS en odontologie est actuellement
majoritairement libérale et extrémement limitée en termes de plage horaire. Il est attendu que
comme c¢’est déja le cas en médecine la PDS pourrait s’organiser sur la base d’une coordination
efficace entre secteur public et secteur privé. C’est pourquoi nous avons voulu réaliser un état
des lieux de la PDS actuelle au sein des CSERDS.

Notre enquéte a permis d’établir que la tendance est a la généralisation de la PDS au sein des
SO : sur les 16 services interrogés, une PDS est déja organisée dans 8 SO et elle est envisagee
a Nancy et Marseille. Parmi les CERSD n’ayant pas encore mis en place de PDS, certains ont
évoqué en commentaire les raisons suivantes : les difficultés voire I’impossibilité d’organiser
la PDS au sein du service dentaire, le refus du CHU d’organiser la PDS odontologique ou encore
le fait qu’elle n’est pas considérée comme nécessaire car il n’y a pas d’urgence vitale. Ces
éléments pointent deux éléments: les contraintes organisationnelles majeures liées a la
spécificité de ces soins mais également la relativité de 1’UO par rapport a I’'urgence médicale
qui peut conduire a sa déconsidération.

Pourtant, I’'UO constitue un véritable probleme de santé publique et dans la dynamique actuelle
de médicalisation de I’odontologie, il semble nécessaire d’envisager une extension de la PDS
odontologique pour toutes les raisons suivantes :

o [D’absence de PDS conduit les patients a consulter dans les services d’urgence
généralistes qui se trouvent impuissants devant ces situations nécessitant savoir et
instrumentation spécifique®.’e.

« le risque vital n’est pas exclu en odontologie : 1’absence de prise en charge adéquate
peut engendrer des complications graves conduisant a ’hospitalisation des patients’’
voire a un déces®.

« les pathologies dentaires occasionnent pour les patients des douleurs paroxystique
pouvant conduire a des manceuvres d’auto soin’’ et d’auto médication’®”® aux
conséquences parfois graves. Une étude menée dans un service d’urgence généraliste
de Sheffiel a établi en 2015 que 41% des overdoses non-intentionnelles de paracétamol
étaient dues a des douleurs dentaires®.

« lessituations de traumatisme néecessitent une prise en charge la plus rapide possible pour
limiter la perte de chance des patients qui peut aller de la perte de la vitalité pulpaire a

la perte de I’organe dentaire®®,
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Ce travail a également permis de mettre en évidence que lorsqu’une PDS existe les modalités

d’organisation sont propres a chaque SO. Ainsi, nous avons pu noter des disparités concernant :

e Les créneaux horaires couverts par la permanence (24h/24 et 7jour/7 ? week-end
uniquement ? samedi uniquement en complément de la PDS libérale du dimanche ?)

e Le lieu de prise en charge des patients (urgences généralistes ? SO ?)

e L’acces des patients aux soins d’urgence (acces libre ? filtre téléphonique ?)

e Le numéro téléphonique pour accéder a la PDS (spécifique aux UO ? centre 15 ?)

e [’équipe médicale impliquée dans les soins (externes ? internes ? seniors ?)

Cette hétérogénéité est susceptible de compliquer 1’acceés aux soins des patients en rendant
I’offre de soins d’urgence peu lisible. Ainsi, dans un souci d’harmonisation des pratiques et
d’égalité d’accés aux soins des patients une réflexion sur la pertinence des horaires de
couverture (petite nuit ou nuit profonde) s’avére nécessaire au niveau national. Cette réflexion
pourrait étre menée en parallele d’une reconsidération de 1’organisation de la PDS assurée par
les praticiens libéraux (par exemple sur une extension de celle-ci au samedi journée).

Par ailleurs, il pourrait étre utile d’harmoniser les conditions d’acces aux soins des patients. Les
études ont montré que le libre acces aux soins en dehors des horaires d’ouverture des structures
privées tendait a favoriser le recours aux soins d’urgence pour la simplicité et la rapidité de
prise en charge en lieu et place de soins de suivi*’. Sur les horaires de PDS, un acces
téléphonique semble préférable pour permettre un triage et éviter un afflux massif de patients
dans des conditions d’équipe soignante restreinte. Un projet pilote a été mené sur cette
thématique en Ecosse en 2005. Les résultats montrent une satisfaction des patients ainsi qu’une
amélioration de I’efficience du service.

Concernant le lieu de prise en charge effective, le développement de départements d’UO
indépendants ou leur intégration aux services d’urgence généralistes sont tous deux évoqués
dans la littérature. Ces deux modes d’organisation présentent des avantages et des inconvénients
qui leurs sont propres.

e Une PDS se déroulant dans un SO peut présenter comme points positifs : une
disponibilité du matériel technique et du consommable, un personnel non-soignant et
soignant strictement formé pour traiter les demandes odontologiques, la possibilité
d’envisager une continuité de soin dans le méme service. Elle peut en revanche présenter
comme point négatif un mangue de visibilité pour les patients.

e Une PDS intégrée a un service d’urgence généraliste peut présenter comme points

positifs : une facilité d’accés pour les patients, une structure deéja formée a assurer une
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PDS génerale et multidisciplinaire. Elle peut cependant présenter comme points
négatifs : la nécessité d’organiser la disponibilité du matériel pour les soins et un risque
d’aggraver la situation de saturation des urgences géneérales. Il parait compliqué

d’envisager une harmonisation de ce parameétre tant il dépend des structures existantes.

Enfin, il semble que les internes et les seniors jouent un role important dans cette PDS. Si I’offre
de soins d’UO en secteur hospitalier venait a se généraliser, le probléme des effectifs soignants
resterait pose dans la mesure ou contrairement a ce qui existe en médecine, il y a peu de postes

de praticien hospitaliers en odontologie a ce jour.
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6. CONCLUSION

Un rapport de 2003 commandé par le ministére de la santé décrivait la possibilité d’accés aux
soins d’UO comme un « probléme crucial dans de nombreuses villes ». Ce rapport mettait
I’accent sur la nécessité de permettre a 1’hdpital de remplir son role dans la prise en charge des
UO en développant I’odontologie hospitaliere et c’est ce qui nous a mené a évaluer 1’offre de
soins d’UO publique telle qu’elle existe aujourd’hui, ¢’est-a-dire majoritairement assurée par
les SO dépendant des CSERD. Ce travail a permis de mettre en évidence que ces services
souffrent de problématiques communes en matiére d’organisation des soins d’urgence en
journée, notamment concernant la gestion du flux patients et le parcours de soins post-urgence.
Ces limitations devront étre prises en considération dans I’hypothése d’un développement des
services hospitaliers d’UO. C’est dans un réle de suppléance a I’exercice privé et non comme
substitution a ce dernier qu’une généralisation des structures publiques d’accueil des urgences
odontologiques doit ainsi étre envisagée. Cette enquéte a également souligné la disparité
existante concernant la PDS, tant sur I’existence méme du dispositif que sur les modalités de
mise en ceuvre. Une réflexion globale sur la nécessité d’organiser cette PDS et sur une

harmonisation de cette derniere est apparue souhaitable.
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ANNEXE

Questionnaire transmis au 20 services odontologiques :

Renseignements généraux sur le service d'odontologie

1. Pouvez-vous indiquer le nom et la
localisation (ville/arrondissement) du
service d’odontologie dans lequel vous
occupez vos fonctions 7 *

2. Pouvez-vous indiquer le nom de la Faculté
d’Odontologie (UFR) a laquelle est rattaché
ce service d’odontologie ? *

3. Ce service d’odontologie se trouve-t-il rattaché a un Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) 7 *
Une seule réponse possible.
Qui

Non Passez a la question 5.

Renseignements généraux sur le service d'odontologie

4. Pouvez-vous indiquer le nom du CHU
auquel est rattaché le service d’odontologie
? *

Renseignements généraux sur le service d'odontologie

5. Au sein de ce service d’odontologie, des soins d’'urgence sont-ils proposés aux
patients ? *

Une seule réponse possible.

Qui

Non Passez a "Fin du questionnaire”.

Renseignements généraux sur le service d'odontologie

6. Parmi les unités fonctionnelles de ce service d’odontologie, existe-t-il une unité
fonctionnelle spécifiquement dédiée aux soins d’'urgence ? *

Une seule réponse possible.
Oui
Non

Je ne sais pas



7. Y a-t-il une personne spécifiquement désignée comme ayant la responsabilité d’'une
unité fonctionnelle Urgences ou a défaut de I'organisation des soins d’urgence au sein
de votre service ? *

Une seule réponse possible.

) Oui

) Non Passez a la question 10.

) Je ne sais pas Passez a la question 10.
) Autre :

Renseignements généraux sur le service d'odontologie

8. Quel est le grade de cette personne ? *
Une seule réponse possible.

) MCU-PH
) PU-PH
) Praticien Hospitalier sans fonction universitaire

) Autre :

9. De quelle discipline dépend-elle ? *
Une seule réponse possible.

) Chirurgie Orale
' Dentisterie Restauratrice -Endodontie
) Parodontologie
) Pédodontie
Prothese
) Santé publique
Autre :

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

10. Pouvez-vous renseigner les jours d'accueil des patients venant consulter dans le cadre
de I'urgence en journée ? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

| Lundi
| Mardi

| Mercredi
| Jeudi
| Vendredi

|,
[
|
l
I



11. Pouvez-vous renseigner les horaires
d’accueil des patients venant consulter
dans le cadre de I'urgence en journée ? (ex
:de 8ha17h)*

12. Y’a-t-il une période d’interruption des soins d’urgence entre les vacations du matin et
de I'aprés-midi ? *
Une seule réponse possible.
Oui

Non Passez a la question 14.

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

13. Si oui, pendant combien de temps ? *

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

14. Pouvez-vous fournir une estimation du nombre de patients regus en moyenne par jour
ouvré en semaine ? (sur une journée compléte matin/aprés-midi) *

Une seule réponse possible.

Moins de 10
>10 et <30
> 30 et <50
>50et<70
>70

Autre :

15. Avez-vous identifié des périodes/jours de la semaine correspondant a des "pics
d’affluence” des demandes de consultation en urgence ? *

Une seule réponse possible.

Qui
Non Passez a la question 17.

Je ne sais pas Passez & la question 17.



Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

16. Sur quelles périodes/jours ces pics
d’affluence se font-ils ? *

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

17. Combien de fauteuils de soins sont
habituellement dédiés a la prise en charge
des urgences (hors périodes pouvant
requérir une organisation spéciale de type
jours fériés, vacances, etc...)? (possibilité
de donner un ordre de grandeur) *

18. Combien d’étudiants sont habituellement dédiés aux soins d’urgence lors d’'une
vacation ? (le terme « vacation » désigne ici une tranche horaire de 4 a 5 heures) *

Une seule reponse possible.
Moins de 5
Entre 5et 10
Entre 10 et 15
Plus de 15

19. Quelles années d’étude sont impliquées dans les vacations d'urgence ? (plusieurs
réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.
Etudiants de 4éme année
Etudiants de 5éme année

Etudiants de 6éme année

20. Les internes sont-ils impliqués dans les vacations d'urgence ? *
Une seule réponse possible.

Qui

Non Passez a la question 23.

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

21. Quel est le réle des internes aux urgences ? *
Une seule réponse possible.
Encadrement des étudiants et aide au diagnostic exclusivement
Soins aux patients exclusivement

Les deux missions citées ci-dessus leurs sont confiées

Autre :



22. Parmi les internes impliqués dans la gestion des urgences, quelles sont les filieres DES
représentées ? *
Plusieurs réponses possibles.

DESCO
DESMED
DESODF

Organisation de la prise en charge des urgences en
journée et en semaine

23. Concernant I'encadrement des étudiants au cours de la réalisation des soins
d’urgence, y a-t-il pour chaque vacation un ou plusieurs seniors désigné(s)
responsable(s) (praticiens chargés de I'encadrement des étudiants) ? *

Une seule réponse possible.
Oui
Non

Autre :

24. Quelles sont les disciplines actuellement représentées dans I’encadrement des
étudiants en urgence ? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.
Chirurgie Crale
QOdontologie-Conservatrice-Endodontie
Parodontologie
Pédodontie
Prothese

Santé publique

25. Vous pouvez apporter ici si vous le souhaitez des précisions sur I'organisation de
I’encadrement des étudiants durant la prise en charge des patients aux urgences.

Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

26. En journée, I'acces aux soins des patients a une prise en charge en urgence se fait : *
Une seule réponse possible.

Uniquement en acces libre Passez a la question 28.
Uniquement sur appel téléphonique

Les deux modes d'accés sont possibles



Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

27. Lors de I'appel téléphonique, avec qui les patients sont-ils mis en contact pour décider
de leur proposer une prise en charge en urgence ? *

Une seule réponse possible.
Du personnel non-soignant

Du personnel soignant

Les deux

Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

28. A I'arrivée des patients pour une demande de soins d’urgence, comment s'organise
leur prise en charge ? *

Une seule réponse possible.
Par ordre d’arrivée uniquement Passez a la question 30.
Par ordre de priorité de prise en charge selon appréciation du caractére d'urgence

Autre : Passez a la question 30.

Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

29. L'établissement d’un caractére de priorité de prise en charge est a 'appréciation : *
Une seule réponse possible.

Du personnel non-soignant
Du personnel soignant

Les deux

Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

30. Sile contexte médical le permet, des traitements endodontiques complets (c.-a-d.
jusqu’a I'obturation canalaire) sont-ils réalisés dans le cadre de la consultation
d’urgence : *

Une seule réponse possible.
Jamais
Parfois
Souvent

Toujours
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31. Sile contexte médical le permet, des extractions sont-elles réalisées dans le cadre de
la consultation d’urgence : *

Une seule réponse possible.

Jamais
Parfois
Souvent

Toujours

32. Sile traitement entrepris en urgence est partiel et nécessite un acte complémentaire
(ex : prescription avec nécessité d’extraction future/soin de temporisation/soin
endodontique incomplet...) comment sont préférentiellement programmeés ces actes de
« suite d’'urgence » ? *

Une seule réponse possible.

. La proposition d’'un rendez-vous de « suite d'urgence » est laissée a l'initiative de
I'équipe soignante (étudiants/praticiens)

( La prise d'un rendez-vous de « suite d'urgence » est laissée a la responsabilité du
patient qui devra contacter le service d'odontologie

Autre :

33. Au sein de ce service d’odontologie, par quelle(s) voie(s) les patients peuvent-ils
accéder a une prise en charge globale ? *

Une seule réponse possible.

Uniguement par le biais des urgences
Uniguement par le biais d'une prise de rendez-vous et/ou inscription sur liste d'attente

Les deux modes d'accés sont possibles

34. Avez-vous la sensation que le service d’odontologie dont vous dépendez est saturé par
la demande de consultation en urgence des patients ? *

Une seule réponse possible.

Jamais Passez a la question 36.
Parfois
Souvent

Toujours

Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

35. Selon vous, quels sont les facteurs pouvant favoriser cette saturation ? (cochez les
affirmations avec lesquelles vous étes en accord, plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Un nombre insuffisant de fauteuils disponibles pour la gestion des urgences
Un nombre insuffisant d'étudiants dédiés a la gestion des urgences

Un nombre insuffisant d'enseignants dédiés a la supervision des urgences
Trop de demandes de soins en urgence non justifiées médicalement
L'aspect chronophage des actes d’'urgence en odontologie

Le temps nécessaire aux étudiants pour gérer ces situations

Trop de traitements effectués ne se limitant pas au cadre de l'urgence

Trop de patients adressés par des dentistes exergant dans le privé

LTI T ]

Autre :
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Déroulement des soins d'urgence et organisation du
parcours patient

36. Pouvez-vous indiquer parmi les différents items proposés ci-dessous ce qui constitue
a votre sens un probléme lors de la prise en charge des patients en urgence au sein du
service : *

Une seule réponse possible par ligne.

Pas un Probléme Probléme
probléme mineur majeur
Temps d'attente des patients Y o _
avant prise en charge ~ D ~
Efficacité des étudiants dans la J— R .
prise en charge des patients ) ) .

(rapidité de la prise en charge)
Recurrence des consultations I
d'urgence (patients venant (_/1 ( )
consulter pour un méme motif)
Harmonie des prises en charge

i ; g h ' Y ~
thérapeutiques par les D D )
enseignants
Implications des seniors dans ) ) Y
I'encadrement des étudiants e — —
Implication des internes ( ) _ { \

Y N )

Implication des externes ( ) ) .
Organisation du parcours de e — —
soins post consultation d'urgence ’ —

37. Vous pouvez apporter ici si vous le
souhaitez des précisions sur des
problématiques identifiées au sein de votre
service d’odontologie concernant la prise
en charge des patients en urgence :

Permanence des soins (PDS)

La permanence des soins est un dispositif de prise en charge, des demandes de soins non
programmeées par les médecins généralistes aux horaires de fermeture des cabinets libéraux (le
soir et la nuit (20h-8h), les week-end et les jours fériés) (Source : solidarites-sante.gouv.fr)

38. Au sein de votre service d’odontologie, une permanence des soins a-t-elle été mise en
place : *

Une seule réponse possible.

) Oui Passez a la question 40.

) Non Passez a la question 39.

Permanence des soins (PDS)

39. Est-il envisagé dans le futur d'organiser une permanence des soins ? *
Une seule réponse possible.

) Oui Passez a la question 47.
) Non Passez a la question 47.
' Je ne sais pas Passez a la question 47.
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Permanence des soins (PDS)

La permanence des soins est un dispositif de prise en charge, des demandes de soins non
programmeées par les médecins généralistes aux horaires de fermeture des cabinets libéraux (le
soir et la nuit (20h-8h), les week-end et les jours fériés) (Source : solidarites-sante.gouv.fr)

40. Pouvez-vous indiquer ci-dessous quels sont les créneaux sont couverts par la
permanence des soins ? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

Les soirées en semaine (approximativement créneau 20h-minuit)
Les nuits en semaine (approximativement créneau minuit-8h)

Les soirées en week-end (approximativement creneau 20h-minuit)
Les nuits en week-end (approximativement créneau minuit-8h)
Samedi en journée

Dimanche en journée

Jours fériés

HiEiEnNnn.

Autre :

41. Ou est assurée cette permanence des soins ? *
Une seule reponse possible.

) Au sein du service d'urgence du service odontologie
) Au sein d'un service d'urgences généralistes

42. Comment se fait I'accés aux soins d’'urgence des patients sur les horaires de
permanence des soins ? *

Une seule réponse possible.

) Uniguement en accés libre Passez a la question 45.
) Uniguement sur appel téléphonique

) Les deux modes d'accés sont possibles

Permanence des soins (PDS)

43. A quel(s) numéro(s) de téléphone les patients peuvent-ils joindre la permanence des
soins ? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

|:| Centre 15

|_| Numéro spécifique urgences odontologiques

|:| Autre

44. Lors de I'appel téléphonique dans le cadre de la permanence des soins, avec quel type
d’interlocuteur le patient est-il mis en contact ? (plusieurs reponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.
Personnel non soignant
|| Personnel soignant non odontologiste

| | Personnel soignant odontologiste



Permanence des soins (PDS)

45. Par qui est assurée la permanence des soins ? (plusieurs réponses possibles) *
Plusieurs réponses possibles.

L Des externes
[ Des internes
| | Des seniors

46. Quelle forme prend cette permanence des soins ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Garde (présence Astreinte (appel et Sans objet Je
physique sur le déplacement du praticien sur (non ne
lieu de la PDS) le lieu de la PDS en cas de impliqué sais

besoin) dans la PDS) pas
Pour les
externes

Pour les internes
Pour les seniors

Permanence des soins (PDS)

47. Vous pouvez laisser ici si vous le souhaitez toute remarque relative a la permanence
des soins.
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Résume :

Malgré des avancées thérapeutiques majeures, la santé bucco-dentaire reste encore aujourd’hui une
importante problématique de santé publique en France et pour un grand nombre de patients, le recours
aux soins dentaires se fait dans un contexte d’urgence. La possibilité de recourir aux soins de maniére
autonome et 1’adéquation de 1’offre de soins avec leurs besoins constituent de fortes demandes des
patients. Dans cette optique, la disponibilit¢ d’une offre de soins d’urgence est percue comme
indispensable et gage d’un systéme de soins de qualité. Si la gestion des Urgences Odontologiques
(UO) est actuellement trés majoritairement assurée au sein de structures privées, il existe cependant
une offre de soins d’urgence hospitaliere au sein des Centres de Soins d’Enseignement et de
Recherche Dentaire (CSERD). Ce travail a pour objectif d’analyser 1’organisation de 1’accueil des
patients en urgence et d’identifier les difficultés relatives a la gestion hospitaliére de ces soins non
programmés. L’étude a été conduite sous la forme d’un questionnaire d’enquéte adressé a 20 services
odontologiques rattachés a un CERSD. Elle a permis de mettre en évidence que ces services souffrent
de problématiques communes en matiére d’organisation des soins d’UO qui devraient étre prises en
considération s’il était envisagé de développer cette offre de soins en milieu hospitalier. Elle a
également mis en lumiére des disparités concernant la permanence de soin, tant sur 1’existence méme
du dispositif que sur les modalités de mise en ceuvre. De ce point de vue, envisager une harmonisation
est apparue souhaitable pour améliorer la lisibilité de 1’offre de soin d’UQ par les patients.

Mots clés :
Etudiants en odontologie ; Odontologie ; Traitement d’urgence ; Douleur ; Permanence de soin

AVON-MARTINEZ Jérémy: Urgent Care in the Dental School Setting: a French national survey

Abstract:

Despite major therapeutic advances, oral health still remains an important public health issue in
France and many patients access dental care through emergency treatments. Autonomy in accessing
care and adequacy between care needs and care offer are strong demands from patients. As a
consequence, availability of emergency healthcare services appears essential as well as the guarantee
of a good health care system. Currently in France, Dental Emergencies (DE) management mainly
relies on dentists in private practice. However, some hospital-based dental services dependent on
dental schools (CSERD) also provide DE care. This work aims to analyze the organization such
services regarding DE management and to identify the difficulties related to the hospital management
of these unscheduled treatments. The present study relied on a survey questionnaire sent to 20
hospital-based dental services. It highlighted that these structures face common problems in the
organization of DE care which should be taken into consideration if hospital DE care came to be
generalized. It also highlighted disparities concerning the existence and organization of after-hours
dental care. Consequently, harmonization appeared desirable to give patients a clearer view of the DE
care supply.
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