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IINTRODUCTION 

 

 « L’urgence se définit comme une situation pathologique dans laquelle un diagnostic et un 
traitement doivent être réalisé très rapidement » (LAROUSSE). 

En odontologie, l’urgence est rarement vitale mais correspond majoritairement à une urgence 
douloureuse ; le but de la consultation est surtout de soulager cette douleur, temporairement 
ou définitivement. 

Les patients peuvent présenter des risques médicaux (hémorragiques, allergiques, infectieux, 
anesthésiques…) qu’il faut connaitre et prendre en compte. 
Afin de prendre en charge efficacement et en toute sécurité ces patients, le chirurgien-dentiste 
doit connaître leur état de santé. Un acte bucco-dentaire réalisé sans précautions peut avoir 
des conséquences parfois gravissimes dans certains contextes médicaux (ADF).  
Ainsi la prise en charge de chaque urgence est spécifique et modulable pour chaque individu. 

Les urgences dentaires sont multiples, la douleur inégale et les étiologies variables. Elles 
peuvent être prises en charge au cabinet libéral, en centre dentaire ou à l’hôpital.  

Le service d’Urgences Dentaires de Semaine (UDS) du Pôle d’odontologie du CHU de Nice a 
reçu en 2018 près de 9000 patients (en dehors des dimanches et des jours fériés). Tout au long 
de l’année ce sont les étudiants, internes et enseignants hospitalo-universitaires qui prennent 
en charge ces patients. 

Le but de ce travail était triple : 
- Définir le terme d’urgence dentaire et l’évaluation de celle-ci. Cette première partie 

permettant d’introduire le patient, son motif de consultation et sa demande, ainsi que les 
différents types d’urgences rencontrées. 

- Réaliser une étude statistique populationnelle menée au service d’UDS qui permettra de 
mettre en avant le type de population prise en charge, la raison de la venue en service 
hospitalier, les types de douleurs et pathologies les plus fréquemment rencontrées et enfin 
les risques inhérents à la prise en charge de l’urgence. 

- Proposer dans un but pédagogique, l’utilisation de fiches de synthèse et d’un support 
numérique évolutif rendant le projet didactique et accessible aux étudiants, tel un apport 
théorique permettant d’appréhender certaines situations cliniques. L’intérêt de ce travail 
est de permettre à un étudiant, arrivant en clinique en vacation d’urgences, d’accueillir le 
patient, comprendre ses motifs, poser les bonnes questions, poser un diagnostic, … et le 
prendre en charge efficacement en prenant les précautions nécessaires. 
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II – CONSULTATION D’URGENCE 

 

I.1 - Urgence et douleur. 

Selon la définition officielle de l'Association internationale pour l'étude de la douleur (IASP), 
« la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion 
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes ». 

Plus simplement : « la douleur est toute manifestation que la personne affirme ressentir. Cette 
douleur existe à chaque fois que cette personne dit qu’elle existe » (Mc Caffery). Il est 
important de pouvoir évaluer cette douleur qui est décrite par les patients de façon subjective 
puis la localiser pour en déterminer l’étiologie. 

La consultation d’urgence doit donc débuter par un questionnaire (s’ajoutant au questionnaire 
médical) qui va permettre de préciser la pathologie du patient : 

 Depuis quand souffrez-vous ? 
 La douleur a-t-elle évolué depuis son apparition ? 
 Où avez-vous mal ? 
 La zone douloureuse est-elle localisée ou diffuse ? 
 La douleur est-elle stimulée par le froid/chaud/mastication ou spontanée ? Surtout la 

nuit ? 
 Avez-vous déjà ressenti des douleurs dans cette zone ? 
 Avez-vous noté un gonflement au niveau de votre visage ? 
 Avez-vous subi un choc ? 
 Avez-vous prit des médicaments pour soulager cette douleur ? Sont-ils efficaces ? 

Ces questions permettent une approche qualitative de la douleur. 

La douleur peut également être évaluée de façon quantitative, avec des échelles d’auto-
évaluation. Trois échelles sont à notre disposition (figure 1) : 

 
l’EVA (Echelle visuelle analogique) qui mesure de l’intensité douloureuse à l’aide d’une réglette 
en position horizontale (SFETD). 
l’EEV (Echelle verbale) qui mesure l’intensité douloureuse en qualifiant cette douleur ; à chaque 
adjectif est attribué un score. 
l’EEN (Echelle numérique) qui mesure l’intensité douloureuse en donnant une note entre 0 et 
10. 

Ces 3 échelles sont validées et définies par la Haute Autorité de Santé (HAS), qui propose 
également un tableau de correspondance des niveaux de douleur en fonction de ces échelles 
d’auto-évaluation (tableau I). 
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Figure 1 : Définition des différents types d’échelles d’évaluation de la douleur (HAS). 

 

 

Tableau I : Correspondance des niveaux de douleur en fonction des échelles d’auto-évaluation 
(HAS). 
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I.2 - Questionnaire médical. 

 

La consultation d’urgence débute par une anamnèse : le soignant interroge le patient sur son 
motif de consultation, son état de santé actuel et ses antécédents, et ses traitements en cours. 
Au service d’UDS, un questionnaire médical a été mis à disposition (tableau II), renseigné par 
l’étudiant pour faciliter le recueil les informations. 

 

 
Tableau II : Questionnaire médical du service d’UDS du Pôle d’odontologie du CHU de Nice. 

 

Cette anamnèse permet au chirurgien-dentiste de mettre en évidence l’existence de risques 
médicaux réels ou potentiels chez son patient : risques infectieux, hémorragique, 
anesthésique, médicamenteux, autre (grossesse, allaitement, allergies à certains produits, 
etc...) (ADF). 

 

 



 
 
5 

 

II - CLASSIFICATION DES URGENCES ODONTOLOGIQUES. 

 

Les différentes urgences odontologiques peuvent être classées en 8 familles : 

 UUrgences endodontiques : 
- Hyperhémie / Pulpite réversible. 
- Pulpite irréversible. 
- Parodontite apicale. 
- Abcès apical. 
- Douleurs post-traitement endodontique / Flare Up. 

 Infections loco-régionales : 
- Cellulites. 
- Alvéolites. 
- Péricoronarite. 

 Urgences parodontales : 
- Syndrome du septum. 
- Gingivite ulcéro-nécrotique. 
- Abcès parodontal. 
- Mobilité dentaire. 

 Urgences traumatiques, selon la classification d’Andreasen, recommandée par l’OMS : 
- Fractures : 

> Amélaire (et infraction). 
> Coronaire amélo-dentinaire. 
> Corono-radiculaire. 
> Radiculaire. 
> Fracture de l’os alvéolaire. 

- Luxations : 
> Concussion et subluxation. 
> Extrusion. 
> Luxation latérale. 
> Intrusion. 

- Expulsions. 
 Urgences hémorragiques. 
 Urgences prothétiques et esthétiques : 

- Lésions iatrogènes d’un appareil amovible, fracture appareil. 
- Descellement couronne antérieure, fracture composite antérieur. 

 Urgences orthodontiques. 
 Urgences articulaires : 

- Trismus. 
- DTM. 
- Luxation. 
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II.1 - Urgences endodontiques : 
 

Les douleurs d’origine pulpaire sont de loin les plus fréquentes (90% des douleurs en 
consultation au cabinet dentaire) (Boucher et Pionchon). 

 

 
 

Tableau IV : Diagnostic des pathologies pulpaires et périapicales et traitement de l’urgence 
(HAS 2008 ). 
 

En réponse à des agressions (physique, chimique ou bactérienne), la ppulpite réversible est un 
état pré-inflammatoire dû à une vasodilatation des capillaires sanguins et à une augmentation 
du volume de la pulpe douloureuse. La pulpe n’a pas subi de phénomènes dégénératifs sévères 
et la circulation sanguine et le drainage apical sont conservés (Perrin et coll).  

La ppulpite irréversible est une inflammation sévère de la pulpe qui ne régresse pas malgré la 
suppression de la cause de la douleur initiale (Boukpessi et coll). En fait, si l’agression dépasse 
le potentiel réparateur de la pulpe, une pulpite irréversible s’installe. Il s’agit de la cause 
principale des consultations en urgence dans les cabinets dentaires (Toledo-Arenas et coll). Elle 
peut succéder à une pulpite réversible ou résulter de l’exacerbation d’une inflammation 
chronique ayant progressé à bas bruit pendant un temps plus ou moins long, parfois plusieurs 
années (Boucher, Pionchon). 
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La pparodontite apicale suit le stade de la pulpite. La pulpe est nécrosée et l’inflammation 
s’étend au périapex. Ces douleurs sont donc des douleurs parodontales d’origine dentaire. La 
dent devient extrêmement sensible à la pression et le patient reconnaît parfaitement la dent 
causale (Boucher et Pionchon). On distingue : 
- la pparodontite apicale initiale (PAI), qui correspond soit à une inflammation débutante 
d’origine endodontique (consécutive à une pulpite aiguë), soit à une inflammation transitoire 
consécutive à un traumatisme du ligament alvéolo-dentaire. Cette dernière situation est la 
seule exception où la cause n’est pas endodontique : accident de la mastication, surocclusion 
après traitement restaurateur, anesthésie intra-ligamentaire. 
- lla parodontite apicale aiguë proprement dite (PAA), correspondant à une inflammation 
patente, installée dans le péri-apex, consécutive à l’extension de l’infection endodontique vers 
la région apicale (CNEOC). 

L’abcès apical aigu (AAA) est une parodontite apicale suppurée (Toledo-Arenas et coll). Le pus 
s’accumule dans le périapex, ce qui entraîne des douleurs intenses. Une tuméfaction plus ou 
moins importante est souvent présente (Boucher et Pionchon). 

Les traitements endodontiques sont parfois suivis d’une douleur modérée ou de l’aggravation 
de la douleur liée à la réaction inflammatoire réparatrice faisant suite au traitement. Cette 
douleur ne dure que quelques jours. Plus rarement, la douleur post-traitement est intense et 
ne répond pas aux antalgiques. Il s’agit d’un fflare up qui peut être d’origine inflammatoire ou 
infectieuse. Le flare up d’origine inflammatoire peut être causé par la propulsion de produits 
bactériens au-delà du foramen apical, une sur-instrumentation ou une mauvaise utilisation des 
solutions d’irrigation. Le flare up d’origine infectieuse fait suite à un traitement endodontique 
n’ayant pas réussi à gérer l’infection (ADF). 
 

II.2 - Infections loco-régionales : 

Elles sont représentées par les cellulites, les alvéolites et les péricoronarites. 
 
Nous ne développerons que les cellulites maxillo-faciales d’origine dentaire qui représentent 
90% de celles-ci et se présentent sous plusieurs formes :  
- ccellulite aiguë circonscrite, qui est une réaction inflammatoire délimitée, vasculo-exsudative, 
à tendance suppurative s’exprimant par une tuméfaction (Boucher et Cohen). 
- cellulite aiguë diffuse, qui est une inflammation nécrosante des tissus cellulaires, avec 
altération de l’état général. Progressant rapidement elle peut engager le pronostic vital. Une 
autre complication majeure de la cellulite est la septicémie. La cellulite diffuse doit donc être 
traitée le plus rapidement possible en urgence. 
- ccellulite subaiguë et chronique, qui succède le plus souvent à un traitement incomplet ou mal 
conduit (drainage insuffisant, antibiothérapie inadéquate, traitement étiologique insuffisant) 
(Boucher et Cohen). 
- ggangreneuse, qui est un type particulier de cellulite aiguë circonscrite et correspond à une 
collection de germes anaérobie produisant des gaz et dont la palpation en « crépitation 
neigeuse » est caractéristique. À partir d’une dent causale, les germes vont infecter les tissus 
cellulo-graisseux de la face. 
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La cellulite aiguë circonscrite possède plusieurs stades : 
- séreux, initial avec les symptômes cardinaux de l’inflammation : tuméfaction, douleur chaleur, 
rougeur (Boucher et Cohen).  
- puis suppuré (collecté) avec hyperthermie, altération de l’état général, trismus, haleine 
fétide…, avant d’arriver au stade de fistulisation. 
Le traitement des cellulites diffuses et gangreneuses se fait en milieu hospitalier pour des 
raisons de surveillance. 

LL’alvéolite ou ostéite alvéolaire est une inflammation locale qui a pour siège une alvéole 
déshabitée suite à une extraction. Généralement elle commence 1 à 3 jours après (Toledo-
Arenas et coll). Elle peut être sèche ou suppurée. C’est la complication la plus fréquente des 
avulsions dentaires et elle survient majoritairement sur les molaires mandibulaires. Les facteurs 
favorisants sont un traumatisme per-opératoire, le tabac, une péricoronarite préexistante et 
l’anesthésie intra-ligamentaire. 

La péricoronarite est dite aiguë congestive en présence d’une inflammation du sac 
péricoronaire et de la fibromuqueuse adjacente. Elle peut évoluer en péricoronarite aigüe 
suppurée lorsqu’elle devient infectieuse et purulente. Les péricoronarites ciblent 
majoritairement les troisièmes molaires en éruption. Les douleurs sont vives, diffuses, irradiant 
vers l’oreille et peuvent être associées à un trismus, une gêne à la mastication et un écoulement 
de pus en palpant le capuchon muqueux, générant une haleine fétide. Les facteurs étiologiques 
responsables de la péricoronarite sont la plaque bactérienne, les débris alimentaires et 
l’irritation mécanique. 
 

II.3 - Urgences parodontales : 

Le syndrome du septum est une forme d’ostéite alvéolaire qui touche le septum interdentaire. 
Il est la conséquence d’une perte d’un point de contact fonctionnel entre deux dents (Boucher 
et Cohen). Il se caractérise essentiellement par une douleur violente le plus souvent au cours 
des repas ou lors de la mastication. La douleur résulte de la compression mécanique mais 
surtout du développement bactérien associé qui entraîne l’inflammation du site. 

On peut différencier cinq facteurs responsables de la rétention alimentaire à l’origine de ce 
syndrome : l’usure occlusale, la perte du support proximal, l’extrusion au-delà du plan 
d’occlusion, les anomalies morphologiques congénitales et une restauration inadéquate. 

Le syndrome du septum se manifeste tout d’abord au niveau du col interpapillaire, puis atteint 
secondairement le septum osseux. Il peut alors évoluer en abcès parodontal, avec destruction 
de l’os alvéolaire et/ou formation de caries radiculaires (Berthelin). 

La gingivite ulcéro-nécrotique (GUN) est une infection caractérisée par une nécrose gingivale 
présentant des papilles « décapitées », associée à des saignements gingivaux et des douleurs. 
La présence d’une haleine fétide ainsi qu’un enduit pseudo-membraneux sont des éléments 
secondaires du diagnostic. 

La parodontite ulcéro-nécrotique (PUN) est une infection caractérisée par la nécrose des tissus 
gingivaux, du ligament parodontal et de l’os alvéolaire, définis par l’Académie américaine de 
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parodontologie (Armitage) (Papapanou). Différents facteurs de risques peuvent être associés à 
l’apparition d’une GUN : 

> immunodépression (notamment les patients VIH positifs) ; 
> dénutrition ; 
> hygiène orale insuffisante ; 
> présence d’une gingivite préexistante ; 
> stress et fatigue ; 
> tabac ; 
> âge (adulte jeune).   

  

L’abcès parodontal est une infection purulente localisée au niveau des tissus parodontaux. 
(Toledo-Arenas et coll). Il s’agit de la pénétration de bactéries dans la paroi gingivale de la 
poche. C’est un épisode d’active résorption osseuse. Le symptôme clinique caractéristique est 
la présence d’un œdème gingival localisé sur la face latérale de la racine associé à une rougeur 
marquée. La suppuration peut être spontanée ou provoquée par la pression (Boucher et 
Cohen). La douleur gingivale est d’intensité variable ; la poche parodontale étant un système 
ouvert, l’exsudat purulent peut s’y dégager spontanément et ainsi diminuer les symptômes 

La mobilité dentaire est une augmentation de l’amplitude de déplacement de la dent sur 
l’arcade dans un plan horizontal et/ou vertical suite à l’application d’une force. La mobilité 
dentaire est souvent une conséquence des parodontites lors de la phase active de la maladie 
ou bien, lorsqu’une fois assaini le parodonte est réduit. Dans certains cas, l’occlusion peut 
aggraver la mobilité dentaire.  

La mobilité peut être décrite en fonction de la classification de Miller : 

Indice 0 : Mobilité physiologique inférieure à 1 mm ; 
Indice 1 : Mobilité augmentée, inférieure à 1 mm ; 
Indice 2 : Mobilité prononcée supérieure à 1 mm ; 
Indice 3 : Mobilité supérieure à 1 mm avec un déplacement dans le sens vertical. 

Une mobilité peut être pathologique ou adaptative (Anderegg et coll) : 
- une mobilité pathologique pourrait être diminuée ou éliminée après traitement des causes 
étiologiques, maladies inflammatoires, trauma occlusal, parafonctions, ou facteurs iatrogènes. 
- la mobilité adaptative décrit une mobilité pour laquelle on ne peut influer sur les causes 
étiologiques : racines courtes, rapport couronne/racine défavorable, ou encore perte osseuse 
consécutive à une chirurgie osseuse (ostéotomie ou ostéoplastie). 

L’urgence peut être justifiée lorsque la mobilité est importante et que le patient décrit une 
inquiétude (celle de perdre ses dents), une gêne fonctionnelle (mastication phonation, 
déglutition), ou une gêne psychologique (Berthelin). 

II.4 - Urgences traumatiques (IADT) : 

Elles sont représentées par les fractures, les luxations ou les expulsions. 
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LL’infraction est une fracture amélaire incomplète sans perte de tissu dentaire. Il n’y a pas de 
sensibilité, sinon une luxation ou une fracture radiculaire peuvent être associées.  

La fracture amélaire concerne une fracture complète de l’émail, sans exposition dentinaire. La 
mobilité est normale et il n’y a pas de sensibilité. Quand il y en a, une luxation ou une fracture 
radiculaire peuvent être associées.  

La fracture amélo-dentinaire implique l’émail et la dentine, sans exposition pulpaire. La mobilité 
est normale et il n’y a pas ou peu de sensibilité, sauf si une luxation ou une fracture radiculaire 
y sont associées.  

La fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire implique l’émail et la dentine et présente 
une exposition pulpaire. La mobilité reste normale mais la pulpe exposée est très sensible aux 
stimuli. Le test de percussion ne montre pas de sensibilité. En cas de sensibilité, une luxation 
ou une fracture radiculaire peuvent être associées.  

Une fracture corono-radiculaire (sans exposition pulpaire) implique l’émail, la dentine et le 
cément avec une perte de structure dentaire n’incluant pas la pulpe. La fracture coronaire 
s’étend sous la gencive marginale et un fragment coronaire est mobile. Le test de percussion 
est positif de même que celui du test de sensibilité pulpaire du fragment apical. Lorsque la 
fracture corono-radiculaire concerne l’émail, la dentine, le cément et présente une exposition 
pulpaire, le test de percussion est positif et un fragment coronaire mobile. 

Dans le cas d’une ffracture radiculaire, la portion coronaire de la dent est en général mobile et 
déplacée. La dent peut être sensible à la percussion et un saignement au niveau du sulcus peut 
être présent. Les tests de sensibilité sont en général négatifs au début, témoignant d’un 
dommage nerveux. 

La fracture peut impliquer l’oos alvéolaire et s’étendre au tissu osseux adjacent. Des mobilités 
d’une ou plusieurs dents ensembles sont fréquemment rencontrées. Des dyscolorations sont 
possibles. Des interférences occlusales liées aux déplacements dentaires sont retrouvées. Les 
tests pulpaires ne sont pas significatifs (peuvent être positifs ou négatifs). 

La concussion est un ébranlement d’une dent consécutif à un traumatisme, caractérisé par 
l’absence de mobilité et de déplacement et une sensibilité à la percussion. Après le choc la dent 
peut présenter un saignement gingival au collet et un œdème intra-ligamentaire. La dent est 
sensible au toucher ou au « tapotement ». 

La subluxation est un  déplacement traumatique d’une dent suivi d’un retour aux rapports 
alvéolo-dentaires initiaux.  La dent est sensible au toucher ou au « tapotement » La mobilité est 
augmentée. Un saignement au niveau du sulcus gingival peut être noté. Il n’y a pas de 
déplacement dentaire.  

Dans le cas d’une extrusion, la dent apparaît allongée et excessivement mobile. Il y a eu un 
déplacement vertical dans le sens coronaire de la dent.  

La lluxation latérale concerne une dent déplacée en général dans une position linguale ou 
palatine, ou vestibulaire. La dent est immobile et produit un son métallique d’ankylose. Une 
fracture du procès alvéolaire est présente.  
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LL’intrusion correspond à l’inverse de l’extrusion. Lors d’une intrusion, la dent est déplacée dans 
son axe en direction de l’os alvéolaire. Elle est immobile. La percussion produit un son 
métallique. 

L’expulsion dentaire traumatique correspond au déplacement complet de la dent hors de son 
alvéole et représente 16% des traumatismes des dents permanentes. Les incisives centrales 
sont de loin les plus touchées (Cheneau). Il y a dans ce cas deux étapes de prise en charge : sur 
le lieu de l’expulsion puis lors de la consultation d’urgence. Sur le lieu de l’expulsion, le geste 
offrant le meilleur diagnostic est la réimplantation immédiate de la dent dans les 15 minutes.  
Si la réimplantation immédiate ne peut être effectuée, la dent doit être conservée dans un 
milieu physiologique afin de maintenir la vitalité du ligament parodontal et d’éviter la 
dessication des cellules de celui-ci. On trouve dans l’ordre décroissant de recommandation : 

> HBSS (Hank’s Balanced Salt Solution) dont la présence dans les trousses de secours des 
gymnases, écoles … est vivement recommandée par l’IADT (Cheneau) ; 

> le lait ; 
> la salive de la bouche ; 
> le sérum physiologique. 

La prise en charge lors de la consultation d’urgence variera en fonction de cette prise en charge 
initiale et du temps écoulé. 
 

II.5 - Urgences hémorragiques : 

Une hémorragie est un saignement anormal externe ou interne, extériorisé ou non (Boucher et 
Cohen). Elle peut être de plusieurs types : 

> associée à un acte chirurgical dentaire ; 
> traumatique ; 
> spontanée (hémophilie ou maladie de Von Willebrand majoritairement). 

Après un geste odontologique sanglant, l’hémorragie est immédiate ou secondaire, voire 
tardive. 
Les hémorragies peuvent en effet survenir après quelques heures (en général après la 12ème 
heure). Elles sont d’étiologie diverses : décubitus, vasodilatation post anesthésique, apex 
résiduel, caillot non stable et tissus de granulations non curetés, consignes post-opératoires 
non respectées (bain de bouche précoce, alimentation non mixée et chaude, tabac). 
Les hémorragies tardives sont en lien avec la chute des escarres qui a lieu vers le 5ème ou 6ème 
jour. 

Les hémorragies sont souvent compliquées par une médication anticoagulante : traitement par 
anti vitamines K, traitement héparinique, anti-agrégant plaquettaire ou anti-inflammatoire non 
stéroïdien (Perrin et coll). Dans ces circonstances, l’interrogatoire médical est essentiel. 
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II.6 - Urgences prothétiques (et esthétiques) : 

Des lésions muqueuses peuvent survenir le plus souvent les semaines suivant la pose d’un 
appareil amovible. Ces lésions sont localisées aux zones où l’appareil blesse. La palpation est 
douloureuse et le patient ne peut plus mastiquer avec son appareil car cela entraîne une 
pression sur les zones lésées. On distingue : 

- les lésions traumatiques : bords de la prothèse coupants/irritants, en surextension, 
frottements liés à une mobilité, problème d’occlusion … mais aussi anatomie de la crête mal 
épousée par l’appareil (spicule osseuse ou émergence nerveuse). 

- l’inflammation en rapport avec une accumulation de plaque dans l’intrados. 

- une intolérance aux matériaux constitutifs de la prothèse. 

La ffracture de la base prothétique ou la perte d’une ou plusieurs dents entraîne, outre un 
préjudice esthétique, une incapacité fonctionnelle immédiate. L’urgence consiste à intervenir 
en un minimum de temps sur une prothèse généralement ancienne et bien intégrée par le 
patient. Pour celui-ci, l’idée de s’en séparer même pour une courte période est souvent vécue 
comme une « séparation » douloureuse (Boucher et Cohen). 

Le ddescellement d’une couronne antérieure ou la fracture ou la perte d’un composite antérieur 
ne constituent pas une urgence douloureuse mais une gêne esthétique importante car il y a 
altération du sourire. Il est important d’identifier les matériaux en place et fracturés afin de 
pouvoir restaurer au mieux la perte de substance (choix du matériau et technique de 
collage/scellement). Dans certains (rares) cas, le morceau fracturé a été conservé par le patient 
et peut éventuellement être recollé. 
 

II.7 - Urgences orthodontiques : 

Ces uurgences orthodontiques sont représentées par deux types principaux de lésions : 

- irritations de la muqueuse par bracketts. 

- perforations par les extrémités trop longues des arcs (Perrin et coll). 
 

II.8 - Urgences articulaires : 

Une ddouleur musculaire isolée unilatérale ressentie dans le masséter a le plus souvent une 
origine locale. Elle peut être due : 

- à une infection locale ou une inflammation (injection anesthésique, etc…). 

- à un traumatisme (choc, utilisation intempestive ou surcharge d’un muscle, ouverture buccale 
prolongée lors du soin chez le praticien, qui provoque un étirement musculo-ligamentaire, 
mastication d’un aliment trop dur, etc…). 

- à une interférence occlusale. 



 
 
13 

Ces événements entraînent une myosite ou un réflexe musculaire de protection qui va se 
traduire par une malocclusion secondaire, une raideur à la palpation ou une douleur localisée 
ou référée (Boucher et Cohen). 

Une ccapsulite désigne une inflammation de l’articulation suite à un traumatisme direct ou 
indirect ayant entraîné un léger étirement capsulo-ligamentaire. Le patient a éprouvé une 
douleur vive en mastiquant ou lors d’un choc, et cette douleur perdure tout en s’atténuant 
progressivement. 

La lluxation condylienne correspond à un blocage bouche grande ouverte. La mandibule ne peut 
rejoindre la position en OIM et reste en légère propulsion. La douleur péri-articulaire est 
intense, de type musculaire et articulaire, majorée par la palpation. L’hyperlaxité ligamentaire 
permet le dépassement accidentel du tubercule du temporal. L’hyper-extension déclenche un 
spasme réflexe des élévateurs qui ne permettent pas le retour spontané à la normale 
(Laplanche et coll). Si la luxation ne touche qu’un condyle, l’ouverture de la bouche est 
modérée avec une déviation latérale de la mandibule du côté sain (Toledo-Arenas et coll). 

Le spasme ou réflexe d’éclissage des muscles élévateurs correspond à la limitation d’ouverture 
buccale par un blocage élastique en bouche fermée, d’apparition brutale. Le patient souffre de 
douleur musculaire des muscles élévateurs (Laplanche et coll). Un spasme ou réflexe 
d’éclissage du ptérygoïdien latéral correspond à une douleur péri-articulaire d’apparition 
brutale, accompagnée d’une difficulté à l’occlusion. On observe un raccourcissement 
musculaire qui provoque la latéro-déviation et la maloclusion. Ce raccourcissement réflexe de 
ce muscle est le plus souvent dû à des parafonctions (serrement, bruxisme). 

Les ccontractures musculaires sont largement exacerbées par le stress et la fatigue. Les premiers 
signes apparaissent sous forme de courbatures et de fatigue musculaire. Si l’étiologie n’est pas 
prise en compte pour appliquer une thérapeutique efficace, les muscles vont se contracter de 
façon continue en créant un spasme très douloureux qui va durer quelques minutes à plusieurs 
jours (Perrin et coll).  

Les uurgences de la muqueuse buccale n’ont pas été développées dans la thèse à part les lésions 
iatrogènes d’un appareil amovible. Les autres n’ont pas été répertoriées dans les 
questionnaires de l’étude (Partie III). Elles s’accompagnent de douleurs variables. Leur 
multitude et leur complexité représentent un sujet à part entière, pour leur description et leur 
prise en charge. Elles correspondent par exemple aux aphtes, lésions cancéreuses, lichen, 
leucoplasies, allergies… 
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III - ETUDE STATISTIQUE POPULATIONNELLE EFFECTUEE A l’UDS DU CHU DE NICE 
 

Le but de cette étude statistique était de  : 
- connaître la répartition de la population venant consulter en urgence en fonction de l’âge et 
du sexe ; 
- déterminer les profils des patients se présentant aux urgences et la raison de leur venue ; 
- évaluer en durée et quantitativement la douleur dentaire lors de leur arrivée ; 
- mettre en évidence les médicaments les plus rencontrés lors du questionnaire médical ; 
- relever tous les diagnostics d’urgence rencontrés lors de l’étude, dont la prise en charge sera 
développée dans une autre partie sous forme de protocole de prise en charge propre au 
service. 

Elle correspond à la première partie de la consultation d’urgence : accueil du patient, motif de 
consultation, anamnèse, identification de la douleur, diagnostic. 

 

III.1 - Matériels et méthodes : 

Le service d’UDS du Pôle d’odontologie du CHU de Nice se situe à l’hôpital St Roch dans le 
centre-ville de Nice et accueille les urgences dentaires du lundi au vendredi de 8h15 à 12h30 
et de 13h45 à 17h. 

Du mois de mars au mois de juin 2019, des questionnaires anonymes ont été distribués aux 
patients venant consulter ce service d’urgences. Le document était rempli par les patients eux-
mêmes, et complété par l’étudiant soignant à la fin de la consultation. La participation à 
l’enquête dépendait de la bonne volonté du patient et de l’étudiant et n’était en aucun cas 
obligatoire. L’étude a porté uniquement sur les patients âgés d’au moins 16 ans. 

L’enquête est une étude transversale descriptive. Les réponses aux questions sont fermées (un 
choix possible, plusieurs propositions) ou ouvertes (prise médicamenteuse ou diagnostic). 

Le questionnaire portait sur 8 questions (figure 2) : 
1. Âge. 
2. Sexe. 
3. Motif de consultation au service d’urgences. 
4. Quantification de la douleur, à partir de l’échelle EVA. 
5. Quand s’est manifestée la douleur ? 
6. Comment se manifeste-t-elle ? 
7. Prise de médicaments ? 
8. Diagnostic ? (NB : cette question était la seule qui nécessitait la participation du 

soignant prenant en charge le patient). 
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Ce questionnaire anonyme et non obligatoire a pour but d’améliorer la prise en charge des urgences dentaires 
au service d’odontologie du CHU de Nice. 
Les réponses au questionnaire seront analysées dans le cadre d’une thèse de doctorat d’exercice sur les 
différents types d’actes d’urgence.  
Merci d’avance pour le temps que vous consacrerez à y répondre. 

- Âge : …………                                                 -      Sexe : F / M 
 

- Pourquoi consulter au service d’urgences du CHU de Nice ? 
□ Je n’ai pas de chirurgien-dentiste traitant 
□ Je ne veux plus consulter mon ancien chirurgien-dentiste  
□ Mon chirurgien-dentiste est absent 
□ Mon chirurgien-dentiste ne peut pas me donner un RDV rapidement 
□ Mon chirurgien-dentiste m’a conseillé d’aller aux urgences dentaires 
□ Le service d’urgences médicales m’a conseillé d’aller aux urgences dentaires 
□ Prise en charge hospitalière obligatoire / recherche de foyers infectieux 
□ Patient étranger 
□ Patient provenant d’un EHPAD 
□ Pas d’avance de frais à faire 
□ Autre : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 

- Quantifiez votre douleur de 0 à 10 : 

 

- Survenue de la douleur : 
□ Aujourd’hui  
□ > 1jour 
□ >1semaine 
□ >plusieurs mois 
□ Récurrent 

- Quand se manifeste la douleur ? 
□ Pas de douleur 
□ Chaud/froid 
□ Repas / mastication  
□ Depuis le choc 
□ Surtout la nuit 
□ En continu 

 

 
- Prenez-vous des médicaments ?    □ Oui    □ Non 

Si oui, lesquels ? 
        …………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………….. 
        …………………………………………………………….. 

A REMPLIR PAR LES ETUDIANTS UNIQUEMENT : 

Diagnostic : 

Figure 2 : Questionnaire distribué au service d’UDS du CHU de Nice dans le cadre de la thèse. 
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La saisie des données recueillies a été faite à l’aide de la plateforme GoogleForms. La première 
étape a consisté à recréer le questionnaire sous forme numérique : recopier toutes les 
questions en sélectionnant le type de question et les modalités de réponses (échelle/grille, à 
réponse courte/paragraphe, choix multiple/réponse unique…). Ensuite chaque questionnaire a 
été retranscrit sur un formulaire numérique qui, automatiquement, complétait un fichier Excel 
associé. Une synthèse de donnée a été opérée automatiquement pour les questions fermées. 
Pour les questions ouvertes il a été nécessaire de les reclasser pour pouvoir quantifier les 
réponses qualitatives. 
 

 

Figure 3 : Création sur GoogleForms de chaque modalité de réponses du questionnaire. 
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III-1. Résultats : 

 

350 réponses au questionnaire ont pu être collectées puis analysées. Elles ont permis de 
renseigner différents critères de la population venant consulter aux urgences dentaires tels 
que âge, sexe, motif de consultation, douleur et diagnostic. 
 

 Âge (figure 4) 

 
Figure 4 : Répartition des patients en 4 classes d’âge. 

Les patients ont été classés en quatre catégories d’âge. 
70% des patients ont entre 31 et 50 ans. On relève une minorité de jeunes adultes et de seniors. 
 

 Sexe (figure 5) 

 
Figure 5 : répartition des patients selon le sexe. 

 

Malgré une légère prédominance masculine (58%), on constate une population plutôt 
homogène.  
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 Motif de consultation au service d’UDS du CHU de Nice (figure 6) : 

Figure 6 : Répartition des réponses pour le motif de consultation au SCD du CHU de Nice. 

 

Plus du tiers des patients interrogés n’ont pas de dentiste traitant. Sachant qu’ils devraient 
consulter un dentiste au moins une fois par an pour un contrôle (UFSBD), on peut suggérer un 
manque de prise en charge personnelle de leur état bucco-dentaire.  

19,2% des patients de l’étude ont un dentiste traitant mais il n’a pas pu leur donner un rendez-
vous d’urgence.  

16,6% des sujets ont été orientés au service par des professionnels de santé (urgences 
médicales ou leur chirurgien-dentiste). Ceci se justifie par la nécessité dans certaines situations 
(importance de l’infection, pathologies particulières du patient, etc…) d’une prise en charge 
hospitalière. 

9,6% des praticiens traitants des sujets de l’enquête sont absents. Les patients dans une 
situation d’urgence dentaire ne peuvent pas attendre le retour de leur praticien et donc n’ont 
pas d’autre choix que de s’orienter vers un autre praticien ou le service d’urgences dentaires.  

Une dernière valeur se démarque de cette question : 7,3% des patients ne veulent plus 
consulter leur ancien chirurgien-dentiste.  
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 Quantification de la douleur (figure 7) : 
 

 
Figure 7 : Répartition selon le seuil de douleur. 

 

Si on se reporte au tableau I, la majorité des patients de l’étude ont une douleur intense (6-7) 
à insupportable (8-10), justifiant le caractère d’urgence. Selon le même rapport de la HAS, le 
patient nécessite une prise en charge de la douleur si EVA ≥ 4/10 (échelle de 0 à 10). 
Dans ce cas, 8.2% de ces patients ne présentaient pas une réelle urgence douloureuse. 
 

 Survenue de la douleur (figure 8) : 
 

 

Figure 8 : Répartition selon la date d’apparition de la douleur. 
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Les patients ont tendance à attendre plusieurs jours voire plusieurs semaines avant de se 
présenter au service.  

 

 Manifestation de la douleur (figure 9) : 

Figure 9 : Répartition des patients classés en fonction de la manifestation de leur douleur 

 

L’identification de la douleur fait partie de l’interrogatoire.  

10% des patients de l’étude se présentent sans réelle douleur. Soit ils ne sont pas en situation 
d’urgence et doivent être redirigés dans un autre service, soit ils correspondent aux urgences 
dites "de confort", comme par exemple une urgence esthétique. 

Pour la majorité des patients (48,2%) la douleur est constante. 
 

Parmi les patients ayant répondu oui à la question sur la prise médicamenteuse, celle-ci a pu 
être analysée. Relevés un par un, ils ont été classés par familles : 

- Antalgiques (Paracetamol / tramadol) : 16,8% 
- Antidiabétiques (Metformine / insuline) : 6,1% 
- Anti-inflammatoires (Acide tiaprofénique / ibuprofène) : 11,5% 
- Anti-thyroïdiens (Levothyrox / thyroxine) : 5,3% 
- Antibiotiques (Pénicilline / metronidazole) : 8,4% 
- Anticoagulants Antihypertenseurs (Plavix / Kardegic /Previscan / Clopidrogrel / 

Coumadine / Xarelto / Coversyl / Hytacan / Atenolol) : 28,3% 
- Anti-cholestérol (Crestor / pravastatine) : 2,3% 
- Troubles neurologiques (Seresta / lexomil / temesta) : 13,7% 
- Troubles gastriques (Omeprazol) : 3% 

 
Concernant les médicaments utilisés pour soulager la douleur, l’infection ou l’inflammation, 
leur prise est plus souvent liée à la survenue de la douleur dentaire qu’à une autre pathologie 
systémique. De même, il est intéressant de noter que les patients ayant répondu « oui » à la 
prise de médicaments souffrent le plus souvent d’hypertension. 
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 Diagnostic (figures 10 et 11) : 

Figure 10 : Répartition des différentes urgences odontologiques. 

 

 

Figure 11 : Répartition des différentes urgences odontologiques en fonction des 8 familles. 

Toutes les pathologies complétées par les étudiants dans les questionnaires apparaissent sur 
le premier graphique en barres et sont ensuite classées en secteurs pour plus de lisibilité. 
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La moitié des consultations d’urgences du CHU de Nice enregistrées pendant l’étude 
concernent les lésions de l’endodonte, majoritairement les pulpites irréversibles (16,5%) et les 
parodontites apicales aiguës (17,3%). 

 

III.2 - Discussion : 
 
Toutes les générations d’adultes sont représentées au service d’urgence. Il y a cependant une 
petite majorité masculine et une prédominance des 30-50 ans. 

Ces résultats sont similaires aux études faites dans d’autres services d’odontologie : 
- 53% d’hommes et 41% (30-59 ans) au CHRU de Brest en 2013 (Guen M.). 
- 58% d’hommes et 61% (36-50 ans) à l’hôpital de la Pitié Salpêtrière en 2014 (Aboulker et coll). 
- 54% d’hommes au centre hospitalier Métropole Savoie en 2013 (Popescu et coll) 

Un rendez-vous annuel chez le dentiste aurait pu détecter une grande partie des lésions 
buccales telles que les caries débutantes avant qu’elles ne progressent et que la douleur 
conséquente ne survienne. 

Beaucoup de ces patients n’ont pas de chirurgien-dentiste pour les prendre en charge ; soit ils 
ne se font pas suivre, soit leur chirurgien-dentiste ne peut pas leur donner un rendez-vous 
d’urgence.  
Cette étude relève donc deux problèmes : 
- Au niveau des patients : un manque de prise en charge personnelle de leur santé bucco-
dentaire pour la majorité d’entre eux. 
- Au niveau des praticiens : une prise en charge insuffisante des urgences dentaires en cabinet 
libéral de ville, ou en centre dentaire. 

Ces données sont comparables aux résultats du CHRU de Brest : "Nous avons enregistré une 
part non négligeable de patients déjà 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 très bien pu 
être assurée dans le cadre d’une activité libérale". 

7.3% des patients ne veulent plus consulter leur ancien chirurgien-dentiste ; ce chiffre parait 
assez élevé. Il n’a pas été possible d’étudier les causes de ce rejet, ce type de questionnement 
n’ayant pas été envisagé parmi les objectifs de l’étude, ce qui est peut-être dommage après 
analyse des réponses. 

Les patients se plaignent en général d’une douleur « intense à insupportable », et demandent 
un de soulagement immédiat de la douleur. A contrario, la majorité de ces patients ont attendu 
plusieurs jours voire plusieurs semaines avant de consulter aux urgences. 

Une minorité ne présente aucune douleur, correspondant aux urgences dites de confort. Dans 
ce cas, le patient ne représente pas une urgence et peut être réadressé. 

De manière systématique, parmi le groupe de patients consultant le jour même de l’apparition 
de la douleur figurent les traumatismes, ce qui est somme toute assez logique. 
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Les principales difficultés rencontrées lors de l’interprétation des résultats ont été : 

o Un manque de temps : 
Les praticiens et étudiants étaient parfois surchargés et n’ont pas eu le temps 
d’effectuer la distribution des questionnaires. 

o Un nombre important de questionnaires à remplir :  
Plusieurs études se déroulaient en même temps. D’autres questionnaires étaient à 
distribuer pour différentes thèses ; les patients autant que les étudiants ne pouvaient 
pas prendre le temps de répondre à toutes les enquêtes. 

o Un nombre important d’opérateurs à réquisitionner : 
A chaque demi-journée une nouvelle équipe, ce qui rendait difficile la systématisation 
de la participation. 

o La subjectivité des réponses des patients et des réponses parfois illisibles ou illogiques 
(exemple : douleur évaluée à 8/10 puis « pas de douleur » coché à la question qui suit) 

o Une perte d’informations à la question portant sur les pathologies : 
Les patients ne connaissaient pas tous leurs médicaments ou les orthographiaient mal.  

 

IIV – AIDE PEDAGOGIQUE A LA PRISE EN CHARGE DES URGENCES 
ODONTOLOGIQUES 

 

IV.1 – Outil numérique DENTAPOCHE : 

Les étudiants d’aujourd’hui, issus de la génération Z, sont hautement connectés…  

L’idée de création d’un site internet optimisé pour mobile, pour aider les étudiants en 
odontologie à franchir la transition vers la clinique, est née en réponse à un appel d’offres de 
l’université Nice Sophia Antipolis. Le site « responsive » DentaPoche est adapté au BYOD 
(« Bring Your Own Device », apportez vos appareils personnels). 

Dentapoche est un outil servant à promouvoir l’utilisation de la pédagogie dans le numérique. 

Le site se voulait intuitif, esthétique, pratique et simple d’utilisation par tous, intégrant un outil 
« moteur de recherche » pour permettre une recherche précise et rapide par mots-clés, 
modifiable et donc améliorable (Stemmelin). Le projet a abouti à la création d’un site internet 
accessible depuis ordinateurs, tablettes et smartphones. Il regroupe le détail des matériaux, 
plateaux techniques et matériel (Milchten). 

Ensuite ont été ajoutées des vidéos pédagogiques d’odontologie conservatrice et endodontie, 
puis d’occlusodontie et enfin de prothèse amovible complète mandibulaire implanto-retenue. 

Il paraissait donc nécessaire, dans le cadre d’une étude pédagogique, de rajouter à ces projets 
une nouvelle page dénommée “Urgences ”. 
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Figure 12 : Page de garde du site Dentapoche. 

 

Le plan développé dans cette partie est retrouvé sur le site  http://dentapoche.unice.fr/ 

La catégorie Urgences se présente sous forme de liste déroulante en se plaçant sur l’onglet 
« Urgences » de la page de garde (partie entourée en rouge sur la figure 12). 

Chaque partie et sous-partie est accessible. Le contenu correspond aux fiches de prise en 
charge de la partie IV.2. 

Un QR code a été créé pour accéder plus rapidement avec une tablette ou un smartphone à la 
section urgence de Dentapoche (figure 13). Il suffit de scanner le code avec l’appareil photo 
pour certains appareils, ou d’utiliser l’application gratuite qui lit les Codes QR. On peut les 
comparer à des codes-barres. Il correspond au lien http://dentapoche.unice.fr/urgences/  

 

 

 

Figure 13 : QR code correspondant au lien 
dentapoche.unice.fr/urgences/  
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IV-2. Fiches pédagogiques de prise en charge des urgences odontologiques : 
 

Présentées sous forme de tableaux, ces fiches correspondent à une proposition de prise en 
charge. Elles concernent les patients sains sans allergies ou contre-indications connues.  
 
Ces tableaux sont constitués de plusieurs colonnes : 
 
La 1ère colonne concerne le diagnostic de l’urgence dentaire, obtenu après qu’un examen 
clinique et différents tests, cliniques et radiographiques (si nécessaires), aient été effectués.  
Ces tests sont résumés dans la 2ème colonne, avec les réponses en termes de stimuli 
correspondantes à la pathologie.  
La 3ème colonne est une aide aux différents éléments indispensables constitutifs du plateau de 
soins pour la prise en charge de l’urgence, dont le protocole est précisé dans la 4ème colonne. 
Enfin, la 5ème et dernière colonne du tableau se veut constituer une aide à la prescription pré- 
ou post-soin. 
Seuls les clichés radiographiques n’ont pas été mentionnés. Ils sont fonction de la situation 
clinique et ne doivent représenter qu’un examen complémentaire à l’examen clinique et aux 
différents tests permettant d’accéder au diagnostic initial, qu’ils permettent d’affirmer ou 
parfois d’infirmer. Ils sont bien sûr obligatoires pour tout acte pouvant déboucher sur une 
obligation médico-légale comme par exemple une extraction. 
 
Pour rendre le tableau synthétique, plusieurs abréviations ont été utilisées : 
 

 Les signes + et – correspondent successivement à positif et négatif ; 
 Sensibilité : Fait référence au test de sensibilité au froid pour déterminer la vitalité de la 

dent ; 
 Percussion : Fait référence au test de percussion axial sur la dent avec un manche ; il est 

positif si la percussion est douloureuse ; 
 Palpation : Fait référence au test de palpation de la muqueuse. Il est positif si la pression 

est douloureuse ; 
 Image : lorsqu’à la radiographie apparaît une lésion radio-claire ; 
 ATB : Antibiotiques ; 
 AI : Anti-inflammatoires ; 
 ANT : Antalgiques ; 
 ATS : Antiseptiques ; 
 BdB : Bains de bouche. 
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CCONCLUSION 

 

L’étude statistique populationnelle de la population venant consulter au service d’UDS du Pôle 
d’odontologie du CHU a permis de montrer que celui-ci reçoit majoritairement des patients 
avec des douleurs déclarées comme insupportables, datant de plusieurs jours voire plusieurs 
semaines, et qui n’ont pas la possibilité de consulter chez un chirurgien-dentiste en cabinet de 
ville ou éventuellement en centre dentaire.  

Chaque patient reçu en consultation représente un cas clinique à part entière, autant dans sa 
pathologie bucco-dentaire que dans ses pathologies générales. Ainsi s’impose le questionnaire 
médical comme essentiel pour identifier tout risque inhérent au patient. L’anamnèse terminée, 
l’étudiant est capable de prendre en charge le patient avec les précautions nécessaires. Dans 
le cas contraire, ou en cas de doute, il devra contacter un spécialiste. 

Plus de 25 urgences différentes ont été diagnostiquées durant l’étude. Soit une variété de cas 
cliniques auxquels l’étudiant doit faire face dès son arrivée en clinique, les motifs de 
consultation en urgences étant cependant majoritairement représentés par les douleurs 
d’origine pulpaire ou endodontique. 

Après avoir décrit le patient et les différents types d’urgence, le travail de thèse a permis de 
proposer des fiches pédagogiques de prise en charge, qui comportent un protocole clinique à 
suivre après l’établissement du diagnostic, proposent une configuration du plateau de soins 
associé, ainsi qu’une éventuelle médication voire pré-médication. 
 

Ces fiches se veulent représenter une aide pour les étudiants et ont été mises sur le site 
Dentapoche dans une rubrique « URGENCES » qui a été prévue à cet effet.  

Elles y sont accessibles, éventuellement par l’intermédiaire d’un QR code, consultables à tout 
moment et bien sûr évolutives. Cette thèse est donc un outil théorique lors de l’apprentissage 
clinique au service d’urgences dentaires.  
 

Dans certaines fiches, différents protocoles sont développés en fonction du cas ou du 
déroulement de la séance. Ainsi ce support ne suffit pas à la prise en charge de l’urgence mais 
représente un guide utile pour l’étudiant, et éventuellement le praticien plus expérimenté. 
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Résumé : 

La prise en charge des patients par les étudiants, au service d’Urgences Dentaires de Semaine 
du Pôle d’odontologie du CHU de Nice, débute dès la 4ème année pour les étudiants en 
chirurgie dentaire. Dans la majorité des cas elle nécessite de soulager une douleur intense et 
donc d’effectuer rapidement des diagnostics et des actes d’urgence. 

Le travail de thèse consistait à orienter l’étudiant dans l’appréhension du service. 
Dans un premier temps, en présentant les patients à prendre en charge. Pour cela une étude 
statistique populationnelle était utilisée pour identifier les patients, le(s) motif(s) de 
consultation, la demande et les risques pouvant apparaître. 
Ensuite la thèse développe différents diagnostics d’urgences odontologiques, retrouvés lors 
de l’étude. 
Ce travail de thèse ayant un objectif pédagogique, de nombreuses fiches de protocole ont été 
créées et rendues disponibles sur une plateforme numérique (Dentapoche), pour aider 
l’étudiant au déroulement de l’acte d’urgence. 

Ainsi ce travail de thèse accompagne l’étudiant de l’accueil du patient à la fin du soin. 

 

 


