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Introduction  
!

Le mot Ç urgence È a une Žtymologie latine, puisque Ç urgens Ð participe prŽsent de 

ugere È signifie Ç pressant Ð presser È. Selon le Larousse, lÕurgence correspond ̂  Ç une situation 

pathologique dans laquelle un diagnostic et un traitement doivent •tre rŽalisŽs tr•s rapidement È. 

Selon le docteur AndrŽ Deseur, prŽsident de la commission nationale garde et urgence du 

Conseil National de lÕOrdre des MŽdecins en 2008 (CNOM), lÕurgence se dŽfinit par Ç la mise 

en danger ˆ br•ve ŽchŽance Ð lÕheure ou la demi-journŽe Ð de lÕintŽgritŽ physique, voire de la 

vie dÕune personne, tandis que dans dÕautres pays, notamment en AmŽrique du Nord, on lui 

accorde un pŽrim•tre beaucoup plus large, puisquÕon lÕŽtend ˆ tout ce qui est ressenti comme 

une urgence par le patient È. 

LÕurgence odontologique se dŽfinit comme un Žtat pathologique aigu, nŽcessitant une action 

adaptŽe et immŽdiate (Ahossi et al. 2007). 

 On ne peut pas rŽellement distinguer les urgences dentaires des urgences dites 

mŽdicales, car la cavitŽ buccale n'existe pas isolŽment, mais en tant que composante intŽgrante 

du corps humain. Les urgences dentaires regroupent donc diverses pathologies notamment 

infectieuses, inflammatoires et traumatiques, avec entre autres les pathologies de la muqueuse 

buccale. Ces pathologies sont susceptibles dÕavoir un impact significatif sur la santŽ systŽmique 

(Boucher et Cohen 2007). En effet certaines lŽsions buccales, peuvent •tre annonciatrices ou 

rŽvŽlatrices dÕune pathologie gŽnŽrale. Ainsi lÕurgence ne se retrouve pas dans la gestion de la 

lŽsion elle-m•me mais dans lÕŽtiologie mŽdicale de celle-ci, lÕenjeu Žtant la rapiditŽ de 

diagnostic, dÕorientation et de prise en charge du patient.  

 

Les motifs de consultation dÕurgence sont ainsi assez multiples et disparates nŽcessitant 

une prise en charge rapide et adaptŽe. Dans la plupart des cas, le pronostic vital nÕest pas engagŽ, 

mais la douleur est le motif de consultation principal. Selon lÕOMS : Ç la douleur est une 

expŽrience sensorielle et Žmotionnelle dŽsagrŽable en rŽponse ˆ une atteinte tissulaire rŽelle ou 

potentielle ou dŽcrite en ces termes È. 

DÕapr•s une revue de la littŽrature Fran•aise entre 2002 et 2015, on retrouve aux urgences 

odontologiques  (Ahossi et al. 2007) (Roger-Leroi et al. 2007) (Coindreau 2014) (Aboulker 

2015) (Bourgeois et al. 2007) (Popescu et al. 2015) : 
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-!Dans toutes les Žtudes la prŽdominance des patients consultants aux urgences sont des 

hommes, ˆ lÕexception de lÕŽtude rŽalisŽe au CHU de Nantes (Coindreau 2014) o•  on 

retrouve la m•me proportion homme-femme.  

-!La tranche dÕ‰ge la plus reprŽsentŽe aux urgences est celle dÕune jeune population allant 

1 ˆ  35 ans. En effet, au CHU de Nantes et Clermont Ferrand la majoritŽ des patients se 

prŽsentant aux urgences ont entre 20 - 29 ans, au CHU de la PitiŽ Salp•tri•re ˆ Paris 58 % 

des patients ont entre 26 - 35 ans, au CHU de Dijon 52 % des patients ont entre 1-25 ans, 

au CHU de Reims 70 % des patients ont moins de 30 ans, et enfin dans lÕŽtude rŽalisŽe 

dans le centre hospitalier mŽtropole Savoie (responsable du dŽpartement de Savoie et du 

bassin de Belley, dans lÕAin) 32,6 % des patients ont entre 16 - 30 ans. 

-!Le motif de consultation le plus frŽquent est lÕalgie dentaire. La proportion de 

patients sÕŽtant prŽsentŽs aux urgences pour douleurs est de 45 % au CHU de Dijon, 42 

% ˆ Clermont Ferrand, 70,5 % ˆ Nantes, 71 % ˆ lÕH™pital de la PitiŽ salp•tri•re, 20,6 % 

ˆ Reims (dont 43 %, concernait les traumatismes). En Savoie, sont recensŽs seulement 

les pathologies infectieuses (38,8 %) et endodontiques (28,6 %).  

Ainsi, selon ces Žtudes, les pathologies de la muqueuse buccale ne reprŽsentent quÕune 

petite partie des patients se prŽsentant aux urgences dentaires.  

 DÕautre part, selon une Žtude rŽalisŽe ˆ Mexico sur 23 785 patients, on a retrouvŽ une 

prŽvalence des lŽsions individuelles de la muqueuse buccale variant de 0,55 ˆ 105,36 pour 

1000 patients examinŽs. Parmi ces lŽsions, les plus retrouvŽes Žtaient les leucÏd•me s 

(105,36 lŽsions pour 1000 patients), les ulcŽrations traumatiques (40,24 lŽsions pour 

1000 patients), les kŽratoses frictionnelles (32,16 lŽsions pour 1000 patients), les Žryth•mes 

traumatiques (28,59 lŽsions pour 1000 patients), et le Morsicatio Buccarum (21,69 lŽsions pour 

1000 patients). Pour les aphtes on retrouve 8,58 lŽsions pour 1000 patients et pour lÕherp•s 

labial 7,90 lŽsions pour 1000 patients (Castellanos et D’az-Guzm‡n 2008).  

 

LÕobjectif de ce travail est dÕapporter les ŽlŽments nŽcessaires ̂  la bonne prise en charge 

concernant les urgences des pathologies de la muqueuse buccale. Les urgences relatives aux 

pathologies dentaires ne vont pas •tre abordŽes. Nous allons Žtudier dans une premi•re partie 

la dŽmarche diagnostique en urgence, puis les diffŽrents types dÕurgences concernant la 

pathologie de la muqueuse buccale, ainsi que leurs considŽrations mŽdico-lŽgales et enfin les 

limites de leur prise en charge dans un cabinet de ville. 
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1! DŽmarche diagnostique en urgence  
 

1.1! Objectifs de la consultation dÕurgence 
 

La dŽmarche diagnostique en odontologie doit •tre un processus codifiŽ afin de pouvoir 

aboutir ˆ  une prise en charge adaptŽe (Legens et PrŽdine-Hug 2011).  

LorsquÕun patient se prŽsente en consultation pour une urgence, il  est important pour le 

praticien de savoir Žvaluer le degrŽ dÕurgence ainsi que sa pertinence. 

  

 Le but de la dŽmarche diagnostique est dÕidentifier au plus vite les urgences vitales 

nŽcessitant un acte immŽdiat, comme un Ïd•me de Quincke, mais aussi celles en lien avec des 

pathologies, pouvant elles m•me mettre en jeu le pronostic vital tel quÕune leucŽmie ou une 

toxidermie sŽv•re. Une fois ces diagnostics ŽcartŽs, la prise en charge du patient en urgence 

consiste ˆ Žmettre des diagnostics diffŽrentiels, prescrire des examens complŽmentaires afin 

dÕŽtablir un diagnostic positif et dÕidentifier les Žtiologies. Le traitement mis en place ˆ lÕissue 

de cette consultation a pour but de traiter les causes de lÕurgence. Par la suite, le patient doit 

•tre suivi et contr™lŽ ˆ 48 heures ou plus selon les diagnostics. Il est ensuite nŽcessaire de lui 

proposer un suivi si une pathologie de la muqueuse lui a ŽtŽ diagnostiquŽe.  

 

Les patients consultant en urgence sont souvent algiques, anxieux et peuvent parfois se 

prŽsenter avec des manifestations orales impressionnantes (telles que des hŽmorragies ou des 

traumatismes de la face). De ce fait, tout en notant les donnŽes dŽcrites par le patient, il est 

nŽcessaire de suivre un schŽma de consultation codifiŽ, permettant dÕidentifier les ŽlŽments 

cliniques dŽterminant. Par exemple, les patients victimes dÕhŽmorragies buccales, prŽsentent 

souvent une urgence mŽdicale concernant les causes de lÕhŽmorragie plus que la gestion de 

lÕhŽmorragie elle-m•me.  

Pour dŽterminer les degrŽs dÕurgence, il faut tout dÕabord, lorsque cela est possible, 

rŽaliser un interrogatoire complet incluant lÕanamn•se clinique, puis procŽder ̂  un examen 

rŽgional exo- et endo-buccal. A chacune de ces Žtapes, des points clŽs peuvent permettre de 

distinguer les urgences que lÕon peut traiter directement de celles nŽcessitant des examens 

complŽmentaires (Ahossi et al. 2007). 
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1.2! Circonstances de consultation dÕurgence, signes gŽnŽraux, 
signes fonctionnels  

 

Le patient peut consulter en urgence pour diffŽrents sympt™mes, des signes locorŽgionaux, 

qui peuvent • tre indŽpendants ou •tre la consŽquence dÕun autre sympt™me : 

o! Saignements endo-buccaux ; 

o! LŽsion(s) endo-buccale(s) ; 

o! Îd •me ou tumŽfaction ;  

o! G•ne respiratoire ; 

o! Difficult Ž de dŽglutition ou dÕŽlocution ; 

o! Traumatisme ; 

o! Douleurs et dŽrivŽs ; 

o! Dysgueusie ; 

o! Trismus ; 

Ainsi que des signes gŽnŽraux : 

o! Fi•vre ; 

o! AltŽration de lÕŽtat gŽnŽral. 

 

Le patient peut Žgalement consulter, ou •tre adressŽ par un confr•re, pour la persistance 

de ces sympt™mes ou pour leur aggravation suite ˆ une consultation prŽalable en urgence. 

LÕŽcoute et la comprŽhension de la plainte du patient, souvent tr•s anxieux est un temps 

primordial de sa prise en charge. Par ailleurs, cela permet dÕorienter de fa•on plus efficace, dans 

le contexte dÕurgence, les hypoth•ses diagnostiques et les traitements adaptŽs, mais Žgalement 

de pouvoir soulager plus rapidement le patient.  

 

1.3! Entretient et anamn•se mŽdicale en urgence 

Le praticien doit procŽder au recueil dÕinformations. Il est parfois possible que le patient 

remplisse prŽalablement un questionnaire mŽdical Žcrit datŽ et signŽ,  complŽtŽ par la suite lors 

de lÕentretient avec le chirurgien-dentiste permettant de sÕassurer de sa bonne comprŽhension 

(de Jong et al. 1991). LÕassociation dÕun document Žcrit et dÕun entretien oral permet Žgalement 

lÕobtention dÕun outil mŽdical juridique (modalitŽs de prises en charges, risques infectieux, 

risques hŽmorragiquesÉ) (Gorin et al. 2011). 
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A cet instant sont notŽs les habitudes de vie du patient (consommation de tabac et 

dÕalcool), ses allergies, antŽcŽdents mŽdicaux et chirurgicaux ainsi que les mŽdicaments et 

traitements en cours. Dans certains cas le carnet de santŽ (surtout en pŽdiatrie) peut •tre un atout 

majeur pour cet entretien. Par ailleurs, en prŽsence de poly-pathologies (stade, ŽvolutivitŽ et 

qualitŽ de vie ˆ prŽciser), il est nŽcessaire de faire un courrier au mŽdecin traitant, pour 

lÕinformer des conclusions de la consultation ou demander des prŽcisions mŽdicales quant ˆ 

lÕŽtat du patient si ce dernier est dans lÕincapacitŽ de le prŽciser.  Deux Žtudes anglaises ont 

montrŽ une nette amŽlioration de la prise en charge des patients en coordonnant les informations 

d'un cabinet mŽdical avec celles d'un cabinet dentaire (Haughney et al. 1998) (Mason et 

al. 1994). 

Cette Žtape dÕentretien est un prŽalable impŽratif ˆ tout acte m•me lors dÕune 

consultation dÕurgence, sauf bien sžr, lorsque le pronostic du patient est engagŽ. 

 

Au terme de cet interrogatoire les motifs de consultation dÕurgence sont prŽcisŽs, les 

circonstances de survenues notŽes et les risques infectieux, hŽmorragiques, ou en lien avec des 

prises mŽdicamenteuses sont identifiŽs (Ahossi et al. 2007) (Legens et PrŽdine-Hug 2011).   

 

Lorsque le motif de consultation dÕurgence est une douleur, il est primordial que le 

patient puisse prŽciser et Žvaluer le niveau de souffrance. Il est nŽcessaire de spŽcifier les 

caractŽristiques cliniques : le type de douleur (bržlure, Ç dŽcharge Žlectrique È, etc.), les facteurs 

dŽclenchants et/ou aggravants, son rythme (permanent, paroxystique, diurne, nocturne, etc.) 

ainsi que son caract•re rŽfractaire ou non aux traitements mis en place (Broca 2008). Pour cela, 

il est recommandŽ dans un premier temps dÕutiliser des outils dÕŽvaluation de la douleur 

(Boucher et Pionchon 2006) afin de mesurer l'intensitŽ de la douleur, par une Žchelle visuelle 

analogique (EVA), une Žchelle numŽrique (EN) ou une Žchelle verbale simple (EVS) (figure 1).  
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 Pour Žvaluer la douleur et lÕurgence, on doit dŽterminer le contexte social et 

psychique, afin de mesurer lÕimpact sur la qualitŽ de vie du patient. Le niveau de stress et 

dÕanxiŽtŽ liŽ ˆ la douleur sont ˆ prendre en compte dans la gestion de lÕurgence et dans la mise 

en place de la thŽrapeutique. 

 

 

 Si lÕurgence concerne des lŽsions de la cavitŽ orale, en lien ou non avec des douleurs, 

il est impŽratif de noter le caract•re unique ou multiple des lŽsions, leur anciennetŽ, leur 

chronicitŽ dÕapparition, sÕil sÕagit dÕun Žpisode aigu‘ ponctuel ou non et si dÕautres localisations 

sont concernŽes (notamment cutanŽes, gastriques et gŽnitales). Cela permet de catŽgoriser le 

processus de la maladie comme aigu ou chronique, unique ou multiple, primaire ou rŽcurrent, 

ou si la condition orale est une manifestation locale d'un processus systŽmique, ou inversement 

(Stoopler et Sollecito 2014). 
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ƒCHELLE 2 : ƒCHELLE NUMƒRIQUE

Entourez ci-dessous la note de 0 ˆ 10 qui dŽcrit le mieux lÕimportance de votre douleur pour

chacun des 3 types de douleur. La note 0 correspond ˆ Ç pas de douleur È. La note 10 correspond

ˆ la Ç douleur maximale imaginable È.

Douleur au moment prŽsent :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

Douleur habituelle depuis les 8 derniers jours :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

Douleur la plus intense depuis les 8 derniers jours :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

ƒCHELLE 3 : ƒCHELLE VERBALE SIMPLE

Pour prŽciser lÕimportance de votre douleur rŽpondez en entourant la rŽponse correcte pour

chacun des 3 types de douleur :

Douleur au
moment prŽsent :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense

Douleur habituelle
depuis les 8
derniers jours :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense

Douleur la plus
intense depuis les
8 derniers jours :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense
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2E
 PARTIE : MESURE DE LÕINTENSITƒ DE LA DOULEUR (UTILISER L ÕƒCHELLE

1, 2 OU 3)

Trois Žchelles de mesure de lÕintensitŽ de la douleur vous sont proposŽes. Les rŽponses ˆ une

seule Žchelle sont suffisantes. Essayez de remplir lÕŽchelle 1, en cas de difficultŽs essayez de

remplir lÕŽchelle 2, et en cas de difficultŽs remplissez lÕŽchelle 3.

ƒCHELLE 1 : ƒCHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

Nous vous proposons dÕutiliser une sorte de thermom•tre de la douleur qui permet de mesurer
lÕintensitŽ de la douleur.

LÕintensitŽ de votre douleur peut •tre dŽfinie par un trait tracŽ sur lÕŽchelle comme dans lÕexemple
ci-dessous.

pas de
douleur

douleur
maximale
imaginable

Une extrŽmitŽ correspond ˆ la douleur maximale imaginable
Plus le trait est proche de cette extrŽmitŽ, plus la douleur est importante

LÕautre extrŽmitŽ correspond ˆ pas de douleur
Plus le trait est proche de cette extrŽmitŽ, moins la douleur est importante

Indiquez par une croix ou un trait sur la ligne le niveau de votre douleur pour chacun des 3 types de
douleur :

Douleur au
moment
prŽsent :

pas de
douleur

douleur
maximale
imaginable

Douleur
habituelle
depuis les 8

pas de
douleur

douleur
maximale
imaginable

Douleur la
plus intense
depuis les 8

pas de
douleur

douleur
maximale
imaginable
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ƒCHELLE 2 : ƒCHELLE NUMƒRIQUE

Entourez ci-dessous la note de 0 ˆ 10 qui dŽcrit le mieux lÕimportance de votre douleur pour

chacun des 3 types de douleur. La note 0 correspond ˆ Ç pas de douleur È. La note 10 correspond

ˆ la Ç douleur maximale imaginable È.

Douleur au moment prŽsent :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

Douleur habituelle depuis les 8 derniers jours :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

Douleur la plus intense depuis les 8 derniers jours :

Pas de
douleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Douleur
maximale
imaginable

ƒCHELLE 3 : ƒCHELLE VERBALE SIMPLE

Pour prŽciser lÕimportance de votre douleur rŽpondez en entourant la rŽponse correcte pour

chacun des 3 types de douleur :

Douleur au
moment prŽsent :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense

Douleur habituelle
depuis les 8
derniers jours :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense

Douleur la plus
intense depuis les
8 derniers jours :

0

absente

1

faible

2

modŽrŽe

3

intense

4

extr•mement
intense
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Figure 1 : Outils d'Žvaluation de la douleur (ANAES, Service des Recommandations et RŽfŽrences 
Professionnelles 1999) 

 
(A) : EVA : Outil permettant lÕŽvaluation de la douleur de mani•re reproductible et fiable. Il sÕagit dÕune rŽglette 
double face, o• celle prŽsentŽe au malade ne prŽsente aucun rep•re particulier. Les extrŽmitŽs de la rŽglette vont 
de lÕabsence de douleur ˆ la douleur maximale. Le patient positionne le curseur ˆ lÕendroit o• il situe sa douleur 
par rapports aux intensitŽs extr•mes. LÕautre face de la rŽglette est graduŽe de 0 ̂  10, ce qui permet de noter dans 
le dossier mŽdical lÕEVA du patient. 

(B) : EN : ƒvaluation qui permet au patient de donner lui-m•me une note ˆ  sa douleur de 0 ˆ  10.  

(C) : EVS : Correspond ˆ un certain nombre de qualificatifs que lÕon prŽsente au patient, elle est facilement 
comprŽhensible par le patient.  
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1.4! Examens cliniques exo- et endo-buccal 
 

 Conjointement ̂  l'Žlaboration d'un historique dŽtaillŽ, il  est tout aussi important 

d'effectuer un examen clinique prŽcis et Žlargi. Etymologiquement, le mot Ç examen È dŽrive 

du grec, consistant ˆ  sortir Ç ex È dÕun groupe Ç agmen È les signes pathologiques. LÕexamen 

clinique se pratique donc au fauteuil du malade. Il doit suivre une mŽthode rigoureuse, 

conduisant ̂ dŽpister les signes objectifs et Žtablir des diagnostics diffŽrentiels. 

 Lors de cet examen, le praticien doit prendre en compte le fait quÕune pathologie peut 

•tre limitŽe ˆ la cavitŽ orale ou •tre le site initial d'un processus pathologique systŽmique sous-

jacent. De surcroit, la cavitŽ buccale peut m•me fournir un lieu plus accessible pour le 

diagnostic de certaines affections gŽnŽrales (Ex : Le syndrome de Sjšgren) (PrŽdine-Hug et 

BoisramŽ-Gastrin 2009). 

 LÕexamen clinique peut parfois sÕavŽrer difficile compte tenu de la douleur 

invalidante, dÕune possible limitation de lÕouverture buccale, ou alors dÕun saignement 

entrainant une visualisation rŽduite des diffŽrentes structures. 

 LÕexamen doit se faire dans certaines conditions : le patient doit • tre installŽ dans un 

fauteuil dÕexamen, lÕŽclairage doit • tre adaptŽ et de bonne qualitŽ, le praticien doit se munir 

dÕune instrumentation spŽcifique (abaisse-langues, sondes, miroirs plansÉ). Il reste le prŽalable 

indispensable ˆ toute demande dÕexamen complŽmentaire (Reilly 2003). 

!
 

1.4.1! Examen exo-buccal 
!
 LÕexamen clinique doit commencer par une observation du patient, une Žvaluation de 

son Žtat gŽnŽral, de fatigue, de p‰leur, de sa capacitŽ ˆ se dŽplacer, ˆ  pied ou non, seul ou 

accompagnŽ.  

SÕen suit une inspection de la face. On note : 

-! la symŽtrie et dŽformation du visage dans les diffŽrents axes (tumŽfaction, 

inflammation, paralysie) ; 

-! lÕaspect des tŽguments : couleur (exanth•me cutanŽ, ecchymose, pigmentations), 

prŽsence de lŽsions cutanŽes, fistule, etc. ; 

-! lÕouverture buccale (limitŽe ou dŽviŽe, prŽsence dÕun trismus) ; 

-! posture de la t• te. 
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Puis la palpation permet dÕŽvaluer la prŽsence ou non (PrŽdine-Hug et BoisramŽ-Gastrin 

2009) de : 

-! signes neurologiques : Žvaluer la sensibilitŽ tactile notamment dans le territoire sensitif 

du trijumeau V2/V3 (anesthŽsie, hypoesthŽsie, hyperesthŽsie, dysesthŽsie) ; 

-! douleurs : provoquŽes ou diffuses ; 

-! tumŽfactions et dÕadŽnopathies cervico-faciales (ACF) avec leurs caractŽristiques : 

si•ge prŽcis (aires ganglionnaires), consistance, profondeur, adhŽrence au plan 

superficiel ou profond, sensibilitŽ et tempŽrature ; 

-! dysfonctions articulaires (bruits, douleurs, mobilitŽ). 

 

1.4.2! Examen endo-buccal  
!
 Il convient dÕinspecter toutes les zones de la cavitŽ buccale. Certaines zones sont 

accessibles en vision directe comme la face externe des l•vres, le palais dur, la face dorsale de 

langue ou les faces internes de joue. La traction labiale ˆ  lÕaide dÕune compresse permet une 

bonne visualisation du versant vestibulaire. La mobilisation de la langue a pour but dÕexaminer 

le voile ou le bord libre et la face ventrale de la langue. LÕabaisse langue est utilisŽe afin de 

bien exposer les derni•res zones (plancher, gencive, vestibule, voile et piliers). Un miroir (avec 

traction simultanŽe de la langue par le praticien) peut permettre dÕaccŽder aux faces dentaires 

ainsi que la fili• re pharyngo-laryngŽe. Celui-ci est proscrit en cas de difficultŽ respiratoire 

(Maladi•re et Vacher 2008).  

 Ainsi le praticien peut identifier la ou les lŽsions ŽlŽmentaires (macule, papule, Žrosion 

ou ulcŽration, vŽsicule, bulle, pustule, kŽratose, pigmentation, nodule), et les caractŽriser par 

leur aspect, leur couleur, leur topographie, leur taille et leur distribution (Montreuil et al. 2012) 

(Canaan et Meehan 2005). 

On examine la muqueuse buccale mais Žgalement les organes et les tissus avoisinants. 

Il faut identifier les dents en bouche pouvant prŽsenter des altŽrations en rapport avec celles de 

la muqueuse, noter une Žventuelle halitose, examiner la teinte des dents ˆ  la recherche dÕune 

dyschromie, leurs positions (migration), leur Žtat intrins•que (prŽsence de fractures, de caries, 

dÕobturations, de proth•se fixe) et complŽter cet examen si nŽcessaire avec des tests cliniques 

comme les tests de sensibilitŽ pulpaire (au froid, ˆ la percussion, ˆ la palpation en regard de 

lÕapex dentaire), examiner les mobilitŽs dentaires et effectuer un sondage parodontale (Kuffer 

et al. 2009). Il est Žgalement possible de prŽciser l'aspect de la salive au niveau des ostium 

canalaires (Žpaisse, purulente) apr•s expression manuelle de la glande concernŽe.  
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1.5! Examens complŽmentaires 
 

 C'est ̂  partir de toutes les informations recueillies lors de lÕanamn•se et objectivŽes 

lors de lÕexamen clinique, que le clinicien peut formuler des hypoth•ses diagnostiques. 

Certaines lŽsions prŽsentent des signes et des sympt™mes qui sont pathognomoniques pour la 

pathologie, tandis que d'autres prŽsentent des caractŽristiques non spŽcifiques. Ainsi, il  est 

souvent nŽcessaire de rŽaliser des examens complŽmentaires pour une Žvaluation compl•te de 

la situation clinique du patient (Stoopler et Sollecito 2014). 

Il est important de souligner quÕaucun examen complŽmentaire ne doit retarder la prise en 

charge des sympt™mes demandant un geste urgent. De plus, certaines symptomatologies contre-

indiquent des examens complŽmentaires, comme par exemple la rŽalisation dÕun scanner chez 

un patient prŽsentant une dyspnŽe inspiratoire (risque de dŽcompensation respiratoire avec arr•t 

cardio-respiratoire provoquŽ par le dŽcubitus). Il est aussi impŽratif de stopper certains 

sympt™mes comme une hŽmorragie avant dÕinvestiguer la cause dentaire ou osseuse sous-

jacente, ou de libŽrer les voies aŽriennes si celles-ci sont obstruŽes (Linscott et Horton 1979). 

 

 Il convient Žgalement de noter dÕautres facteurs importants qui sont le cožt, la 

disponibilitŽ des examens ou des autres intervenants mais aussi le caract•re irradiant ou invasif 

de certains dÕentre eux. Il est nŽcessaire de sŽlectionner les examens complŽmentaires 

indispensables ˆ  la suite de la prise en charge immŽdiate. Ces derniers sont ˆ  adapter en fonction 

de lÕorientation clinique et Žtiologique. Par ailleurs, lÕurgence de leurs rŽalisations est ˆ estimer 

par le praticien. Une suspicion dÕinfection des tissus mous de la face ne demandera pas les 

m•mes examens ni la m•me rapiditŽ de rŽalisation que le bilan dÕune possible maladie 

systŽmique chronique. Le praticien doit se mettre en contact avec les interlocuteurs concernŽs 

afin dÕŽvaluer les possibilitŽs dÕexamens complŽmentaires en urgence si cela sÕav•re nŽcessaire 

(radiologues pour bilan dÕimagerie, infirmi•res et le laboratoire pour prŽl•vements sanguins, 

anatomopathologiste pour analyse de biopsie en urgence É). La rŽalisation dÕexamens 

complŽmentaires appropriŽs rŽduit le temps de prise en charge du patient (Marjanovic et al. 

2017) (Casalino et al. 2014). 

 

1.5.1! Bilans biologiques dÕurgence  
 

RŽalisŽs avec parcimonie et de fa•on orientŽe, dictŽs par lÕaspect clinique mais aussi par 

les antŽcŽdents du patient, les bilans biologiques sont prescrits en urgence dans plusieurs buts 
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(diagnostic, Žtiologique, prŽ-thŽrapeutique). Souvent, il est prescrit une numŽration de la 

formule sanguine (NFS) et un taux de plaquettes. Ces premiers examens peuvent Žgalement 

dŽpister des anomalies orientant vers une Žtiologie particuli•re (hŽmopathie). Il peut y •tre 

associŽ des sŽrologies en urgences dans le cas de suspicion de syphilis ou de Virus de 

lÕImmunodŽficiance Humaine (VIH). La NFS permet Žgalement dÕŽvaluer si un geste est ˆ  

prŽvoir, les risques infectieux et hŽmorragiques. On peut Žgalement demander un bilan 

dÕhŽmostase avec taux de prothrombine-temps de cŽphaline activŽe (TP-TCA) et INR 

(International Normalized Ratio) si nŽcessaire. 

 Des examens viraux (principalement VIH, Herpes Simplex Virus-HSV, Virus Zona 

Varicelle-VZV), bactŽriologiques, ou mycologiques peuvent dans certains cas •tre demandŽs, 

par diffŽrents modes de prŽl•vements (sanguin, Žcouvillonnage, ponction, drainage) et 

nŽcessitent parfois un dŽlai dÕinterprŽtation. Lorsque cela est possible, il est toujours conseillŽ 

dÕattendre les prŽl•vements avant de dŽbuter un traitement (Vaubourdolle M et al. 2016). 

 

1.5.2! Examens anatomopathologiques 
 

Les examens anatomopathologiques constituent des donnŽes complŽmentaires 

indispensables pour lÕŽtablissement de certains diagnostics.  

En urgence, ils sont majoritairement demandŽs pour des cas de suspicion de tumeurs malignes 

dont la confirmation du diagnostic par analyse histologique est indispensable. Cet examen 

permet Žgalement de prŽciser son type, ainsi que son grade histologique. En effet, une tumeur 

est une prolifŽration cellulaire excessive aboutissant ̂ une nŽoformation tissulaire ayant 

tendance ̂  persister et ̂  s'accro”tre. En fonction de leurs caractŽristiques cliniques ou 

paracliniques, les tumeurs sont sŽparŽes en deux groupes, celles bŽnignes et celles malignes. 

Une tumeur est dite bŽnigne lorsque ses caractŽristiques macroscopiques, architecturales et 

cytologiques sont considŽrŽes comme localisŽes et nÕentrainent pas dÕextension rŽgionale ou 

de dissŽmination gŽnŽrale pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient.  

LorsquÕune tumeur est dite maligne, ses caractŽristiques susdites tŽmoignent une agressivitŽ 

sur les structures adjacentes, une dissŽmination ganglionnaires ou hŽmatologiques ̂  lÕorigine 

de mŽtastases, et un envahissement des tissus conjonctifs sous-jacent (Anneroth et al. 1987). 

 LÕexamen anatomopathologique peut • tre confrontŽ ˆ  plusieurs probl•mes. Il ne 

concerne que le matŽriel prŽlevŽ et adressŽ au laboratoire et lÕanatomopathologiste nÕa pas ˆ sa 

disposition les donnŽes cliniques. Pour que cet examen soit contributif, quelques r•gles sont ̂ 

respecter : prŽlever ˆ la fronti•re de la zone saine et lŽsionnelle, ne pas hŽsiter ˆ  rŽaliser 
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plusieurs prŽl•vements, Žviter les zones de nŽcroses et les fonds dÕulcŽrations inflammatoires. 

Il est aussi primordial dÕorienter le prŽl•vement, dÕy associer une description exhaustive de la 

lŽsion avec un schŽma complet et clair ainsi que des prŽcisions sur le contexte clinique 

(Raybaud et al. 2012).  

Enfin lÕŽtude de Benyahya et Al., a montrŽ que sur 21 patients prŽsentant une lŽsion de la 

muqueuse buccale, il a ŽtŽ retrouvŽ pour 4 patients (soit 19 % des cas), une discordance entre 

le diagnostic clinique ŽvoquŽ et le diagnostic anatomopathologique (Benyahya et al. 2004). 

 

1.5.3! Bilans radiologiques  
 

Le bilan radiologique, de par son Žvolution technique (scanographie volumique 

multicoupes et reconstruction rapide 3D, diversification des sŽquences IRM permettant une 

bonne caractŽrisation tissulaire) et de par sa disponibilitŽ, occupe une place de plus en plus 

importante dans la prise en charge des patients en odontologie (Lenz et al. 2000). 

 

Dans le cadre des urgences de la muqueuse buccale, plusieurs examens peuvent • tre 

nŽcessaires. Ils ne sont, comme les autres outils dÕexploration, demandŽs quÕen cas de nŽcessitŽ 

et ils ne peuvent en aucun cas remplacer un examen clinique exhaustif (Flechon 2004). 

On retrouve ainsi : 

-! La panoramique ou orthopantomographie (OPT) : CÕest un examen rapide, utile pour la 

recherche dÕune cause ou dÕune consŽquence dentaire et maxillaire ayant une expression 

muqueuse (van der Stelt 2016). 
-! TDM ou CBCT : Cet examen est surtout demandŽ pour caractŽriser une tumeur, faire 

un bilan loco-rŽgional tumoral (adŽnopathies), ou dans un contexte infectieux (abc•s, 

cellulite) pour y Žvaluer lÕextension et la prise en charge mŽdico-chirurgicale. A noter 

quÕil est lÕexamen de rŽfŽrence de lÕanalyse osseuse. Les principaux intŽr•ts sont 

Žvidemment sa prŽcision, permettant une analyse fine de la lŽsion recherchŽe et de ses 

rapports. Le scanner est un examen rapide avec un temps dÕacquisition de lÕordre de la 

seconde, et dÕinterprŽtation aisŽe.  

Les inconvŽnients sont essentiellement liŽs ˆ  son irradiation mais Žgalement aux 

possibles artŽfacts de matŽriels dentaires (Žvitables par la reconstruction et la rapiditŽ 

dÕacquisition). 

 (Scarfe et al. 2006) 
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-! Imagerie par RŽsonnance MagnŽtique (IRM) : Il sÕagit de lÕexamen de rŽfŽrence des 

tissus mous. Il permet notamment de diffŽrencier une masse tumorale par rapport aux 

autres composantes : nŽcrose, Ï d•me, rŽtention, fibrose (Ala Eddine et al. 2008) (Arya 

et al. 2012). Ses inconvŽnients principaux restent encore sa faible disponibilitŽ et les 

artŽfacts dentaires (Bourjat 2006). 

-! LÕŽchographie : Examen utilisant les ultra-sons, non irradiant, sans danger, peu cožteux, 

tr•s utile dans le contexte dÕurgence. Il intervient dans les pathologies infectieuses, pour 

lÕexploration des parties molles du cou et de la face mais est aussi lÕexamen de premi•re 

intention pour la pathologie salivaire. Ses inconvŽnients sont essentiellement son 

manque de prŽcision et de nettetŽ ainsi que son caract•re Ç examinateur-dŽpendant È 

(Rama Mohan et al. 2015). 

-! La radiographie standard : La radiographie peut apporter des informations concernant 

certaines dents adjacentes aux lŽsions muqueuses observŽes. 

-! La sialographie : La sialographie est une technique invasive, lÕŽchographie et la sialo-

IRM sont aujourdÕhui privilŽgiŽs. 

-!  

 

1.6! Conduite ̂  tenir  
 

1.6.1!  Gestion et orientation mŽdicale dÕurgence  
 

Dans certaines situations dÕurgence, le chirurgien-dentiste peut se retrouver face ˆ des 

patients dont lÕurgence rŽelle ne concerne pas la cavitŽ orale, mais lÕŽtat de santŽ gŽnŽral du 

patient. Certains auteurs rapportent le cas de patient consultant en urgences odontologiques 

pour des gingivorragies associŽes ˆ  des ulcŽrations buccales, prodromes de leucŽmies (Albisetti 

et al. 2016) (Lafon et al. 2010) nŽcessitant une prise en charge en hŽmatologie en urgence. 

DÕautres exemples peuvent •tre citŽs, comme le cas dÕun patient transfŽrŽ aux urgences 

odontologiques pour plaies multiples de la face et traumatismes dentaires, consŽquence dÕun 

trouble de la conscience lÕayant fait perdre connaissance ˆ plusieurs reprises dans les derni•res 

heures nŽcessitant avant tout un bilan dÕŽtat de santŽ gŽnŽrale, ou encore, une gencive 

hypertrophique et nŽcrosante faisant Žvoquer un diagnostic de gingivite ulcŽro-nŽcrotique 

(GUN) et traiter par des soins locaux, nŽcessitant lÕexploration dÕune hŽmopathie ou dÕune 

infection VIH par une sŽrologie et un bilan sanguin.  

Enfin, citons le cas, dŽcrit par Lafon et al, dÕune patiente de 39 ans, enceinte de 3 mois, prise 

en charge aux urgences du CHU de Dijon apr•s avoir consultŽ un grand nombre de spŽcialistes, 
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suite ˆ des douleurs et des saignements anormaux (gingivorragies, mŽtrorragies) ayant ŽtŽ 

attribuŽs ˆ une gingivorragie gravidique. Les douleurs de la patiente ont ŽtŽ soulagŽes par 

lÕassociation de paracŽtamol et de morphinique puis la patiente a ŽtŽ transfŽrŽe au service 

dÕodontologie. Un examen complet est rŽalisŽ permettant de mettre en Žvidence des 

adŽnopathies mobiles et fermes et des gingivorragies accompagnŽes de dŽp™ts fibrino-

nŽcrotiques en rapport avec une probable GUN. La patiente a ensuite prŽsentŽ une sŽv•re 

altŽration de lÕŽtat gŽnŽral, signe dÕune atteinte systŽmique, avec des troubles hŽmodynamiques. 

Un bilan sanguin a ŽtŽ effectuŽ et a mis en Žvidence une hyperleucocytose, une thrombopŽnie 

sŽv•re, un taux de fibrinog•ne diminuŽ, une Coagulation intravasculaire dissŽminŽe (CIVD) et 

la prŽsence de myŽloblastes circulants, tableau clinique Žvocateur dÕune LeucŽmie aigu‘ 

myŽlo•de (LAM). Cependant lÕŽtat de la patiente sÕest brutalement aggravŽ avec un hŽmatome 

intracŽrŽbral et elle dŽc•de le lendemain matin (Lafon et al. 2010). Ce cas illustre la nŽcessitŽ 

dÕune vision globale du tableau clinique du patient. 

!
Par ailleurs, il est Žgalement possible que le patient prŽsente deux pathologies 

simultanŽes. Par exemple, un patient avec une Žrosion indolore, ronde et bien limitŽe, ˆ fond 

plat et recouverte dÕun exsudat gris jaun‰tre, faisant Žvoquer un chancre syphilitique, prŽsente 

un risque augmentŽ de contraction du VIH du fait dÕ•tre atteint dÕune Maladie Sexuellement 

Transmissible (MST). La prise en charge du patient implique donc un dŽpistage VIH ainsi que 

des autres MST susceptibles dÕavoir ŽtŽ contractŽes (Ninou 2017). 

 

Ainsi, le praticien en charge de lÕurgence, doit sÕefforcer de rŽaliser un bilan rapide et 

le plus complet possible afin dÕŽvoquer lÕensemble des hypoth•ses diagnostiques, sans risquer 

de passer ˆ c™tŽ dÕune pathologie plus silencieuse, et ainsi diminuer la perte de temps et de 

chance pour le patient. Il doit ensuite savoir lÕorienter en Žvaluant le degrŽ dÕurgence. Il doit, 

de par lÕanamn•se, lÕexamen clinique et si nŽcessaire les examens complŽmentaires, Žmettre 

des diagnostics diffŽrentiels, un diagnostic positif, et mettre en place les premi•res mesures 

dÕurgence et dÕorientation du patient. La symptomatologie du patient doit •tre replacŽe dans un 

cadre diagnostic large permettant de traiter le patient dans sa globalitŽ.  

 

1.6.2! Gestion de lÕurgence locale  
 

LorsquÕun patient est pris en charge aux urgences, il faut, avant toute investigation et 

prise en charge Žtiologique, Žliminer les signes de gravitŽ qui mettent en jeu le pronostic vital.  
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Apr•s sÕ•tre assurŽ de lÕabsence de signes de gravitŽ gŽnŽraux (hŽmodynamiques, 

neurologiques, etc.), on recherche des signes de gravitŽ locaux comme une obstruction des 

Voies AŽro Digestives SupŽrieures (VADS), un Ïd•me de Quincke, une cellulite faciale, ou 

une hŽmorragie active.  

 

 LÕÏd•me de Quincke sŽv•re, met en jeu le pronostic vital par atteinte de la muqueuse 

pharyngo-laryngŽe, et nŽcessite lÕadministration dÕadrŽnaline ainsi quÕun transfert en urgence 

en milieu hospitalier. Le risque en lÕabsence de traitement est lÕaggravation rapide de la dŽtresse 

respiratoire avec possible arr•t cardio-respiratoire (cf. infra) (Gloaguen et al. 2016). 

Une hŽmorragie au niveau de la cavitŽ orale peut avoir une Žtiologie locale comme 

systŽmique. En effet, une lŽsion locale comme une tumeur, une bulle hŽmorragique, ou une 

lŽsion traumatique peuvent engendrer des saignements parfois importants. Mais Žgalement 

certaines pathologies, comme une thrombopathie, une coagulopathie, une hŽmopathie maligne, 

une pathologie hŽpatique ou encore une modification de la posologie mŽdicamenteuse 

(antivitamine K (AVK))  peuvent engendrer Žgalement des hŽmorragies au niveau de la cavitŽ 

orale. LÕune des plus connues est le purpura thrombopŽnique hŽmorragique.  

LÕattitude thŽrapeutique ˆ tenir est de :  

-! rassurer le patient et assurer la libertŽ des voies aŽriennes supŽrieures ; 

-! nettoyer le site afin de bien visualiser lÕorigine de lÕhŽmorragie ; 

-! tarir le saignement, dŽjˆ par compression puis, utiliser des sutures ainsi que des 

matŽriaux hŽmostatiques comme du Surgicel!  (Žponges hŽmostatiques) ; 

-! en cas de suspicion de pathologie systŽmique, un bilan sanguin est prescrit en urgence, 

incluant un TP, un TCA ainsi quÕun INR si le patient est en cours de traitement AVK 

(Nizamaldin et Samson 2012). Une NFS recherche une anŽmie ( en cas dÕurgence 

extr•me un HemoCue¨ permet dÕobtenir lÕhemoglobine (Hb) du patient rapidement) 

Le risque ˆ court terme dans ce cas de figure est, outre la dŽglobulisation en cas de perte 

prolongŽe, lÕasphyxie par encombrement sanguin des voies aŽriennes. 

 

DÕautre part, si le patient prŽsente une cellulite suppurŽe cervico-faciale, urgence 

septique, il faudra Žliminer les signes de gravitŽ suivants :  

-! altŽration de lÕŽtat gŽnŽral voire trouble de la conscience ou Žtat de choc ; 

-! thrombose de la veine faciale ; 

-! atteinte bilatŽrale du plancher buccal pouvant entrainer une obstruction des voies 

aŽriennes ; 
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-! dysphagie et dyspnŽe sŽv•re. 

Dans le cas o• un de ces signes de gravitŽ est prŽsent, un passage au bloc opŽratoire en 

urgence, apr•s avoir assurŽ la protection des VADS par intubation oro-trachŽale sous 

fibroscopie voire trachŽotomie, est ˆ prŽvoir afin de drainer au plus vite la source infectieuse. 

Cela doit •tre associŽ ˆ la mise en place dÕantibiotique en Intra-veineuse (IV) et un suivi des 

constantes par lÕhospitalisation du patient.  

 

1.6.3! Gestion symptomatique dÕune urgence douloureuse, identification et 
traitement Žtiologique 

  

Dans une Žtude rŽalisŽe ˆ lÕh™pital de la PitiŽ Salp•tri•re en juin 2014 dans le service 

dÕurgence dÕodontologie, on retrouve 71 % des patients ayant comme principal motif de 

consultation la douleur (Aboulker 2015). 

Cependant, lors de consultation en urgence, la douleur peut dissimuler dÕautres 

sympt™mes. Le praticien, se focalisant sur ce sympt™me bruyant, peut en nŽgliger dÕautres et 

passer ˆ c™tŽ de pathologies sous-jacentes. La douleur ne doit donc pas dŽsorienter le praticien 

dans sa dŽmarche diagnostique. Il est nŽcessaire de procŽder ˆ une analyse clinique de la 

douleur notamment par son Žvaluation rŽalisŽe lors de lÕanamn•se. Cela permet dÕune part de 

mettre en Ïuvre le plus rapidement possible les traitements adaptŽs et dÕautre part de distinguer 

les douleurs aigu‘s de celles chroniques ne nŽcessitant pas la m•me prise en charge en urgence.  

 

  LÕŽvaluation de la douleur du patient se fait quantitativement par des Žchelles 

dÕŽvaluation (EVA, EN, EVS), par une Žvaluation topographique, par une Žvaluation qualitative 

via QDSA- Questionnaire de la Douleur de Saint Antoine et via le DN4 lorsquÕune douleur 

neuropathique est suspectŽe, et enfin par une Žvaluation du contexte social et psychique. 

 En fonction de la douleur ressenti par le patient, un antalgique adaptŽ est proposŽ 

(Galinski et Adnet 2007). En effet lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS), regroupe ces 

niveaux en trois paliers (0-4 : douleur lŽg•re ˆ modŽrŽe ; 4-7 : douleur modŽrŽe ˆ intense ; 

7-10 : douleur intense ˆ tr•s intense) qui rŽpondent ˆ diffŽrentes molŽcules.  
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LÕobjectif de ce travail est dÕŽtablir un schŽma de prise en charge des urgences en 

pathologies de la muqueuse buccale. Nous souhaitons prŽsenter une dŽmarche diagnostique 

simple et pragmatique devant les diffŽrents types dÕurgences de la pathologie orale. Nous 

allons prŽsenter de fa•on large, mais non exhaustive, les diffŽrentes situations cliniques 

auxquelles un praticien peut •tre confrontŽ lors de consultations en urgence. Comme vu 

dans la premi•re partie, la prioritŽ est lÕŽlimination dÕune urgence vitale. Ensuite, le 

praticien doit relier sympt™mes cliniques localisŽs et rŽalitŽ diagnostique. 

 
 
 

2! Les diffŽrents types dÕurgences en PMB 
 

Plusieurs catŽgories dÕurgences peuvent avoir lieu : apr•s avoir prŽsentŽ les affections 

dont la thŽrapeutique nŽcessite une prise en charge urgente (Ç urgences vitales È), vont •tre 

citŽes celles dont le diagnostic juste et rapide conditionne les chances de survie du patient 

(Ç urgences diagnostiques È) puis, une classification sŽmiologique des urgences des pathologies 

de la muqueuse buccale, dont la plainte premi•re du patient est souvent la douleur. 

 

2.1! Urgences vitales 
 

  Elles reprŽsentent les premi•res urgences quÕun praticien doit savoir repŽrer car 

lÕattitude thŽrapeutique doit •tre efficace et rapide. En effet tout retard dans les premi•res 

mesures prises peut avoir un effet dramatique sur les chances de survie du patient. Elles rŽsident 

en deux grands groupes de situations cliniques : lÕobstruction des VADS, par choc 

anaphylactique, cellulite sŽv•re, ou prŽsence de corps Žtranger ainsi que les septicŽmies 

susceptibles de survenir chez les patients immunodŽprimŽs ou terrain affaibli. Enfin, il existe 

un diagnostic dÕurgence hŽmorragique ˆ ne pas mŽconnaitre : le purpura thrombopŽnique 

hŽmorragique sŽv•re. 

 

2.1.1! Obstruction des VADS  
!

2.1.1.1! Obstruction par choc anaphylactique et Ïd•me de Quincke   

  Les rŽactions allergiques peuvent prendre diffŽrentes formes allant de lÕallergie simple 

avec hypersensibilitŽ au contact dÕun allerg•ne au choc anaphylactique, qui correspond ˆ des 
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manifestations graves de lÕhypersensibilitŽ allergique immŽdiate (soit de type I). En pratique 

odontologique, les allergies sont rares, en revanche, les Ïd•mes  de Quincke sont des rŽactions 

allergiques sÕexprimant au niveau de la cavitŽ orale, et impliquant le pronostic vital immŽdiat 

du patient (Greaves et Lawlor 1991) (Lelong et al. 1977). 

DÕun point de vue physiopathologique, la rŽaction dÕhypersensibilitŽ est constituŽe de 

plusieurs phases : 

! ! Phase de sensibilisation : premier contact avec lÕallerg•ne entrainant une synth•se 

dÕIgE. 

! ! Phase effectrice : deuxi•me contact avec lÕallerg•ne responsable dÕune dŽgranulation 

des polynuclŽaires basophiles et mastocytes apr•s fixation par les IgE avec libŽration 

dÕhistamine. 

! ! Anaphylaxie : vasodilatation pŽriphŽrique avec extravasation dÕabord compensŽe puis 

phase dÕŽpuisement (choc). 

Le choc anaphylactique est une rŽaction pouvant rapidement engendrer une obstruction 

des VADS.  

Les Žtiologies les plus frŽquentes sont : 

" ! mŽdicamenteuses (50%) : bŽta-lactamine / curare / anti-inflammatoire non stŽro•diens 

(AINS) / iode / sulfamide ; 

" ! alimentaires (25%) : arachide / crustacŽs / lait / sŽsame / Ïufs / fraise, kiwi, banane ; 

" ! venins (20%) : hymŽnopt•res (abeilles, bourdons, gu•pes) ; 

" ! latex : gants chirurgicaux / ballons de baudruche ; 

" ! cause non retrouvŽe : dans 10 ˆ 20% des cas. 

 (Kulthanan et al. 2007) 

Les signes muqueux des rŽactions allergiques sont dominŽs par des Ïd•mes de la langue 

et des l•vres accompagnant une atteinte cutanŽe avec une urticaire donnant des papules 

ŽrythŽmato-oed•mateuses prurigineuses fugaces. En cas de suspicion dÕatteinte respiratoire, 

une prise en charge en urgence est nŽcessaire pour Žliminer un Ïd•me laryngŽ ou un 

bronchospasme.  Un bilan visant ˆ Žcarter Žgalement dÕautres signes de gravitŽ comme une 

dŽcompensation cardio-circulatoire doit •tre rŽalisŽ (hypotension, signes de choc, troubles de 

la conscience). 
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Les stades de gravitŽ des rŽactions allergiques peuvent •tre classifiŽs selon Ring et Messmer :  

 

Grades Sympt™mes cliniques 

Grade I 
Signes cutanŽo-muqueux diffus isolŽs 

# ! Urticaire / prurit / angio-Ïd•me  

Grade II  

Atteinte multi-viscŽrale associŽe modŽrŽe 

# ! DyspnŽe / tachycardie / hypotension / vomissements / toux / signes 

digestifs / signes cutanŽo-muqueux 

Grade III  

Atteinte multi-viscŽrale associŽe sŽv•re (pronostic vital) 

# ! Collapsus / troubles du rythme ou de conduction / bronchospasme / 

+ les signes des grade I et II 

Grade IV Arr•t  cardiaque 

 

Tableau 1 : Grades de sŽvŽritŽ des allergies immŽdiates, adaptŽ de la classification de Ring et 
Messmer (ANSM) 

!

LÕÏd•me de Quincke correspond ˆ un Ïd•me de lÕhypoderme et des muqueuses dans la zone 

bucco-pharyngo-laryngŽe. 

Il peut entra”ner une dysphonie, une dysphagie et surtout une dyspnŽe haute obstructive allant 

jusquÕ̂ la dŽtresse respiratoire aigu‘ et donnant des signes de lutte respiratoire avec tirage de 

dŽsaturation voire dÕapnŽe. 

 

Le diagnostic positif est clinique et le traitement dÕurgence doit •tre immŽdiat. Il 

consiste en une injection dÕadrŽnaline intramusculaire (IM) (Acupen, etc.). Ensuite, afin 

dÕŽvaluer la gravitŽ de lÕatteinte, on rŽalise un bilan ˆ la recherche de dysfonctions dÕorganes 

produit par lÕŽtat de choc. Celui-ci comprend, des gaz du sang avec lactatŽmie, un bilan 

hŽpatique, une crŽatinŽmie, une NFS, un TP-TCA, un Žlectrocardiogramme (ECG), un cycle 

de troponines, une radiographie du thorax et des CrŽatine PhosphoKinase (CPK). 

Une fois lÕurgence traitŽe, il est nŽcessaire de rechercher ˆ lÕinterrogatoire aupr•s de 

lÕentourage du patient, des antŽcŽdents allergiques, un terrain atopique, un facteur dŽclenchant 

(allerg•ne) et prŽciser lÕanamn•se des troubles. De plus, il convient de rŽaliser un examen 

clinique complet du patient. 
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Pour le diagnostic Žtiologique, ˆ distance de la crise, on rŽalise un bilan allergologique avec 

dosage de la tryptase sŽrique, un test cutanŽ (prick tests) et le dosage des IgE spŽcifiques 

(RAST). 

En cas dÕÏd•me de Quincke sans urticaire, on se doit de rechercher les diagnostics 

diffŽrentiels (Weldon 2006) (Champion et al. 1969):  

" ! Žvoquer un Ïd•me angio-neurotique hŽrŽditaire ; 

" ! syndrome cave supŽrieur ; 

" ! ŽczŽma de contact ; 

" ! Žrysip•le de la face.  

 

Le traitement comporte en premier lieu lÕŽviction de lÕagent causal et un traitement 

symptomatique fonction du tableau clinique. 

" ! Îd•me de Quincke sŽv•re avec atteinte muqueuse :  

o! adrŽnaline en injection IM de 0.2 ˆ 0.3 mg / 15 minutes ; 

o! appel du SAMU et transfert en milieu hospitalier (possible intubation oro-

trachŽale ou trachŽotomie). 

" ! Choc anaphylactique :  

o! appel du SAMU (si en ville) ou du rŽanimateur (ˆ lÕh™pital) ;  

o! rŽanimation cardio-respiratoire avec libŽration des voies aŽriennes, ventilation 

et contr™le hŽmodynamique du patient (adrŽnaline en titration, remplissage 

cardio-vasculaire). 

 
2.1.1.2! Obstruction par Ïd•me angio -neurotique hŽrŽditaire  

CÕest une forme hŽrŽditaire de lÕangio-Ïd•me, rare, ˆ transmission autosomique 

dominante, et secondaire ˆ l'absence d'une protŽine sŽrique spŽcifique, enzyme inhibitrice de 

la premi•re fraction du complŽment (C1-INH).  

Il existe des facteurs dŽclenchants : traumatismes, stress, menstruations, pilules oestro-

progestatives. L'Ïd•me sous-cutanŽ est peu frŽquent, habituellement unique ; ferme et 

souvent douloureux, il affecte les extrŽmitŽs, la face, les voies aŽriennes (Ïd•me de la glotte) 

et les visc•res (figure 2).  
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!
Figure 2 : Angio-ed•me aigu : les types aigus et hŽrŽditaires sont cliniquement indistinguables 

DŽveloppement rapide du gonflement ÏdŽmateux des l•vres, lÕÏd•me peut impliquer le cou et mettre en 
danger les voies respiratoires (Scully et al. 1999) 

!
Le diagnostic est confirmŽ par la diminution de la C1-INH et des substrats de l'estŽrase 

C1. Le traitement se fait par corticothŽrapie par voie orale ou Žventuellement parentŽrale. La 

localisation glottique impose une hospitalisation d'urgence. Dans l'angio-Ïd•me hŽrŽditaire, le 

traitement de fond est basŽ sur l'emploi du Danazol (Stelter et al. 2007). 

 

2.1.1.3! Obstruction par cellulites cervico-faciales 

$ ! DŽfinition et Žtiologie 

  Les cellulites cervico-faciales sont des infections des espaces profonds de la face et du 

cou qui diffusent le long des espaces aponŽvrotiques. Seule une prise en charge prŽcoce et 

multidisciplinaire permet de garantir une Žvolution favorable et un meilleur pronostic.  

En effet, son extension peut sÕavŽrer rapide dÕun espace aponŽvrotique ˆ un autre, pouvant 

engager rapidement le pronostic vital de par son extension allant de la base du cr‰ne au 

diaphragme. Ainsi le patient peut prŽsenter une obturation des VADS quÕil faudra rapidement 

prendre en charge (figure 3). 

 

  DÕun point de vue microbiologique, on retrouve le plus souvent des germes aŽrobies et 

anaŽrobies de la flore commensale oropharyngŽe tels que : Streptococcus viridans, 

Streptococcus pyog•nes, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Bacteroides, 

Fusobacterium, et Peptostrepococcus (Morris 2008) (Huang et al. 2004). 
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Les principales Žtiologies sont dÕorigine dentaire (90 % des cas). Les cellulites ̂  point 

de dŽpart dentaire ont pour origine un abc•s ostŽo-sous-pŽriostŽ, diffusŽ secondairement aux 

tissus cellulo-graisseux de la face, mais aussi aux tissus profonds, musculaires, des voies 

aŽrodigestives supŽrieures. Ce mŽcanisme de diffusion explique les complications, non 

seulement gŽnŽrales, septiques, mais aussi les complications rŽgionales, liŽes aux compressions 

dÕorganes de voisinage. Les infections oropharyngŽes sont la deuxi•me cause de cellulite 

(Parhiscar et Har-El 2001). 

 

Selon les estimations de la grande garde de Chirurgie Maxillo-Faciale dÕële-de-France 

on retrouve pour les cellulites cervico-faciales dÕorigine dentaire, une incidence dÕenviron 

1/1000 habitants par an, avec un ‰ge moyen de 35 ans (Bertolus 2011). 

 

 
Figure 3 : Cellulite des espaces sublinguaux et sous-mandibulaire de fa•on bilatŽrale et de lÕespace sous-

mentale (Barry et al. 2014) 

 

$ ! Symptomatologie et complications 

Il existe diffŽrents stades cliniques de la cellulite cervico-faciale qui sont : le stade aigu 

sŽreux puis, si elle nÕest pas ou mal prise en charge, celle-ci Žvolue en cellulite aigu‘ suppurŽe. 

DÕautre part la cellulite peut •tre diffuse dÕemblŽe ou secondaire ˆ lÕŽvolution dÕune cellulite 

circonscrite. 

 Tout dÕabord au stade aigu sŽreux, le patient ne prŽsente pas de signes gŽnŽraux. Le 

principal signe local est lÕinflammation avec une peau chaude, rouge, tendue, lisse et Žlastique. 

Le patient prŽsente une tumŽfaction, mal limitŽe, comblant les mŽplats de la face et prŽcŽdŽe 

par des douleurs dentaires de type parodontite apicale. A ce stade aucune fluctuation nÕest 

prŽsente ˆ la palpation (Boscolo-Rizzo et al. 2006).  
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$ ! Examens complŽmentaires 

  La tomodensitomŽtrie (TDM) est indispensable dans le diagnostic des cellulites 

cervico-faciales mais Žgalement permet de renseigner sur lÕŽtiologie, le pronostic et oriente la 

thŽrapeutique. Elle doit •tre rŽalisŽe avec injection de produit de contraste, ayant pour but de 

dŽtecter une possible infiltration des tissus graisseux, aponŽvrotiques et musculaires (fasciste 

et myosite). Cela permet de rŽaliser un bilan initial des diffŽrents espaces aponŽvrotiques 

atteints. Il faudra cependant rechercher de mani•re systŽmatique les extensions thoraciques 

(Becker et al. 1997). 

  LÕIRM est difficile ˆ rŽaliser, car nŽcessite un temps dÕacquisition prolongŽ et 

dÕimmobilisation du patient. On lÕutilise donc rarement, bien quÕelle garde une qualitŽ 

supŽrieure pour la visualisation des tissus mous comparŽs ̂  celle de la TDM (Weber et Siciliano 

2000). 

  LÕŽchographie peut permettre dÕorienter le praticien ˆ la phase aigu‘ en cas 

dÕindisponibilitŽ du scanner, mais ne fournit pas autant dÕinformations indispensables. 

 

$ ! Prise en charge  

Sans traitement Žtiologique, il peut y avoir une Žvolution vers la suppuration et 

lÕapparition de signes gŽnŽraux notamment avec une altŽration de lÕŽtat gŽnŽral. En effet, le 

patient est souvent asthŽnique et fiŽvreux, avec un trismus qui complique son alimentation, 

lÕexamen clinique et le traitement. Le patient prŽsente une douleur continue, lancinante avec 

des irradiations diverses et rebelles aux antalgiques. DÕun point de vue local, la tumŽfaction est 

bien limitŽe et est douloureuse ˆ la palpation. On retrouve une fluctuation de la collection avec 

une peau tendue et luisante.  

La prise en charge, au stade sŽreux, peut •tre rŽalisŽe en ambulatoire par une 

antibiothŽrapie per os. Il sera Žgalement nŽcessaire de traiter le facteur causal (soin dentaire). 

Dans sa forme collectŽe le traitement se fait par Žlimination de la cause et drainage de la 

collection.  

Concernant le type de prescription antibiotique, le rapport de lÕansm 2011, indique que 

celle-ci est recommandŽe et se rŽf•re, en absence de signe de gravitŽ et/ou de complications 

locales ˆ  une prescription dÕantibiothŽrapie ˆ raison de 2g/j dÕamoxicilline (ou 1 200 mg/j en 

2 prises de clindamycine en cas dÕallergie) en premi•re intention ̂  ajouter ˆ un acte clinique 
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local (Afssaps 2011). Cependant, devant la complexitŽ infectieuse pouvant •tre rencontrŽe, la 

prŽsence frŽquente dÕanaŽrobies, le risque de diffusion et de complications, il est possible de 

prescrire une bithŽrapie associant de lÕamoxicilline et du mŽtronidazole ou de lÕamoxicilline-

acide clavulanique, et ce, dÕautant plus devant la prŽsence de signe de gravitŽ. 

Ainsi, la cellulite aigu‘ suppurŽe peut Žvoluer soit vers la guŽrison dans le cas o• il y a une 

bonne prise en charge, soit vers une cellulite chronique avec fistulisation spontanŽe vers la 

muqueuse ou vers la peau. Elle peut Žgalement entrainer des complications quÕil est primordial 

de savoir reconnaitre. Les signes locaux de gravitŽ peuvent •tre :  

-! un Žryth•me qui tend ˆ sÕŽtendre vers la base du cou ou m•me vers le creux sus 

claviculaire et la fourchette sternale. Cela tŽmoignerait dÕune extension cervicale ; 

-! une tumŽfaction sus-hyo•dienne latŽrale tendant ˆ progresser vers la rŽgion cervicale 

mŽdiane, ou lÕinverse ; 

-! une crŽpitation neigeuse au palper de la tumŽfaction, annon•ant une nŽcrose ; 

-! une tumŽfaction du plancher buccale parfois accompagnŽe dÕun Ïd•me linguale 

dŽbutant et de douleurs ˆ la dŽglutition ; 

-! une douleur oropharyngŽe tr•s vive, g•nant ˆ la dŽglutition salivaire accompagnŽe dÕun 

trismus serrŽ ; 

-! une tumŽfaction jugale haute avec atteinte palpŽbrale ; 

-! une thrombose de la veine faciale. 

 

2.1.1.4! Prise en charge de lÕobstruction des VADS  

  Quel que soit la cause dÕobstruction des VADS, le contr™le de la libertŽ des voies 

aŽriennes supŽrieures est primordial. Le danger peut survenir lorsque le patient prŽsente une 

tumŽfaction cervicale volumineuse, dans le cas dÕabc•s cervical important surtout au niveau du 

plancher buccal (angine de Ludwig), de lÕespace parapharyngŽ et rŽtropharyngŽ. 

  Un bilan dÕimagerie est nŽcessaire pour Žvaluer le degrŽ dÕobturation de la fili•re 

respiratoire une fois que le contr™le des voies respiratoires est assurŽ. En effet un patient 

dyspnŽique ne peut •tre transportŽ en radiologie si les mesures nŽcessaires nÕont pas ŽtŽ prises 

(Weed et Forest 1998). De plus la fibroscopie doit, dans lÕidŽal, •tre rŽalisŽe systŽmatiquement 

devant toute suspicion dÕobstruction des VADS (Karkos et al. 2007).  
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LÕobstruction des VADS nÕest pas la seule urgence vitale pouvant •tre rencontrŽe en pathologie 

orale, dÕautres manifestations, notamment infectieuses peuvent impliquer le pronostic vital du 

patient. ! !

!
2.1.2! SepticŽmies et autres complications infectieuses ˆ distance  

 

  La dŽfinition de la bactŽriŽmie ou de la fongŽmie est biologique et correspond ˆ la 

prŽsence de bactŽries/champignons dans le sang. Le terme Ç septicŽmie È ne doit plus •tre utilisŽ 

car trop imprŽcis ; il est remplacŽ par le terme Ç bactŽriŽmie associŽe ˆ un sepsis È. Il convient 

de diffŽrencier le sepsis (rŽponse inflammatoire cliniquement systŽmatique ou 

bactŽriologiquement confirmŽe), du sepsis grave (sepsis associŽ ˆ au moins une dysfonction 

dÕorgane ou ˆ une hypotension artŽrielle) et enfin du choc septique (sepsis grave associŽ ˆ une 

hypotension persistant malgrŽ expansion volŽmique avec drogues vasopressives) (Pilly et 

Coll•ge des universitaires de maladies infectieuses et tropicales (France) 2015). 

   Toutes les pathologies infectieuses de la cavitŽ orale y compris de la muqueuse buccale 

peuvent entrainer une septicŽmie. La charge bactŽrienne/fongique de lÕaffection buccale ou 

lÕeffraction de la barri•re muqueuse (ulcŽration) sont les deux mŽcanismes physiopathologiques 

pouvant expliquer cette complication. 

 

2.1.2.1! Choc septique suite ˆ une cellulite diffuse 

$ ! Les sources infectieuses   

Les causes des bactŽriŽmies dans la pratique odontologique sont dominŽes par les extractions 

dentaires. Okabe et al. retrouvent 72 % de bactŽriŽmie transitoire post extraction et dÕautres 

Žtudes retrouvent une frŽquence de 51 ˆ 100 % (Okabe et al. 1995). Les bactŽries les plus 

frŽquemment retrouvŽes sont les anaŽrobies. Les autres causes sont : les surfa•ages radiculaires 

(Maestre et al. 2008) ou les traitements endodontiques (Bender et Montgomery 1986). Les actes 

de la vie quotidienne comme la mastication de chewing-gum ou le brossage dentaire induiraient 

davantage de bactŽriŽmie que les soins dentaires (Lockhart et al. 2008). 

 

Les facteurs de risque dÕune bactŽriŽmie sont :  

-! immunodŽpression (VIH) (Laskaris et al. 1992) ; 

-! traitement immunosuppresseur : chimiothŽrapie, cortico•des, thŽrapeutiques ciblŽes  

(Little et Rhodus 1992)  (Stuck et al. 1989); 

-! insuffisance rŽnale (Garcez et al. 2009). 
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$ ! DŽfinition et Žtiologie 

  Il existe deux types de cellulites diffuses : 

- la cellulite diffuse vraie intŽressant dÕemblŽe tout un secteur de la face ; 

- la cellulite diffusŽe, Žtant une extension progressive dÕune cellulite circonscrite dont le 

traitement est inadaptŽ ou inexistant (Parhiscar et Har-El 2001) (el Ayoubi et al. 2009). 

  Elles reprŽsentent toutes les deux une urgence vitale nŽcessitant lÕhospitalisation du 

patient le plus rapidement possible. LÕabsence de barri•re anatomique entre la rŽgion cervicale 

et le thorax facilite la diffusion de ces infections, qui prennent alors un caract•re grave. En effet 

elles sont mortelles pour un tiers des patients (Parhiscar et Har-El 2001). Les germes causaux 

sont le streptocoque pyog•ne de la flore buccale associŽ ˆ des germes anaŽrobies tels 

FusobactŽrium, Prevotella, Bacteroides (Peron et Mangez 2002). 

  DÕun point de vue clinique, lÕatteinte est gŽnŽrale et tŽmoigne dÕun syndrome septique 

grave qui peut mener ˆ un Žtat de choc. On parle de toxi-infection. Le patient commence par 

frissonner puis se couvre de sueur, il devient p‰le et sa tension artŽrielle diminue. Peut alors 

apparaitre en quelques heures : diarrhŽe, vomissements rŽpŽtŽs, avec une conscience conservŽe 

et une possible fi•vre. A lÕexamen clinique, on retrouve une tumŽfaction et une rougeur qui 

diffuse au niveau des tŽguments cervicaux voir de plusieurs espaces anatomiques. La palpation 

peut retrouver la crŽpitation neigeuse et est douloureuse pour le patient qui peut prŽsenter un 

trismus et des douleurs oro-pharyngŽes importantes.  

LÕexamen clinique permet de dŽfinir la forme clinique de la cellulite. On retrouve la 

forme gangrŽneuse ou gazeuse qui se caractŽrise par des signes gŽnŽraux tr•s marquŽs, sa 

rapiditŽ Žvolutive avec une atteinte mŽdiastinale et la forme pseudo-phlegmoneuse, qui se 

manifeste par une tumŽfaction latŽro-cervicale inflammatoire, effa•ant les reliefs du cou. Elle 

Žvolue plus lentement que la prŽcŽdente (el Ayoubi et al. 2009). 

On retrouve diffŽrents types en fonction du point de dŽpart de lÕinfection :  

-! phlegmon du plancher buccal ou angine de LudwigÕs ˆ point de dŽpart dÕune molaire 

infŽrieure diffusant vers les loges sus- et sous-mylohyo•diennes ; 

-! cellulite diffuse faciale (de Ruppe) qui a Žgalement pour point de dŽpart la molaire 

infŽrieure. La cellulite est dÕabord jugale puis diffuse vers la rŽgion massŽtŽrine et vers 

la fosse infra-temporale ; 

-! cellulite diffuse pŽri-pharyngienne avec pour point de dŽpart une infection 

amygdalienne ou une infection touchant la troisi•me molaire. Dans ce cas, lÕextension 

au mŽdiastin peut se faire rapidement. (Peron et Mangez 2002). 



! #) !

$ ! Facteurs favorisants  

   On parle de facteurs prŽdisposants ou de patients ˆ risques. On y retrouve les patients 

immunodŽprimŽs, notamment diabŽtiques non ŽquilibrŽs, atteints dÕinsuffisance rŽnale 

chronique, de cancers, ou dÕautres pathologies. De plus, les patients alcooliques ou ob•ses 

prŽsentent plus de risques de dŽvelopper une cellulite cervico-faciale (Chelsom et al. 1994) 

(Skitareli! et al. 2003) (Lakouichmi et al. 2014). 

  DÕautre part la prise de cortico•des et dÕAINS peut prŽdisposer ˆ des infections graves. 

En effet ils peuvent masquer les signes et sympt™mes de la cellulite et contribuent ˆ 

lÕaggravation de celle-ci (Forbes et Rankin 2001) (Aronoff et Bloch 2003). 

  Ces patients peuvent de par la rapiditŽ de propagation et dÕaggravation de lÕinfection 

contracter un choc septique, cÕest-ˆ -dire un sepsis grave associŽ ˆ une hypotension persistante 

malgrŽ expansion volŽmique avec drogues vasopressines (Pilly et Coll•ge des universitaires de 

maladies infectieuses et tropicales (France) 2015). 

 

$ ! Prise en charge  

  La prise en charge en urgence dŽbute par la rŽalisation dÕun bilan radiologique. Les 

patients ont, dans la plupart des cas, dŽjˆ rŽalisŽs ˆ ce stade une radiographie panoramique. 

Comme expliquŽ prŽcŽdemment, lÕexamen de choix est la TDM facio-cervico-thoracique 

injectŽe. Le but de la TDM pour les cellulites diffuses est de confirmer le diagnostic, chercher 

une Žventuelle collection, prŽciser lÕextension locale et ˆ distance, pouvoir diffŽrencier les deux 

formes de cellulites diffuses : la forme gangrŽneuse o• lÕon peut visualiser des Žpanchements 

gazeux dissŽquant les espaces cellulo-aponŽvrotiques et la forme pseudo-phlegmoneuse. Enfin 

la TDM est un guide de drainage thŽrapeutique (Barry et al. 2014).  

Le traitement doit •tre ˆ la fois mŽdical et chirurgical. Sa prise en charge nŽcessite une 

hospitalisation en urgence. Tout dÕabord le traitement mŽdical vise ˆ traiter le choc septique via 

une rŽanimation quand cela sÕav•re nŽcessaire. Dans un m•me temps, une antibiothŽrapie 

probabiliste mixte par voie parentŽrale est rŽalisŽe dans lÕattente des rŽsultats dÕexamens 

bactŽriologiques. Le but est de limiter la progression de lÕinfection et de combattre la 

septicŽmie. LÕantibiothŽrapie en milieu hospitalier doit •tre mixte, avec soit (Rega et al. 2006) 

(Blancal et al. 2010) (La Rosa et al. 2008): 

-! C3G (Ceftriaxone) / Gentamicine ; 

-! amoxicilline Ð acide clavulanique (Augmentin ! ) ; 
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-! pŽnicilline (Amoxicilline! ) / mŽtronidazole (Flagyl! ) ; Clindamycine utilisŽe en cas 

dÕallergies aux pŽnicillines. 

 

  Il faut sÕassurer de lÕarr•t des autres mŽdications en cours notamment de la prise 

dÕAINS. Une prescription dÕantalgiques de palier adaptŽ par voie intra veineuse est associŽe ˆ 

lÕantibiothŽrapie. Parall•lement, le traitement chirurgical est entrepris le plus prŽcocement 

possible afin dÕamŽliorer le pronostic vital du patient. Apr•s intubation, la chirurgie consiste ˆ 

Žradiquer tous les foyers infectieux en excisant les tissus nŽcrosŽs. Des prŽl•vements 

bactŽriologiques de liquide purulent ou de tissus nŽcrosŽs sont prŽlevŽs, idŽalement avant la 

mise en route de lÕantibiothŽrapie afin dÕobtenir lÕantibiogramme 72 heures plus tard et ainsi 

adapter lÕantibiothŽrapie aux germes incriminŽs. Des drainages intra- et extra-oraux sont mis 

en place par des lames de Delbet permettant lÕŽcoulement purulent et des irrigations 

quotidiennes (Weed et Forest 1998). Les suites post-opŽratoires se font avec pansements 

quotidiens rŽalisŽs sous sŽdation.!

En lÕabsence dÕamŽlioration franche de lÕŽtat local ou gŽnŽral ˆ 48 heures, la situation 

clinique est rŽŽvaluŽe ˆ la recherche de complications (mŽdiastinite, infection 

pleuropulmonaire, pŽricardite, mŽningo-encŽphalite, thrombophlŽbite du sinus caverneux) et 

on sÕassure de la bonne rŽgression de la collection. Les patients doivent ensuite, apr•s 

amŽlioration clinique, poursuivre le traitement antibiotique par voie orale et effectuer une 

rŽhabilitation bucco-dentaire compl•te. 

 

$ ! Cas particulier de la candidose systŽmique 

  La candidose systŽmique fait partie des affections les plus redoutŽes. Elles sont rares 

mais graves, avec un pourcentage de dŽc•s avoisinant les 50 % (Develoux et Bretagne 2005). 

Elles correspondent ˆ une septicŽmie ˆ Candida et sont essentiellement retrouvŽes chez les 

patients en situation post-chirurgicale. 

Les facteurs de risques sont : les antŽcŽdents dÕantibiothŽrapie, la neutropŽnie, 

lÕimmunodŽpression (VIH, bržlŽs), les cathŽters intraveineux notamment pour nutrition 

parentŽrale, l'ulcŽration des muqueuses, les interventions chirurgicales, les patients de 

rŽanimation (Eggimann et al. 2003) (Dupont 2007). 

Le diagnostic clinique repose sur : une fi•vre, des papulo-pustules purpuriques, des 

lŽsions nŽcrotiques, une endophtalmie (Develoux et Bretagne 2005). Le diagnostic est 

microbiologique sur une biopsie montrant des levures poussant en aŽrobies. Les hŽmocultures 
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sont moins sensibles. Le Candida albicans est le plus retrouvŽ (70 %) m•me si dÕautres esp•ces, 

normalement inoffensives, peuvent •tre ˆ lÕorigine dÕune septicŽmie chez les patients 

immunodŽprimŽs. 

Le traitement repose sur les antifongiques (AmphotŽricine B, Fluconazole). La dŽcision 

thŽrapeutique doit tenir compte de la localisation, des conditions de terrain, parfois de 

lÕanciennetŽ et du caract•re rŽcidivant des lŽsions. Tous les foyers dŽtectŽs doivent •tre traitŽs 

simultanŽment afin dÕŽviter les rŽcidives (SociŽtŽ fran•aise dÕanesthŽsie et de rŽanimation et 

al. 2004) (Dupont 2007). 

 

2.1.2.2! Choc septique suite ˆ des ulcŽrations diffuses sŽv•res 

  LÕeffraction de la barri•re muqueuse (ulcŽration) est un des mŽcanismes 

physiopathologiques pouvant permettre la diffusion dÕune infection. LÕinfection par 

streptocoque est lÕune de celle pouvant •tre retrouvŽe (Deng et Farricielli 2014). 

 

  Les Žtiologies dÕulcŽrations multiples diffuses de la cavitŽ orale sont diverses : primo 

infection herpŽtique, stomatite gangrŽneuse (noma), stomatite ulcŽro-nŽcrotique, mucite, ou 

encore ulcŽrations mŽdicamenteuses. Quelques soit la cause des ulcŽrations cÕest surtout du 

tableau clinique gŽnŽral du patient que dŽpendra le dŽveloppement ou non dÕune complication 

infectieuse (Deng et Farricielli 2014). Ainsi, lorsque les patients sous chimiothŽrapie aplasiante 

dŽveloppent une mucite sŽv•re de grade 4, il est nŽcessaire de stopper les traitements afin 

dÕŽviter toute surinfection chez un patient en immunodŽpression (Caillot et Denis 2012) 

(McCulloch et al. 2014).  

 

  Nous pouvons rapporter le cas dÕune patiente dŽbutant un traitement par mŽthotrexate 

pour une polyarthrite rhumato•de sŽv•re. La patiente sÕest prŽsentŽe aux urgences 

odontologiques pour douleurs et ulcŽrations buccales sŽv•res soudaines avec dŽshydratation et 

dŽnutrition sŽv•re, persistant depuis deux jours. A lÕexamen la patiente prŽsentait des frissons 

associŽs ̂  des sueurs froides, une tempŽrature ˆ  39 ¡C. Au niveau de la cavitŽ orale, on notait 

des ulcŽrations diffuses sur lÕensemble de la cavitŽ orale associŽ ˆ des dŽp™ts nŽcrotiques 

(figure 4). La patiente a ŽtŽ hospitalisŽe et mise sous traitement antibiotique ˆ large spectre. Le 

diagnostic de choc septique a ŽtŽ posŽ, mais aucune source infectieuse nÕa pu •tre mise en 

Žvidence. Une insuffisance rŽnale sŽv•re a ŽtŽ diagnostiquŽe mais sans source infectieuse 

associŽe. MalgrŽ la prise en charge immŽdiate, lÕŽtat de la patiente sÕest dŽgradŽ et elle est 
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dŽcŽdŽe quelques jours plus tard. Il a donc ŽtŽ supposŽ, que lÕinsuffisance rŽnale sŽv•re a 

entrainŽ une potentialisation des effets du mŽthotrexate, provoquant des ulcŽrations diffuses 

sŽv•res sÕŽtant surinfectŽes, et ayant provoquŽ un choc septique.  

 

!
Figure 4 :  Femme, 55 ans, se prŽsentant en urgence pour ulcŽrations diffuses multiples de la cavitŽ orale 
atteignant lÕensemble de la muqueuse orale, avec asthŽnie, dŽshydratation, et dŽnutrition :  
(A) ulcŽration au niveau de la face interne de la joue droite et du palais  
(B) ulcŽration de la l•vre infŽrieure  
(C) ulcŽration de la face interne de la joue gauche et du palais.  
Dr Rochefort, Service Odontologie, H™pital la PitiŽ Salp•tri•re. 

!
  Bien que le cas de cette patiente soit rare, il met en Žvidence la gravitŽ de la prŽsence 

dÕulcŽrations multiples diffuses chez des patients affaiblis. Ainsi, quelque soit lÕŽtiologie des 

ulcŽrations il est nŽcessaire dÕeffectuer un bilan gŽnŽral ainsi quÕun suivi ˆ  48 heures afin 

dÕŽviter toute complications infectieuses. 

 

Pour finir, ̂  ajouter aux urgences vitales, on retrouve Žgalement les urgences hŽmorragiques.  

 

 

2.1.3! Urgences hŽmorragiques 
!
  Les urgences hŽmorragiques de la cavitŽ orale nÕimpliquent pas le pronostic vital ̂  elles 

seules. Elles peuvent en revanche •tre rŽvŽlatrices dÕun syndrome hŽmorragique gŽnŽralisŽ 

sŽv•re. Ainsi lorsquÕun patient se prŽsente aux urgences pour hŽmorragies au niveau de la cavitŽ 

orale sans source ou cause locale Žvidente, Žgalement associŽes ˆ des Žpistaxis, un purpura 

cutanŽ, des hŽmatomes et une asthŽnie gŽnŽrale, il est indispensable dÕeffectuer un bilan 

hŽmorragique en urgence mŽdicale afin dÕŽvaluer la sŽvŽritŽ du saignement et lÕampleur de son 

atteinte. 

 

Les signes de gravitŽ sont :   

¥ pouls >110 (attention aux patients sous bŽta-bloquants) ; 
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¥ PA pincŽe ou PAS infŽrieure ou Žgale ˆ 80 mmHg ;  

¥ hŽmatŽm•se ou rectorragie en Ç flots È ; 

¥ troubles de la conscience, coma, confusion ; 

¥ polypnŽe, sueurs, marbrures ; 

¥ terrain fragile, patient ‰gŽ, anticoagulants. 

 

  Le r™le du chirurgien-dentiste en urgence dans ce cas est dÕobjectiver la gŽnŽralisation 

du syndrome hŽmorragique, dÕorienter le patient en urgence mŽdicale, et dÕappliquer les 

premiers gestes dÕurgences si nŽcessaires, notamment en cas dÕobstruction des VADS par 

Žcoulement sanguin. Les urgences hŽmorragiques de la cavitŽ orale impliquant directement le 

pronostic vital sont tr•s rares. Elles sont le plus souvent rŽvŽlatrices de pathologies sous-

jacentes dont le diagnostic constitue une urgence, sujet abordŽ dans la partie 2.  

 

En conclusion, les urgences en pathologies de la muqueuse buccale susceptibles 

dÕengendrer le pronostic vital doivent constituer la premi•re ligne de diagnostic ˆ Žliminer lors 

de la prise en charge dÕun patient en urgence. Pour ce faire, le praticien vŽrifie, par exemple, 

les VADS en cas de cellulite, ou encore en cas de choc anaphylactique. Il doit Žgalement Žvaluer 

lÕŽtat gŽnŽral du patient et notamment son statut pyrŽtique afin de mesurer les risques de 

dŽveloppement dÕune septicŽmie lorsquÕun patient immunodŽprimŽ se prŽsente avec une 

cellulite sŽv•re. Ces urgences nŽcessitent une rŽactivitŽ immŽdiate des personnels de santŽ, 

mŽdicaux et paramŽdicaux, et une collaboration efficace des services dÕurgences hospitaliers. 

 

 

  Apr•s avoir dŽcrit les urgences mettant en jeux le pronostic vital tel lÕobstruction des 

VADS, la septicŽmie et lÕhŽmorragie buccale, nous allons aborder les consultations pour 

lesquelles lÕidentification du diagnostic constitue lÕurgence. Nous lÕappelons Ç urgence 

diagnostique È. En effet certaines pathologies peuvent mettre en jeu le pronostic vital ˆ court 

ou moyen terme, mais ceci peut •tre ŽvitŽ par une prise en charge prŽcoce du patient, dÕo• la 

nŽcessitŽ dÕun dŽpistage aussi rapide que possible. Ainsi nous allons dŽtailler les pathologies 

hŽmatologiques, les toxidermies, le virus de lÕimmunodŽficience humaine (VIH) et les tumeurs 

malignes.  
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2.2! Urgences diagnostiques mettant en jeu le pronostic vital  
 

 

 La rapiditŽ de prise en charge face ˆ certaines situations en urgence passe par son 

diagnostic prŽcis. Les diffŽrentes hypoth•ses doivent considŽrer le patient dans sa globalitŽ et 

ne pas se restreindre ˆ la muqueuse buccale. La perspicacitŽ de lÕorientation diagnostique est la 

clŽ de lÕefficacitŽ de prise en charge. Le chirurgien-dentiste, comme tout acteur mŽdical, doit 

avoir les connaissances nŽcessaires afin de pouvoir Žmettre les suspicions diagnostiques en 

fonction de lÕexamen clinique et de rŽaliser ou prescrire les examens complŽmentaires 

indispensables ˆ la confirmation et ˆ lÕŽvaluation de celui-ci, m•me si cela dŽpasse la sph•re 

buccale. Ces ŽlŽments vont lui permettre dÕadresser le patient vers les structures les plus 

adaptŽes et dÕaugmenter de fa•on considŽrable les chances de celui-ci.  

 Cette partie illustre la nŽcessitŽ de pousser les investigations, car les manifestations 

buccales de certaines affections graves ne sont pas nŽgligeables, et peuvent m•me •tre 

inaugurales, prodromes de pathologies sous-jacentes. Nous citons ici les principales pathologies 

pouvant •tre diagnostiquŽes en urgence. 

 

2.2.1! Les pathologies hŽmatologiques 
 

  Certaines manifestations orales peuvent faire dŽceler des pathologies hŽmatologiques. 

Cependant elles sont rarement spŽcifiques dÕune affection mais tŽmoignent plut™t dÕun 

syndrome qui peut •tre neutropŽnique ou agranulocytaire, hŽmorragique, anŽmique voire 

prolifŽratif ou hyperplasique. Il est ainsi indispensable de savoir les identifier et dÕorienter le 

patient vers un service dÕhŽmatologie en urgence. Certaines pathologies hŽmatologiques 

comme les agranulocytoses entrainent des ulcŽrations buccales, dÕautres comme les 

thrombopŽnies, thrombopathies ou pathologies de la coagulation, sont rŽvŽlŽes par des 

hŽmorragies buccales isolŽes pouvant •tre sŽv•res.  

 

2.2.1.1! Syndrome neutropŽnique ou agranulocytaire 

$ ! DŽfinition  

  La neutropŽnie est une diminution du nombre des polynuclŽaires neutrophiles (PN) 

circulants au-dessous de 1800/mm3. Si les PN sont compris entre 500 et 1000 PN/mm3, il sÕagit 

de neutropŽnie modŽrŽe, et si les PN sont infŽrieurs ˆ 500 PN/mm 3, la neutropŽnie est sŽv•re. 

On parle dÕagranulocytose quand le PN est infŽrieur ˆ 100/mm3 voire lÕabsence totale de PN, 
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qui est grave voire fatale pour le patient.  

Seules les neutropŽnies sŽv•res ou lÕagranulocytose peuvent mettre en jeux le pronostic vital ˆ 

court terme. Le syndrome neutropŽnique sÕexprime par un risque infectieux majeur.  

 

$ ! Etiologie 

  Les neutropŽnies rŽsultent soit dÕun dŽfaut de production au niveau de la mo‘lle osseuse, 

soit en une destruction excessive des PN. Il peut sÕagir dÕaffections hŽrŽditaires, de la toxicitŽ 

de certains mŽdicaments (chloramphŽnicol, la phŽnylbutazone, les sulfamides, la 

phŽnothiazine, la carbamazŽpine, É), de la chimiothŽrapie et de la radiothŽrapie, de certaines 

infections (hŽpatite B, VIH, infection par EBV ou CMV), et enfin certaines maladies 

systŽmiques ou auto-immunes tel que lupus ŽrythŽmateux dissŽminŽ. (Donadieu et al. 1999) 

 

$ ! PrŽsentation et diagnostic clinique  

  Le patient se prŽsente aux urgences avec des douleurs buccales dues aux ulcŽrations et 

une dysphagie. Les manifestations buccales sont fonction de la gravitŽ de la neutropŽnie. 

Cependant la forme et la taille de ces ulcŽrations ne peuvent nous orienter quant ˆ lÕŽtiologie 

de la neutropŽnie (Kurago et al. 2011). 

  En effet, ˆ lÕexamen clinique on peut retrouver des ulcŽrations uniques ou en petit 

nombre, buccales et pharyngŽes, arrondies, extensives en surface et en profondeur et nŽcrosant 

Žventuellement lÕos sous-jacent, entrainant des mobilitŽs dentaires, nous orientant vers une 

neutropŽnie sŽv•re voire lÕagranulocytose (figure 5). Ces ulcŽrations si•gent le plus souvent au 

niveau des l•vres, des gencives, de la face interne des joues, de la langue, des amygdales, du 

voile du palais et du rhinopharynx. Les neutropŽnies sŽv•res peuvent Žgalement sÕaccompagner 

ou sÕexprimer par une gingivite ulcŽro-nŽcrotique (GUN) non suppurŽe avec une large 

ulcŽration grise jaun‰tre pouvant sÕŽtendre ˆ lÕensemble de lÕarcade. 

  Dans la sŽrie de Poorandokht et al., les ulcŽrations buccales Žtaient retrouvŽes dans 

25 des 80 patients (soit 31%) suivis pour neutropŽnie. Les autres lŽsions retrouvŽes Žtaient 

ensuite les chŽilites, pŽtŽchies, candidoses, gingivites et GUN (Poorandokht et al. 2014). 

  On les diffŽrencie facilement des neutropŽnies lŽg•res ou modŽrŽes qui sont souvent 

dŽcouvertes ˆ lÕoccasion dÕune NFS devant une affection parodontale, une ulcŽration dÕorigine 

indŽterminŽe, ou une aphtose buccale rŽcidivante. Comme expliquŽ plus haut, la confirmation 

du diagnostic se fera par la rŽalisation dÕun hŽmogramme (NFS).  

!
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!
Figure 5 : Agranulocytose (Pindborg et al. 1995) 

!
$ ! Conduite ˆ tenir  

  LÕurgence est de soulager le patient, de supprimer la cause identifiŽe (mŽdicaments 

responsables), et dÕŽliminer les foyers infectieux. 

Tout dÕabord, il faut administrer au patient des antalgiques, ainsi que des anesthŽsiques locaux 

type Dynexan 2% afin de lui permettre de sÕalimenter plus facilement. 

SÕil y a prŽsence dÕulcŽrations, il faudra attribuer au patient des antibiotiques ou antifongiques 

pour lutter contre lÕinfection et des bains de bouche. Le patient se doit de maintenir une bonne 

hygi•ne bucco-dentaire et dÕavoir un suivi dentaire rŽgulier (Bouziane et al. 2002) (Manche–o 

Franch et al. 2011). 

  Le diagnostic diffŽrentiel des ulcŽrations neutropŽniques se font avec toutes les 

Žtiologies possibles dÕulcŽrations buccales : aphtose, herpes, CMV, maladie de Crohn, 

ulcŽration traumatique, tumeurs ulcŽrŽes, et tuberculose. 

 

2.2.1.2! Les pathologies hŽmatologiques se manifestant par un syndrome 
hŽmorragique  

Concernant ces pathologies, lÕurgence rŽside dans le diagnostic de la pathologie 

sous-jacente, rŽvŽlŽe par un syndrome hŽmorragique buccal sŽv•re.  

Les manifestations hŽmorragiques peuvent •tre au niveau de la peau et des muqueuses : 

pŽtŽchies, hŽmatomes, ecchymoses, macules purpuriques, bulles et vŽsicules hŽmorragiques, 

Žpistaxis, gingivorragies et hŽmorragies sous-conjonctivales. Dans lÕimmense majoritŽ des cas, 

les troubles de lÕhŽmostase sont connus par le patient, mais il peut exister des situations o• des 

manifestations buccales telles des gingivorragies spontanŽes peuvent •tre rŽvŽlatrices dÕune 
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hŽmopathie. Ces derni•res peuvent Žgalement •tre provoquŽes par tout geste dans la cavitŽ 

buccale comme un simple brossage de dents ou des extractions dentaires. De plus, on peut 

retrouver des lŽsions sous muqueuses tels les pŽtŽchies, purpuras, ecchymoses, voir des 

hŽmatomes spontanŽs ou encore des bulles hŽmorragiques.  

Nous allons ici prŽsenter les principales pathologies responsables de syndrome hŽmorragiques 

buccaux nŽcessitant une consultation aux urgences.  

 

2.2.1.2.1! ThrombopŽnies et thrombopathies 

  La thrombopŽnie est lÕabaissement des plaquettes en dessous de 150 000 / mm 3. Elles 

peuvent •tre dues ˆ plusieurs mŽcanismes (Bernard et al. 1976) : 

- dÕorigine centrale par insuffisance / aplasie mŽdullaire, ou alors par prolifŽration 

maligne dÕune autre lignŽe cellulaire (leucŽmie) ; 

-  dÕorigine pŽriphŽrique par hyper destruction, avec des plaquettes qui ont une durŽe de 

vie de moins de 24 heures (au lieu de 8-12 jours) ; 

- par sŽquestration des plaquettes dans un organe hypertrophiŽ (hypersplŽnisme). 

Les thrombopŽnies peuvent avoir plusieurs Žtiologies possibles : origine immunologique 

(purpura thrombopŽnique immunologique), infections (virales ou bactŽriennes), atteinte 

iatrog•ne mŽdicamenteuse toxique ou allergique, acquise centrale (aplasie mŽdullaire, 

myŽlodysplasie, leucŽmieÉ), ingestion dÕalcool, ou idiopathique.  

Les thrombopathies, plus rares, correspondent ˆ des anomalies qualitatives plaquettaires. En 

effet les plaquettes sont en nombre normal, il sÕagit dÕun dŽficit fonctionnel. Elles peuvent •tre 

constitutionnelles ou acquises Žtant la consŽquence dÕune pathologie ou dÕun traitement 

(Ali  2011).!  

Les manifestations buccales retrouvŽes sont les lŽsions sous muqueuses citŽes plus haut 

(figure 6) et des gingivorragies provoquŽes ou spontanŽes. Face ˆ ces signes cliniques, le 

praticien doit faire pratiquer en urgence une numŽration plaquettaire (NP) afin dÕŽvaluer la 

gravitŽ du dŽficit plaquettaire et dÕorienter vers un hŽmatologue le plus rapidement possible 

(Rerhrhaye et al. 2010). Plus le nombre de plaquettes est bas, plus les signes cliniques sont 

importants. GŽnŽralement entre 80 000 et 50 000 plaquettes/mm3, on retrouve des saignements 

occasionnels. En dessous de 30 000 plaquettes/mm3, on consid•re quÕil y a un risque 

hŽmorragique majeur impliquant que tout acte chirurgical doit •tre prŽcŽdŽ dÕune transfusion 

plaquettaire. Ces syndromes peuvent provoquer une hŽmorragie non contr™lŽe apr•s une 

extraction par exemple, ce qui pourrait •tre un motif de consultation du patient aux urgences 

(Bouziane et al. 2002). 
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Figure 6 : ThrombocytopŽnie (Pindborg et al. 1995) 

 

 Prenons lÕexemple du purpura thrombopŽnique immunologique (PTI), affection rare 

(prŽvalence de 1/10 000) (Schoonen et al. 2009), qui se manifeste le plus souvent par des 

hŽmorragies de la muqueuse buccale, incitant le patient ˆ consulter en urgence un chirurgien-

dentiste (figure 7).  

Le PTI se dŽfinit par la prŽsence dÕune thrombopŽnie, causŽe par des auto-anticorps anti-

plaquettes qui entra”nent leur destruction par les phagocytes mononuclŽes, principalement dans 

la rate et par un dŽfaut de production mŽdullaire dÕorigine immunologique. 

Les diagnostics diffŽrentiels ˆ Žvoquer sont hŽmatologiques centrales, thrombopŽnie 

constitutionnelle, hypersplŽnisme, maladie auto-immune, maladie infectieuse virale (VIH, 

VHB, VHC), dŽficit immunitaire et cause mŽdicamenteuse. 

 

Il nÕy a pas de test biologique fiable permettant dÕaffirmer le diagnostic de PTI, celui-ci est un 

diagnostic dÕŽlimination reposant sur un faisceau dÕarguments cliniques et biologiques :  

-! hŽmogramme : thrombopŽnie isolŽe sans anomalie des autres lignŽes, sans macrocytose 

avec des plaquettes de taille normale ; 

-! frottis sanguin normal : absence de cellules anormales ou de corps de Dšhle 

(thrombopŽnie constitutionnelle) ; 
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-! bilan de coagulation : normalitŽ" du TP, du TCA et du fibrinog•ne (permet dÕŽliminer 

une coagulation intravasculaire dissŽminŽe) ; 

-! myŽlogramme est indiquŽ dans des cas prŽcis chez lÕenfant pour exclure une aplasie 

mŽdullaire ou un syndrome myŽlodysplasique chez lÕadulte ; 

-! dÕautres examens seront demandŽs en fonction du contexte.  

(Neylon et al. 2003) (Rodeghiero et al. 2009). 

!

Elle est fonction du score hŽmorragique et des rŽsultats du bilan : avec une NP < 30 000 /L le 

patient bŽnŽficie dÕune corticothŽrapie par voie orale qui peut •tre complŽtŽe par une perfusion 

dÕimmunoglobines humaines (TŽglŽline! ). Un traitement symptomatique peut •tre proposŽ 

(des bains de bouches dÕacide tranexamique (Exacyl! ), gel de xyloca•ne visqueuse ˆ 2%). La 

notion de surveillance est tr•s importante pour le PTI, ˆ savoir que lÕapparition de lŽsions 

hŽmorragiques buccales est lÕun des premiers signes de rŽcidives. 

(Cines et McMillan 2005) (Blanchette et al. 1994) (Haute AutoritŽ de SantŽ 2009) (Albisetti et 

al. 2016) (Godeau 2015) (RESERVES et INSERM). 

!
!

Figure 7 : PŽtŽchies sur la langue chez un enfant due ˆ un PTI (Bain 1986) 

!
2.2.1.2.2! Pathologies provoquant un syndrome hŽmorragique suite ˆ une 

affection vasculaire 

a.! La maladie de Rendu-Osler  

  Il sÕagit dÕune affection hŽrŽditaire ˆ transmission autosomique dominante qui touche 

environ 1 personne sur 10 000. LÕinterrogatoire est primordial afin de savoir si un proche est 

atteint de la maladie. Les premiers signes poussant le patient ˆ consulter sont les hŽmorragies 
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des muqueuses. Secondairement apparaissent des tŽlangiectasies qui peuvent siŽger dans la 

bouche, au niveau des l•vres, des fosses nasales et des doigts ainsi que des Žpistaxis rŽpŽtŽes. 

Le patient peut Žgalement •tre en prŽsence de lŽsions viscŽrales. Tous ces crit•res rŽunis, le 

diagnostic de maladie de Rendu-Osler peut •tre posŽ, sinon sa confirmation devra se faire par 

un bilan ORL complet, dermatologique et pulmonaire ainsi que des examens complŽmentaires 

(Sigal-Nahum et Lemarchand-Venencie 1990). 

 

b.! Les fragilitŽs capillaires  

  Elles peuvent engendrer des hŽmorragies dÕorigine constitutionnelles ou acquises 

(dŽficit en vitamine C ou scorbut) dont les manifestations buccales retrouvŽes sont des pŽtŽchies 

et une gingivite hypertrophique hŽmorragique.  

 

2.2.1.2.3! Pathologies provoquant un syndrome hŽmorragique en lien avec 

des anomalies de la coagulation (innŽes ou acquises) 

a.! Maladie de Willebrand  

Parmi les coagulopathies innŽes les plus frŽquentes on retrouve tout dÕabord la maladie 

de Willebrand, caractŽrisŽe par une anomalie quantitative ou qualitative du facteur Willebrand, 

et qui touche 1% de la population. Elle peut se rŽvŽler aux urgences suite ˆ une hŽmorragie 

post-avulsionnelle alors que jusque-lˆ la maladie Žtait asymptomatique. Cependant les 

manifestations cliniques (hŽmorragies muqueuses et cutanŽes) peuvent Žgalement •tre 

spontanŽes (Gupta et al. 2014). Le diagnostic biologique est souvent difficile, on retrouve un 

temps de saignement (TS) et un temps de cŽphaline activŽe (TCA) anormaux (Fressinaud et 

Meyer 2008). 

!
b.! HŽmophilie A et B   

  Maladie ˆ transmission rŽcessive, comprenant respectivement des anomalies du facteur 

VIII et XI de coagulation, et se manifeste uniquement chez lÕhomme. Les manifestations 

cliniques caractŽristiques sont les hŽmorragies intra-buccales. Ces derni•res peuvent •tre 

rŽvŽlatrices de lÕaffection, pouvant survenir lors dÕeffraction de la muqueuse ou de la gencive 

par perte de dents de lait ou chute chez le jeune enfant. Les signes associŽs frŽquemment sont 

les hŽmarthroses et les hŽmatomes (Bouziane et al. 2002) (Rakocz et al. 1993) (Sonis et 

Musselman 1982). Le diagnostic biologique rŽv•le un TCA allongŽ. Face ̂  ces signes cliniques, 

le patient est orientŽ vers le service hospitalier spŽcialisŽ afin de confirmer le diagnostic 

notamment par le bilan sanguin et lÕexamen biologique. 
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c.! Coagulopathies acquises mŽdicamenteuses  

Ces coagulopathies sont plus frŽquentes et sont liŽes ˆ la prise anticoagulants oraux 

(ACO) ou injectables. On retrouve parmi les ACO :  

-! AVK  : acŽnocoumarol (Sintrom!  et Minisintrom ! ), warfarine (Coumadine ! ) et 

fluindione (PrŽviscan ! ) ; 

-! anticoagulants oraux directs (AOD) ou nouveaux anticoagulants oraux (NACO) : 

dabigatran (Pradaxa ! ), rivaroxaban (Xarelto ! ), apixaban (Eliquis ! ). 

Les anticoagulants injectables sont majoritairement les HŽparines (HŽparine standard non 

fractionnŽe (HNF), HŽparine de bas poids molŽculaire (HBPM)), le fondaparinux (Arixtra! ), 

et dÕautres anticoagulants injectables. 

Le risque majeur des anticoagulants est le risque hŽmorragique. Il est majorŽ dans 

certaines situations comme : patients ‰gŽs, pathologies associŽes, insuffisance rŽnale, 

insuffisance hŽpatique, faible poids corporel, interactions mŽdicamenteuses, interventions 

associŽes ̂  un risque hŽmorragique particulier. Il peut sÕagir dÕhŽmorragies considŽrŽes comme 

graves ou non graves comme des gingivorragies. Le test biologique adaptŽ ˆ la surveillance des 

AVK est lÕINR (International Normalized Ratio). Ë lÕexception de certaines situations 

spŽcifiques (valvulopathies et proth•ses de valve cardiaque mŽcaniques notamment), il est 

gŽnŽralement recherchŽ un INR cible compris entre 2 et 3. Ainsi il est primordial de faire 

prŽciser ˆ lÕinterrogatoire (si le patient est en Žtat de le faire), la prise mŽdicamenteuse associŽ 

ˆ lÕhŽmorragie (ANSM 2014) (Haute AutoritŽ de SantŽ 2008). 

 

2.2.1.2.4! Gestion de lÕurgence hŽmorragique  

  Les crit•res de gravitŽ dÕune hŽmorragie sont : lÕabondance du saignement, une 

localisation pouvant engager un pronostic vital et fonctionnel, une absence de contr™le par des 

moyens usuels et la nŽcessitŽ dÕune transfusion ou dÕun geste hŽmostatique en milieu 

hospitalier. Si un de ces crit•res est prŽsent le patient devra •tre hospitalisŽ en urgence (Haute 

AutoritŽ de SantŽ 2008).  
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Pour les patients sous AVK, la marche ˆ suivre est la suivante : 
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Figure 8 : Prise en charge hospitali•re d'une hŽmorragie grave (objectif : INR < 1,5) 
 (Haute AutoritŽ de SantŽ 2008) 

Dans le cas dÕune hŽmorragie ne prŽsentant pas de crit•res de gravitŽ, il faut privilŽgier la 

prise en charge ambulatoire, chercher et corriger le surdosage, et chercher la cause de 

lÕhŽmorragie. 

!

Tableau 2 : Mesures correctrices recommandŽes en fonction de l'INR mesurŽ et de l'INR cible (Haute 
AutoritŽ de SantŽ 2008) 

La prise en charge des hŽmorragies buccales en urgence nŽcessite donc la gestion de 

lÕhŽmorragie elle-m•me, quÕelle quÕen soit sa cause ainsi que la recherche de celle-ci. En effet, 

les diffŽrentes Žtiologies citŽes ci-dessus sont des pathologies graves dont la prise en charge 

doit •tre faite le plus rapidement possible.  
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2.2.1.3! Syndrome AnŽmique 

  Les syndromes anŽmiques ne sont que tr•s rarement des urgences diagnostiques, et sont 

la plupart du temps retrouvŽs lorsque le patient est en situation de prŽcaritŽ ou lorsquÕelles sont 

sŽv•res. LÕanŽmie sŽv•re, ayant nŽcessitŽ une consultation en urgence, notamment chez les 

enfants, doit faire Žvoquer au praticien une situation de dŽnutrition et/ou de pathologies 

sous-jacentes nŽcessitant une exploration mŽdicale mais Žgalement sociale. De plus, si une 

suspicion de maltraitance parentale existe, le praticien doit soit demander une Žvaluation par le 

pŽdiatre traitant, soit en informer les services de lÕenfance sÕil lÕestime nŽcessaire.  

 LÕanŽmie se dŽfinie comme une diminution du taux dÕhŽmoglobine pour 100ml de sang. Chez 

le nouveau-nŽ le taux doit •tre infŽrieur ˆ 14g, chez lÕhomme ˆ 13g, chez la femme ˆ 12g et 

chez le sujet ‰gŽ ˆ 11g.  

Il existe des sympt™mes communs ˆ toutes les anŽmies : p‰leur des muqueuses, asthŽnie et 

dyspnŽe dÕeffort avec tachycardie (Rerhrhaye et al. 2010).  

 

  On retrouve parmi les anŽmies les plus frŽquentes pouvant engendrer des dŽsordres 

buccaux : lÕanŽmie ferriprive et lÕanŽmie de Biermier.  

 

2.2.1.3.1! AnŽmie ferripr ive ou sidŽropŽnique 

  Il sÕagit dÕune anŽmie microcytaire. Le patient peut prŽsenter une carence alimentaire 

en fer, mais Žgalement une carence due aux grossesses, lÕallaitement ou lors dÕhŽmorragies 

chroniques (cancer digestif, ulc•re gastroduodŽnal, lŽsions gynŽcologiques). On retrouve une 

langue dŽpapillŽe et douloureuse auquel sÕassocie une atrophie de la muqueuse buccale et 

Ïsoph agienne, des perl•ches mais Žgalement des ulcŽrations Ç aphto•des È au niveau du 

pourtour de la langue ainsi que sur les joues (figure 9). Parmi les manifestations plus gŽnŽrales, 

les ongles et les cheveux cassants font aussi parti de ce tableau clinique. 

Apr•s avoir demandŽ un bilan sanguin en urgence, on oriente le patient pour rŽaliser un bilan 

afin de rechercher la cause (fibro-coloscopie, examen gynŽcologique) et/ou on supplŽmente le 

patient en fer (Adeyemo et al. 2011). 
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Figure 9 : AnŽmie ferriprive : exfolliation et Žryth•me diffus de la langue avec perl•che bilatŽrale  
(femme 78 ans) (Kuffer et al. 2009) 

!
!

2.2.1.3.2! AnŽmie de Biermer 

  Cette anŽmie macrocytaire est causŽe par une anomalie congŽnitale ou une carence en 

vitamine B12 et en folate.  Le signe pathognomonique est la glossite de Hunter ou langue rouge, 

vernissŽe, dŽpapillŽe, brillante et douloureuse (figure 10). Elle peut appara”tre ˆ tout moment 

de la maladie et constitue de ce fait un ŽlŽment essentiel au diagnostic. On peut Žgalement 

suspecter cette anŽmie devant un patient qui prŽsente des plages ŽrythŽmateuses buccales 

dissŽminŽes chroniques (Faccini 1968) (Field et al. 1995). Le diagnostic est biologique.  

 

!

Figure 10 : AnŽmie de Biermer: aspect de glossite atrophique de Hunter avec plages ŽrythŽmateuses et 
atrophiques (femme 64 ans) (Kuffer et al. 2009) 

!
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2.2.1.4! Syndrome prolifŽratif 

  Tous les ŽlŽments hŽmatopo•Žtiques peuvent prolifŽrer et constituer des affections 

tumorales, au cours desquelles des lŽsions spŽcifiques peuvent intŽresser la cavitŽ buccale. Il 

est indispensable pour le chirurgien-dentiste de savoir les reconnaitre et les identifier. DÕautant 

plus que les manifestations buccales des hŽmopathies sont frŽquentes. 

  LÕŽtude prospective de Diallo and Al retrouvait, chez les patients consultant pour lŽsions 

buccales sur hŽmopathie maligne, 41 % de lymphome malin non Hodgkinien, 18 % de leucŽmie 

aigu‘, 18 % de lymphome malin Hodgkinien, 9 % de leucŽmie chronique lympho•de et 7 % de 

leucŽmie chronique myŽlo•de. Sans prŽcision du type de lŽsions, Burket et al, ont observŽ des 

lŽsions buccales chez 87 % de patients atteints de leucŽmie monocytaire, chez 40 % des patients 

ayant la leucŽmie myŽlo•de et chez 23 % des malades atteints de leucŽmie chronique. Les 

lŽsions bucco-cervicales couramment rencontrŽes ont ŽtŽ pour la sŽrie de Diallo, dans 27 % des 

cas des adŽnopathies cervicales, suivies des gingivites hyperplasiques dans 20,45 % des cas et 

des stomatites dans 13,63 % des cas. Dans la sŽrie dÕOsgood et al. 80 % des patients atteints 

dÕhŽmopathies malignes prŽsentaient une hyperplasie gingivale et des stomatites dans 13,1 % 

des cas (Diallo et al. 2009) (Osgood 1937).!

On peut donc constater la part importante des manifestations buccales dans les 

hŽmopathies malignes. Celles-ci sont frŽquemment un motif de consultation voire le signe 

rŽvŽlateur de ces affections (Baliga et al. 1995). Il est primordial dÕavoir en t•te ces hypoth•ses 

diagnostiques, de par leur frŽquence non nŽgligeable, mais surtout par leur mauvais pronostic 

nŽcessitant une prise en charge rapide. 

 

2.2.1.4.1! LeucŽmies aigu‘s 

  Il sÕagit dÕhŽmopathies malignes, caractŽrisŽes par la prolifŽration cancŽreuse de 

cellules hŽmatopo•Žtiques immatures ou Ç blastes È, incapables dÕachever leurs maturations. 

Elles envahissent dÕune part la moelle osseuse et provoquent une diminution du nombre de 

cellules matures normales : il en rŽsulte un syndrome dÕinsuffisance mŽdullaire. DÕautre part, 

le foie, la rate, les ganglions, ou organes hŽmatopo•Žtiques sont le si•ge de prolifŽration de ces 

cellules leucŽmiques. Enfin elles sÕinfiltrent au niveau des visc•res et des tissus extra 

mŽdullaires dont la muqueuse buccale et particuli•rement la gencive. 

DÕun point de vue ŽpidŽmiologique, elles sont relativement rares puisquÕelles ne 

reprŽsentent que 10 ˆ 15% des hŽmopathies malignes et ont ŽtŽ recensŽes moins de 5 cas par 

an pour 100 000 habitants (MaynadiŽ et Troussard 2015). 
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On retrouve deux types de leucŽmies aigu‘s : 

-! les leucŽmies aigu‘s lymphoblastiques (LAL), plus frŽquentes chez lÕenfant mais o• 

lÕatteinte de la muqueuse buccale est moindre ; 

-! les leucŽmies aigu‘s myŽloblastiques (LAM) dont les signes cliniques sont quasi 

similaires aux LAL.  

A lÕinterrogatoire et lÕexamen clinique le patient prŽsente des douleurs osseuses violentes et 

diffuses, des algies dentaires sans cause apparente et peut avoir une paralysie faciale ou 

mentonni•re. A la palpation on retrouve des adŽnopathies cervico faciales, ˆ bien diffŽrencier 

des infiltrations de la glande parotidienne faisant Žgalement parties de ce tableau clinique.  

LÕexamen de la muqueuse buccale rŽv•le une gencive hypertrophique souvent prŽcoce et 

parfois initiale associŽe ˆ des nŽcroses ischŽmiques localisŽes ou gŽnŽralisŽes.  

Certaines lŽsions liŽes au syndrome dÕinsuffisance mŽdullaire (anŽmie, neutropŽnie, 

thrombopŽnie) provoquŽ par la leucŽmie se manifestent chez le patient par une p‰leur cutanŽo-

muqueuses, des ulcŽrations neutropŽniques, mais Žgalement des purpuras, des ecchymoses, des 

pŽtŽchies et des gingivorragies (figure 11) (Dreizen et al. 1983). 

Devant  ce tableau clinique, un hŽmogramme doit •tre prescrit en urgence (Roche 1996) 

(Paunica et al. 2015) et le patient doit • tre orientŽ vers un service dÕhŽmatologie. 

Ces patients prŽsentent un risque hŽmorragique et infectieux important. De ce fait, avant tout 

acte invasif, un contact au prŽalable avec lÕhŽmatologue doit •tre rŽalisŽ permettant une prise 

en charge pluridisciplinaire. Une antibioprophylaxie est nŽcessaire avant tout acte chirurgical 

(Rerhrhaye et al. 2010) (Tefferi et Pardanani 2015). 

 

 
Figure 11 : LeucŽmie myŽlo•de aigu‘ : hypertrophie gingivale marquŽe et ulcŽrations (Laskaris 2006). 
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2.2.1.4.2! LeucŽmies chroniques 

Les manifestations buccales sont les m•mes que pour la leucŽmie aigu‘, mais 

surviennent plus rarement, laissant place aux affections liŽs au traitement par radio- ou 

chimiothŽrapie. En effet ils peuvent provoquer des infections, hŽmorragies locales et mucites 

(Sonis et Fey 2002) (Schaedel et Goldberg 1997). 

 

2.2.1.4.3! Lymphomes malins non hodgkiniens  

Les anomalies de la muqueuse buccale sont rares dans les lymphomes de Hodgkin, 

contrairement aux non hodgkiniens. Ces derniers sont des proli fŽrations malignes monoclonales 

issues des cellules lympho•des secondaires (lymphocytes B ou T). Survenant principalement 

chez le sujet jeune (20 - 30 ans), son diagnostic se fait sur lÕassociation de signes cliniques et 

paracliniques : polyadŽnopathie avec des ganglions fermes, indolores et rarement compressifs 

repartis de mani•re prŽdominante au niveau cervicale, altŽration de lÕŽtat gŽnŽral, fi•vre, et 

sueurs nocturnes. La confirmation diagnostique est basŽe sur lÕexamen histologique (biopsie 

ganglionnaire), qui nous oriente Žgalement sur le type et le pronostic du lymphome. 

Les localisations extra-ganglionnaires, que nous sommes en mesure de rechercher ou 

dÕŽvoquer, se situent au niveau des tissus mous de la bouche, se prŽsentant comme une 

tumŽfaction ŽythŽmato-violacŽe en gŽnŽral molle et rarement ulcŽrŽe. Il existe Žgalement des 

localisations maxillaires. Le patient consulte pour une mobilitŽ dentaire ou une hypoesthŽsie 

labiale et lÕexamen peut faire penser ˆ une cause dentaire. La panoramique montre une lyse 

corticale mal limitŽe. Les glandes salivaires (parotidiennes ou sublinguales) peuvent •tre le 

si•ge dÕune localisation extra-ganglionnaire (Kemp et al. 2008). 

Une autre variŽtŽ est ̂  savoir reconnaitre, plus grave, le lymphome de Burkitt. Il dŽcoule 

dÕune prolifŽration de lymphocytes B secondaire ˆ une infection ˆ Epstein Bar Virus (EBV). 

On retrouve une localisation maxillaire dans 50 ˆ 70% des cas, puis des atteintes pŽritonŽales 

ou mŽningŽes. Le patient peut prŽsenter aussi une tumŽfaction bucco-faciale douloureuse avec 

envahissement de lÕos et autres structures adjacents (Solomides et al. 2002) (Kolokotronis et al. 

2005). 

 

2.2.1.5! Autres hŽmopathies  

2.2.1.5.1! MacroglobulinŽmie de Waldenstršm 

Il sÕagit de la prolifŽration de lymphocytes B responsables de la sŽcrŽtion 

dÕimmunoglobuline M de type monoclonale dans le sŽrum. Elle touche prŽfŽrentiellement 
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lÕhomme de 50 ans. A lÕexamen clinique on note : une polyadŽnopathie, une altŽration de lÕŽtat 

gŽnŽral, une hŽpato-splŽnomŽgalie, ainsi quÕun syndrome hŽmorragique. Au niveau buccal on 

peut apercevoir des hŽmorragies, des pŽtŽchies ou des ecchymoses, des ulcŽrations 

douloureuses ou des lŽsions osseuses maxillaires (Mantoux et al. 2002) en lien avec la 

pancytopŽnie retrouvŽe ˆ  la NFS. La biopsie mŽdullaire montre une infiltration, la VS est 

augmentŽe et lÕimmunoŽlectrophor•se met en Žvidence une hyperglobulinŽmie monoclonale. 

 

2.2.1.5.2! MyŽlomes et plasmocytoses 

ProlifŽration maligne des plasmocytes retrouvŽe chez les patients dÕ‰ge mžr avec, 

comme atteinte la plus caractŽristique, une lŽsion osseuse avec localisation maxillaire dans 

30 % des cas. Des pŽtŽchies de la muqueuse sont retrouvŽes ainsi que des abc•s buccaux et une 

muqueuse gingivale tumŽfiŽe (figure 12) (Donoso-Hofer 2016) (Romano et al. 2014). Lorsque 

la lŽsion osseuse est unique, on parle de plasmocytome solitaire. 

 

!

Figure 12 : MyŽlome multiple, gonflement de la gencive (Laskaris 2006) 

!
2.2.1.5.3! Histiocytoses langerhansiennes 

Ces histiocytoses regroupent 3 catŽgories en fonction de leur prolifŽration histiocytaire : 

la forme localisŽe ou pluri-tissulaires avec la maladie de Hand-Schuller-Christian (HSC) et la 

maladie de Letterer-Siwe (Favara et al. 1997). La forme localisŽe associe des lacunes osseuses 

au niveau du cr‰ne avec des manifestations orales comme une gencive tumŽfiŽe et douloureuse, 

une mobilitŽ dentaire. Sur la panoramique puis au TDM on retrouve une ostŽolyse unique ou 

multiples (Mili‡n et al. 2001). Le syndrome de HSC est le stade suivant associant les signes 

sus-mentionnŽs et une inflammation avec nŽcrose des lŽsions gingivales. Enfin la maladie de 
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Letterer-Siwe est la forme aigu‘ et dissŽminŽe de la triade, elle est de mauvais pronostic. On 

retrouve, au niveau buccal, des ulcŽrations et ecchymoses, auxquelles sÕy associent des 

adŽnopathies cervicales, une dermatose diffuse, des lŽsions osseuses. Les troubles du bilan 

hŽmatologiques sont rares chez lÕadulte mais une pancytopŽnie peut •tre retrouvŽe dans les 

formes dissŽminŽes. Ces derni•res sont souvent difficiles ˆ diffŽrencier des hŽmopathies 

myŽlo•des. Le diagnostic est confirmŽ sur lÕanatomopathologie dÕun tissu atteint (granulome ˆ 

cellules de Langerhans). La forme localisŽe est habituellement bŽnigne avec une rŽmission 

compl•te tandis que les formes pluri-tissulaires reposent sur lÕassociation de cortico•des et de 

vinblastine (Howarth et al. 1999). 

 

2.2.1.5.4! Polyglobulie ou Maladie de Vaquez  

Il sÕagit dÕun syndrome myŽloprolifŽratif produisant un exc•s de globules rouges avec 

augmentation de la masse Žrythrocytaire. Cliniquement on observe des cŽphalŽes, des vertiges, 

acouph•nes, perte de lÕacuitŽ visuelle ou encore une hypertension artŽrielle rŽsistante au 

traitement. Les signes muqueux ne sont pas les premiers signes retrouvŽs mais il convient de 

ne pas passer ˆ c™tŽ de ce diagnostic devant un patient se prŽsentant pour une Žrythro-cyanose 

buccale. Les autres signes pouvant •tre rencontrŽs sont des ulcŽrations, des gingivorragies, des 

pŽtŽchies ou des hŽmatomes (Kapoor 2016). LÕhŽmogramme montre une augmentation 

proportionnelle de lÕhŽmatocrite (> 54 % pour lÕhomme et > 47 % pour la femme) et de 

lÕhŽmoglobine (> 18 g/dL pour lÕhomme et > 16g/dL pour la femme), une hyperleucocytose et 

une thrombocytose. Une fois la polyglobulie vraie affirmŽe avec un volume globulaire 

augmentŽe, on Žlimine les causes de polyglobulies secondaires par la rŽalisation dÕune 

Žchographie abdominale ou pelvienne (cancer rŽnal ou hŽpatique, tumeurs utŽrines) (Tefferi 

2003). Les complications sont essentiellement les thromboses et les transformations en 

splŽnomŽgalie myŽlo•de ou leucŽmie aigu‘. Le traitement repose essentiellement sur la saignŽe 

(Raedler 2014). 

 

Les pathologies hŽmatologiques peuvent donc •tre rŽvelŽes par des manifestations buccales, 

comme des syndromes hŽmorragiques, des hypertrophies gingivales ou encore des ulcŽrations. 

Dans tout les cas lÕexploration doit •tre rŽalisŽe en urgence, tout comme la prise en charge de 

ces patients, en collaboration avec les services concernŽs (notamment les services 

dÕhŽmatologie). 
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2.2.2!  Toxidermies 
!

$ ! DŽfinition   

  La toxidermie correspond ˆ une dermatose ˆ expression cutanŽo-muqueuse due ˆ une 

intoxication par un mŽdicament. Elle est non spŽcifique du mŽdicament administrŽ. Les 

toxidermies sŽv•res peuvent mettre en jeu le pronostic vital du patient ou de graves sŽquelles. 

Le syndrome de Stevens-Johnson (SJS) et la nŽcrolyse Žpidermique toxique (NET) ou 

syndrome de Lyell sont des maladies rares, graves et mortelles avec un taux de mortalitŽ 

atteignant 30 %. Un diagnostic rapide doit •tre rŽalisŽ, avec Žlimination du mŽdicament 

incriminŽ et orientation du patient vers le centre de rŽfŽrence des toxidermies (Lebrun-Vignes 

et Valeyrie-Allanore 2015).  

 

$ ! Incidence et facteurs de risques  

  Les incidences les plus frŽquemment rapportŽes sont pour le SJS : 1 ˆ 6 cas par million 

dÕhabitants et par an, et pour le NET : 0,4 ˆ 1,2 cas par million dÕhabitants et par an. En Europe 

on retrouve 2 cas par million dÕhabitants et par an et en France on retrouve 120 cas par an 

(Rzany et al. 1996) (Roujeau et al. 1995). 

La prŽdominance est fŽminine avec un sex ratio de 0,6 (Revuz et al. 1987), la population des 

plus de 65 ans sont 2,7 fois plus touchŽs que les jeunes (Bastuji-Garin et al. 1993), avec une 

atteinte rare chez lÕenfant (Ruiz-Maldonado 1985) (Guillaume et al. 1987) (Teillac et al. 1987). 

 

$ ! Manifestations cliniques  

Les prodromes se caractŽrisent par un syndrome grippal avec une fi•vre ŽlevŽe, malaise, 

atteinte respiratoire avec toux, douleurs pharyngŽes et thoraciques simulant un syndrome 

grippal. Cela est suivi en deux ou trois jours de manifestations muqueuses prŽsentent dans plus 

de 90 % des cas et habituellement inaugurales : lŽsions bulleuses buccales, nasales et gŽnitales 

Žvoluant vers des ulcŽrations post-bulleuses, conjonctivite puis kŽratite avec ulcŽration, et 

Žruption maculo-papuleuse ŽrythŽmateuse en pseudo-cocarde au niveau cutanŽ (Niang et al. 

2011). Les ulcŽrations buccales sont semblables ˆ celles de lÕŽryth•me polymorphe mais sont 

particuli•rement profuses et extr•mement douloureuses (figure 13 et 14). Elles peuvent diffuser 

au niveau de pharynx, larynx, trachŽe et bronches.  

Les manifestations buccales prennent habituellement lÕaspect de cocardes atypiques 

planes et non palpables avec macules ŽrythŽmateuses purpuriques Žtendues. Selon la surface 

corporelle atteinte nous pouvons classer les diffŽrents syndromes : le Syndrome de 
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Stevens-Johnson dont la surface corporelle touchŽe est < 10 %, le syndrome de chevauchement 

SJS/NET avec 10 ˆ 30 % et la NET avec macules > 30 %.  De plus, lorsque le dŽcollement 

cutanŽ est supŽrieur  ̂10 % et se fait en larges lambeaux sans autres lŽsions, il sÕagit dÕemblŽe 

dÕune NET bien que le pourcentage de surface corporelle atteinte soit infŽrieur ˆ 30 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 14: Aspect de la muqueuse orale dÕun patient de 29 ans atteint de syndrome de Lyell suite ˆ la mise 

en place dÕun nouvel antiŽpileptique. Dr Boukhris, service ORL et chirurgie cervico faciale,  
h™pital Saint-Joseph."

Figure 13 : Aspect muqueuse orale dÕun patient de 30 ans atteint de SJS suite ˆ la prise 
dÕamoxicilline. Dr Rochefort, service odontologie, h™pital la PitiŽ Salp•tri•re. 
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Ë la phase dÕŽtat, les lŽsions cutanŽes deviennent purpuriques puis bulleuses et peuvent 

confluer pour aboutir ̂  de larges dŽcollements cutanŽs (figure 15) (Roujeau 2007). Sur les zones 

ŽrythŽmateuses non encore dŽcollŽes, le frottement de la peau induit un dŽtachement de 

lÕŽpiderme (signe de Nickolsky) (figure 16). LÕatteinte muqueuse est douloureuse et 

responsable en particulier dÕune anorexie entrainant dŽnutrition et dŽshydratation. LÕatteinte 

pulmonaire engendre un pronostic redoutable.  

 
Figure 15 :  Exemples schŽmatiques de la distribution habituelle du dŽtachement dans la nŽcrolyse 

Žpidermique toxique au syndrome de Stevens-Johnson (Bastuji-Garin et al. 1993). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

$ ! Diagnostic positif  

Il est uniquement clinique et int•gre les ŽlŽments suivants :  

-! contexte de prise mŽdicamenteuse rŽcente ; 

-! survenue brutale avec sympt™mes peu spŽcifiques :  fi•vre, contexte pseudo-grippal, 

angine ; 

Figure 16 : Aspect prŽcoce de nŽcrolyse Žpidermique avec bulles cutanŽes ˆ toit nŽcrotique 
(Roujeau 2007) 
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-! atteinte cutanŽe +/- Žtendue axiale et proximale, dŽbutant sur le visage et le haut du 

tronc, avec prŽsence du signe de Nickolsky ; 

-! atteinte de deux muqueuses (narines, bouche, gŽnital, anal, digestif, É)  ; 

-! sympt™mes associŽs : picotements oculaires. 

 

$ ! Etiologie  

Des Žtudes ŽpidŽmiologiques ont permis dÕidentifier les principaux mŽdicaments 

incriminŽs dans lÕapparition des syndromes SJS/NET : sulfamides antibactŽriens, allopurinol, 

carbamazŽpine, phŽnobarbital, phŽnyto•ne, anti-inflammatoires non stŽro•diens (AINS) et 

secondairement nŽvirapine, lamotrigine mais aussi sertraline, pantoprazole et tramadol. Plus 

rŽcemment certains cas cliniques de SJS ou de Lyell ont ŽtŽ associŽs ˆ la prŽsence de 

Mycoplasma pneumoniae, Yersinia EntŽrocolitica, Klebsiella pneumoniae, ainsi quÕˆ dÕautres 

agents infectieux (Mockenhaupt 2008). Bien que la distinction avec lÕŽryth•me polymorphe 

atypique soit complexe, il semblerait que des Žtiologies infectieuses puissent •tre incriminŽes 

dans le dŽveloppement de ces pathologies.  

 

$ ! Pronostic et prise en charge  

Le score de Scorten permet dÕŽvaluer le pronostic du patient selon lÕampleur de la 

surface atteinte ainsi quÕen fonction du nombre dÕorgane et de la gravitŽ des sympt™mes. Si ce 

score est infŽrieur ou Žgal ˆ 2, la probabilitŽ de survie du patient est de 88 %, si celui-ci est 

supŽrieur ou Žgal ˆ 4, les probabilitŽs de survie sont infŽrieures ˆ 42 %. Notons que lÕatteinte 

pulmonaire est un facteur aggravant et impliquant dÕemblŽe le pronostic vital du patient.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le SCORTEN 

1 point par item 

%!  Age > 40 ans 

%! Cancer, hŽmopathie 

%! DŽtachement >10% 

%! Pouls > 120 batt/min 

%! Bicarbonates < 20 mmol/L 

%!  UrŽe > 10 mmol/L 

%! GlycŽmie > 14 mmol/L 
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La prise en charge en urgence dŽpend de lÕampleur de lÕatteinte. Une localisation 

uniquement orale nŽcessite une application de corticothŽrapie topique avec contr™le de 

lÕŽvolution ˆ 24 et 48 heures. La prŽsence dÕune atteinte cutanŽe et notamment oculaire est le 

signe dÕune atteinte Žvolutive et nŽcessite une prise en charge prŽventive des complications et 

de la diffusion de la toxidermie. Ainsi devant toute suspicion ce tableau clinique, il est 

nŽcessaire dÕadresser en urgence le patient dans le centre de rŽfŽrence des pathologies bulleuses 

et toxidermies le plus proche.   

 

$ ! Complications et sŽquelles  

Parmi les complications prŽcoces on retrouve un syndrome gŽnŽral avec : 

-! une baisse de la tempŽrature ;  

-! asthŽnie, douleur, anxiŽtŽ, agitation ;  

-! infections Ð septicŽmie ;  

-! atteinte respiratoire Žtant le facteur majeur de mortalitŽ ;                

-! anomalies hŽmodynamiques presque toujours retrouvŽes ; 

-! lymphopŽnie, neutropŽnie, thrombopŽnie ; 

-! atteinte rŽnale (glomŽrulonŽphrite) et digestive. 

On retrouve Žgalement des sŽquelles cutanŽes avec : 

-!  Žrosion cutanŽe avec cicatrices atrophiques ou synŽchies (qui diminuent avec le 

temps) ; 

-! hypo ou hyper-pigmentation ; 

-! hypersudation ; 

-! atteinte des muqueuses avec un syndrome sec. 

DÕun point de vue des complications prŽcoces ophtalmologiques, on note :  

-! larmoiement chronique par obstruction du canal lacrymal ; 

-! photophobie ; 

-! bržlures oculaires ; 

-! altŽration acuitŽ visuelle avec cŽcitŽ. 

Il peut Žgalement y avoir des complications secondaires ou Žvolutives (les sŽquelles peuvent 

appara”tre plusieurs mois apr•s la phase aigu‘) pouvant atteindre les fili•res gynŽcologiques et 

respiratoires, les phan•res de la gaine ŽpithŽliale externe avec une chute des ongles (Repousse 

anormale ou absente) et des alopŽcies. Des atteintes dentaires comme des agŽnŽsies, 

malpositions, dysmorphoses coronaires et radiculaires avec altŽration clinique de lÕŽmail et de 

la dentine (altŽration de lÕŽdification radiculaire chez les enfants), atteintes carieuses multiples 
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et Žrosions cervicales sŽv•res (figure 17 image C), ainsi que brides muqueuses (figure 17 image 

A et B) atteintes parodontales et sŽcheresse buccale avec altŽration du pH intra buccal (aciditŽ 

plus ŽlevŽe) peuvent •tre retrouvŽes (Gaultier et al 2009). 

 

!

Figure 17 : ClichŽ illustrant les sŽquelles orales de NET :  
(A) langue dŽpapillŽe et fibrosŽe chez une patiente de 11 ans ;  
(B) brides cicatricielles chez un patient de 17 ans ;  
(C) Žrosions cervicales non carieuses chez une patiente de 40 ans.  
Dr Rochefort, Dr Landru, Pr Gogly, Service Odontologie, h™pital A. Chenevier (Gaultier et al. 2009). 

!
Les toxidermies font parties des urgences vitales que lÕodontologue peut •tre amenŽ ˆ  

diagnostiquer. Comme il a ŽtŽ dit prŽcŽdement, les manifestations buccales peuvent •tre le 

prodrome de ces pathologies. La prŽcocitŽ de prise en charge de ces patients permet de limiter 

lÕextension des lŽsions cutanŽo muqueuses, limite les atteintes oculaires et peut plus 

particuli•rem•ent limiter celle pulmonaire dont lÕatteinte est extremement pejorative pour le 

pronostic vital du patient. Le r™le du chirurgien dentiste est donc primordial dans le dŽpistage 

de ces pathologies mais Žgalement dans sa rapiditŽ de diagnostisc et dÕorientation du patient.  
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2.2.3! Virus de l'immunodŽficience humaine (VIH ) 
 

$ ! GŽnŽralitŽs 

DiffŽrents cas de figures peuvent avoir lieu en urgences odontologiques : 

- le patient prŽsente des lŽsions caractŽristiques ou faisant suspecter une infection par le 

VIH : dans ce cas-lˆ le dŽpistage de celui-ci doit se faire au plus vite ainsi que son bilan de 

co-infection et ses complications associŽes. Le patient est ensuite adressŽ en urgence dans 

un service dÕinfectiologie afin de dŽbuter sa prise en charge dans les plus brefs dŽlais. Notre 

travail consiste donc Žgalement ˆ traiter ces lŽsions symptomatiques buccales et sÕassurer 

de la bonne suite de la prise en charge de ce patient.  

- Le patient se prŽsente aux urgences, avec une infection VIH connue : d•s lÕinterrogatoire 

il faut connaitre sa charge virale et son taux de lymphocytes T CD4+ (tŽmoin de son 

Žquilibre thŽrapeutique). En cas de charge virale indŽtectable (<50 copies/ml) le risque de 

complications et de maladies opportunistes Žtant tr•s faible on ne doit pas considŽrer ce 

patient comme un patient ˆ risque.  

- En cas de rupture thŽrapeutique, le patient consulte en gŽnŽral suite ˆ la manifestation 

dÕinfections opportunistes en lien avec une forte charge virale et un taux de lymphocytes T 

CD4+ abaissŽ. Dans ce cas de figure, le praticien se doit de remettre au point avec le patient 

les possibilitŽs thŽrapeutiques et lÕaccompagner dans sa prise en charge globale. 

 

$ ! DŽfinition  

 L'infection par le VIH affecte l'h™te en ciblant la population de lymphocytes T CD4 

positifs. Les particules virales du VIH se lient avec les lymphocytes, o• des particules virales 

supplŽmentaires sont produites. Au cours de ce processus rŽpŽtŽ de rŽplications virales, le 

lymphocyte est ŽpuisŽ et dŽtruit. Cela entra”ne une diminution des lymphocytes T CD4+, et 

donc une diminution de la capacitŽ de rŽponse du syst•me immunitaire, qui a pour r™le de 

protŽger l'h™te de diverses infections opportunistes virales, fongiques, bactŽriennes et 

protozoaires et d'autres maladies nŽoplasiques.  

Le VIH est une maladie sexuellement transmissible et peut se transmettre aussi par 

exposition au sang (transmission maternofÏtale, toxicomanie IV, exposition professionnelle...). 

 La gestion de la maladie du VIH s'articule autour de la prŽvention, de l'identification 

du patient infectŽ et du traitement du VIH avec des mŽdicaments antirŽtroviraux, ainsi que le 

traitement des infections opportunistes. Lorsque la gestion mŽdicale est efficace, afin de rŽduire 

les charges virales du VIH ˆ des niveaux indŽtectables, lÕŽvolution de la maladie est ralentie. 
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La norme de soins est un traitement antirŽtroviral hautement actif (HAART), qui ciblent 

plusieurs Žtapes du cycle de vie du VIH. 

 

$ ! EpidŽmiologie 

En 2015, pr•s de 6000 personnes en France ont dŽcouvert leur sŽropositivitŽ VIH dont 

un tiers des personnes en ville et deux tiers ˆ lÕh™pital. On a pu observer on diminution de 

lÕincidence, puisquÕen 2003, il y avait une incidence de 9000 personnes contaminŽes (Cazein F 

et al. 2016). On retrouve 30 % de femmes, 12 % de moins de 25 ans et 19 % de 50 ans et plus.  

Parmis les personnes ayant dŽcouvert leur sŽropositivitŽ en 2015, 52 % Žtaient nŽes en 

France, 31 % en Afrique subsaharienne, 8 % sur le continent amŽricain ou en Ha•ti, 4 % en 

Europe en dehors de la France, et 5 % dans une autre rŽgion du monde. Cette rŽpartition nÕa 

pas ŽvoluŽ sur les derni•res annŽes.  

Concernant le mode de contamination, 54 % concerne les rapports hŽtŽrosexuels 

(majoritairement en provenance de lÕAfrique Sub-saharienne), 43 % les rapports homosexuels 

masculins (82 % en provenance de France) et les 2 % restants concernent lÕusage de drogues 

injectables. 

DÕautre part, la prŽcision du stade dÕŽvolution de la maladie des dŽclarants de 

2015 donne les rŽsultats suivant :�!12 % Žtaient au stade de primo-infection symptomatique, 

65 % ˆ un stade asymptomatique, 11 % ˆ un stade symptomatique non sida, et 12 % au stade 

sida.  

Enfin rapportŽ ˆ la population, le nombre de dŽcouvertes de sŽropositivitŽ est de 89 par million 

dÕhabitants en 2015.  

(Le Vu et al. 2010) 

 

$ ! Manifestations cliniques  

 La classification rŽalisŽe en 1992 qui reparti les lŽsions selon 3 groupes (Narani et B 

Epstein 2001) permet de dŽcrire les manifestations buccales rŽvŽlatrices potentiellement 

rencontrŽes en consultation dÕurgence :  

 

1) LŽsions fortement associŽes ˆ lÕinfection ˆ VIH 

- Candidose ŽrythŽmateuse / pseudomembraneuse / papillaire / chŽilite angulaire ; 

- leucoplasie chevelue ; 

- maladie de Kaposi ; 

- lymphome non hodgkinien ; 
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- maladie parodontale ; 

¥! Žryth•me gingival linŽaire, 

¥! Gingivite ulcŽronŽcrotique (GUN), 

¥! Parodontite ulcŽronŽcrotique (PUN). 

 

2) Les lŽsions moins associŽes ˆ lÕinfection ˆ VIH  

- Infections bactŽriennes (Mycobacterium avium intracellulare, mycobacterium 

tuberculosis-Tuberculose); 

- hyper pigmentation mŽlanique ; 

- stomatite nŽcrosante (ulcŽreuse) ; 

- maladie des glandes salivaires ; 

-! bouche s•che provoquŽe par une diminution du dŽbit salivaire, 

-! gonflement unilatŽral ou bilatŽral des glandes salivaires majeures, 

- purpura de thrombocytopŽnie ; 

- ulcŽration non spŽcifiŽe autrement ; 

- infections virales ; 

-! CMV, 

-! Herp•s Simplex Virus, 

-! lŽsions du virus du papillome humain, 

-! Varicelle Zona Virus. 

 

3) Les lŽsions observŽes dans l'infection par le VIH ou fortement associŽes chez les adultes 

mais rares chez les enfants 

- Infections bactŽriennes (Actinomyces israŽlii, Escherichia coli, Klebsiella pneumonia) ; 

- maladies des griffes de Chat ; 

- rŽactions mŽdicamenteuses (ulcŽration, Žryth•me polymorphe, lichŽno•de, toxique, 

Žpidermolyse) ; 

- angiomatose ŽpithŽlio•de (bacille) ; 

- infection fongique autre que candidose ; 

- troubles neurologiques ; 

-! paralysie faciale, 

-! nŽvralgies trigŽminiques, 

- stomatite aphteuse rŽcurrente ; 

- infections virales ; 
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-! cytomŽgalovirus (CMV), 

-! molluscum contagiosum. 

Certaines manifestations orales peuvent •tre rŽvŽlatrices de lÕinfection par le VIH. Elles ont 

une valeur diagnostique et pronostique. Le caract•re rŽcidivant, persistant et multiple des 

lŽsions sont ˆ prendre en compte par le chirurgien-dentiste afin de proposer une sŽrologie au 

patient dans le but de diagnostiquer le VIH. 

Nous dŽtaillons ici quelques unes des affections fortement liŽes au VIH pouvant •tre 

retrouvŽes en urgence : 

 

2.2.3.1! Candidoses orales 

Les donnŽes cumulatives provenant de 23 enqu•tes (en intŽgrant 3387 adultes) sugg•rent qu'en 

gŽnŽral, la candidose buccale (Samaranayake 1992) peut se dŽvelopper chez un tiers ˆ la moitiŽ 

des personnes sŽropositives au VIH. CÕest une manifestation commune de cette pathologie, 

avec comme esp•ce prŽdominante, le Candida Albicans, mais Žgalement C. tropicalis, 

C. glabrata et C. krusei. Cette diversitŽ a des implications pour le choix et la rŽponse au 

traitement (Narani et B Epstein 2001). Une candidose buccale isolŽe sans cause dŽclenchante 

Žvidente, qui rŽsiste ˆ un premier traitement local ou qui rŽcidive rapidement, chez un sujet 

jeune, peut •tre rŽvŽlatrice de lÕinfection (sŽrologie VIH).  

La forme aigu‘ ou Ç muguet È ou encore forme pseudo-membraneuse sÕŽtend sur deux 

ˆ trois jours et rŽalise une stomatite ŽrythŽmateuse diffuse. Cela se manifeste par une sensation 

de sŽcheresse buccale par le patient. Il peut •tre asymptomatique ou prŽsenter des douleurs ˆ 

type de cuisson, avec des modifications de gožt voire un gožt mŽtallique et une g•ne ˆ la 

mastication. Cliniquement on dŽcrit une langue dŽpapillŽe, une muqueuse avec un aspect 

dessŽchŽe, rouge et douloureuse pour le patient et des macules rouges sur la face interne des 

joues, l•vres, langue, palais, voile et respectant le dŽbut des gencives. 

Puis la phase dÕŽtat correspond ˆ la pŽriode o• la surface rouge se recouvre 

dÕefflorescences blanch‰tres plus ou moins Žpaisses dont le raclage ˆ lÕabaisse-langue permet 

de les dŽtacher facilement sans faire saigner (figure 18). On retrouve les m•mes signes 

fonctionnels du dŽbut mais de fa•on moins intense.  

La candidose Žvolue favorablement sous traitement et sa guŽrison peut •tre Žgalement 

spontanŽe.  

Parmi les formes chroniques on retrouve  la perleche ou chŽilite angulaire, la glossite 

candidosique et le muguet chronique (Stoopler et Sollecito 2014) (Agbo-Godeau et Guedj 
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2005). Le diagnostic de la candidose se fait cliniquement et biologiquement par lÕexamen 

mycologique dÕun frottis sur Žcouvillons ou par raclage au niveau dÕune des lŽsions.   

 

 Pour la prise en charge, il faut avant tout recueillir les antŽcŽdents mŽdicaux et dentaires 

du patient afin dÕŽliminer des facteurs locaux (ports prolongŽs dÕappareils, mauvais hygi•ne 

buccodentaire, sŽcheresse buccale, diminution de la hauteur vertical), des facteurs systŽmiques 

notamment lÕimmunodŽpression, ou encore des effets secondaires liŽes ˆ la mŽdication.  

  Le traitement antifongique doit •tre utilisŽ sur minimum deux semaines et une 

amŽlioration des sympt™mes doit •tre observŽ apr•s 3-4 jours. La prise en charge peut •tre 

rŽalisŽe par fluconazole (100mg/j), itraconazole (100 Ð 200mg/j), kŽtaconazole (200mg/j), ˆ 

prendre 7-14 jours en cas de muguet. On peut Žgalement proposer un traitement par 

amphotŽricine B en suspension buvable (100 - 500 mg 4 fois par jour) ou en injectable (Ng 

2013). 

 
Figure 18 : Candidose orale sŽv•re (infection ˆ Candida albicans) chez un patient infectŽ par le VIH 

(SIDA) (Lotti et al. 2013) 

!
2.2.3.2! Leucoplasie orale chevelue 

Elle survient chez pr•s de 50 % des patients atteints dÕune infection ˆ VIH non traitŽe 

(Bravo et al. 2006). La leucoplasie orale chevelue est une kŽratose dŽcrite lors de lÕinfection 

par le VIH, localisŽe sur les bords de la langue en bandes parall•les. LÕorigine serait lÕEpstein-

Barr virus (EBV).  

La lŽsion est parfois discr•te, unilatŽrale, rŽduite ˆ quelques stries opalines verticales ou 

parfois Žtendue occupant la face dorsale de la langue, sa face inferieure, ou m•me le plancher 

buccal et le palais (figure 19). 
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Le diagnostic peut •tre uniquement clinique ou alors •tre confirmŽ par analyse 

histologique et marquage nuclŽaire (Vigarios et al. 2015). Face ˆ une leucoplasie orale 

chevelue, il faut donc impŽrativement demander une sŽrologie.  
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Figure 19 : Leucoplasie orale chevelue (Lotti et al. 2013) 
 

 

2.2.3.3! Maladi de Kaposi 

Le sarcome de Kaposi est dž au virus de HHV8 (Chang et al. 1994). LÕatteinte orale et 

cr‰nio-faciale se manifeste chez 40 % ˆ 60 % des patients atteints de SIDA et est un des 

premiers signes de la maladie dans un cinqui•me des cas (Patton 2013).  

CÕest une lŽsion plane ou nodulaire qui si•ge majoritairement au palais dur, mais 

Žgalement aux niveau des gencives et parfois de la joue ou de la langue et du voile (Antman et 

Chang 2000). Elle se manifeste au dŽbut sous forme de macules et de plaques de couleur 

violacŽe ou brun‰tre pouvant •tre asymptomatiques et ressemblant ˆ une ecchymose (Agbo-

Godeau et al. 2010). Elle Žvolue en prenant lÕaspect de nodules saillants rouges brun‰tres ˆ 

pourpres violacŽes et plus tardivement vers une tumeur violacŽe et lÕapparition dÕautres lŽsions 

buccales entra”nant une g•ne fonctionnelle majeure secondaire aux complications. 

Son apparition est liŽe ˆ une baisse importante des lymphocytes CD4 + pouvant soit 

rŽvŽler un VIH soit traduire le passage du patient VIH au stade SIDA. 

Son diagnostic est clinique, en effet la biopsie des lŽsions est controversŽe (Patton 

2013). 

On ne retrouve pas de traitement curatif de la maladie de Kaposi, seulement un 

traitement palliatif (Patton 2016). Le choix du traitement dŽpend des caractŽristiques de la 

lŽsion et peut •tre lÕabstention thŽrapeutique, un geste local, un traitement par interfŽron alpha, 

de la radiothŽrapie ou encore de la chimiothŽrapie.  
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Le taux de survie ˆ 2 ans est de 40 % dans les formes Žtendues de maladie de Kaposi associŽes 

au SIDA et moins de 10 % en cas d'association ˆ des infections opportunistes (Kirova et al. 

1997). 

!
2.2.3.4! Les maladies parodontales (MP) revŽlatrices du VIH  

Une des premi•res caractŽristiques cliniques de lÕinfection par le VIH sont les maladies 

parodontales, reconnaissables de par leur aspect particulier, leur caract•re plus agressif, leur 

Žvolution rapide et une mauvaise rŽponse au traitement. 

Quand la maladie est dŽjˆ connue, elles peuvent •tre le signe dÕune insuffisance de traitement. 

Mais dans le cadre des urgences, elles ont Žgalement une valeur diagnostique et pronostique 

importante. On retrouve lÕŽryth•me gingival linŽaire (LGE), la gingivite ulcŽronŽcrotique 

(GUN), la parodontite ulcŽronŽcrotique (PUN) et la stomatite nŽcrotique.  

 Tout dÕabord le LGE, avec une prŽvalence de 8 % ˆ 11,5 % chez les personnes 

infectŽes par le VIH  (Mataftsi et al. 2011), se caractŽrise par une bande linŽaire rouge vif qui 

si•ge dans la gencive marginale ou encore sous forme de pŽtŽchies. Un des signes 

caractŽristiques est la disproportion entre lÕimportance de la rougeur et la faible quantitŽ de 

plaque.   

Lors de la prise en charge en urgence de ce type de lŽsion, en plus du dŽpistage systŽmatique 

du VIH qui doit •tre rŽalisŽ, le traitement local prŽcoce via la rŽalisation dÕun dŽtartrage, une 

Žducation aux techniques dÕhygi•ne bucco-dentaire et la rŽalisation de bains de bouche ˆ base 

de chlorexidine 0,12 %, a pour but dÕŽviter lÕŽvolution de la maladie.  

Concernant les GUN et PUN on retrouve chez les patients infectŽs par le VIH, un taux 

de 10-19 % en Europe qui diminue largement avec les HAART (influance sur la prŽvalence, la 

sŽvŽritŽ et le dŽveloppement des lŽsions parodontales) (SociŽtŽ fran•aise de chirurgie orale 

2012). 

DÕune part les GUN avec une prŽvalence de 4 ̂  16% des personnes VIH + (Mataftsi et al. 2011), 

surviennent prŽcocement avec une altŽration de lÕŽtat gŽnŽral et sont dÕŽvolution rapide. 

La palpation exo-buccale est douloureuse et rŽv•le la prŽsence dÕadŽnopathies. DÕun 

point de vue endo-buccal, on retrouve une dŽcapitation des papilles interdentaires recouvertes 

de pseudo-membranes jaune-gris‰tres, une forte tendance au saignement et une extr•me 

sensibilitŽ ˆ la pression (figure 20). Le patient de par ses douleurs intenses peut •tre dŽnutri et 

deshydratŽ.  

(Robinson et al. 2002) (Levine et Glick 1991) (Murray 1994) (Patton 2013) 
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 DÕautre part, les PUN (prŽvalence de 8 ˆ 33 % des patients porteurs de VIH selon 

Mataftsi et al. 2011) se diffŽrencient principalement de la GUN, par la destruction de lÕensemble 

du support parodontal (perte dÕattache sans formation de poches parodontales, mobilitŽs 

dentaires, perte des dents). On retrouve les m•mes signes cliniques que prŽcŽdement comme 

des douleurs aigu‘s, une halitose, des saignements abondants et des papilles gingivales ulcŽrŽes 

avec apparition de crat•res. Enfin, la PUN peut Žvoluer en stomatite nŽcrotique. Il sÕagit de 

destructions de la muqueuse gingivale exposant lÕos sous-jacent.  

(Ryder 2002) (Patton 2013) 

  Le diagnostic est majoritairement clinique par lÕexamen des lŽsions caractŽristiques. Les 

examens radiologiques notamment le bilan long c™ne permet de prŽciser et de confirmer le 

diagnostic par une Žvaluation plus prŽcise des pertes osseuses.  

  Comme pour le LGE, lors de la prise en charge en urgence de ce type de lŽsion, en plus 

du dŽpistage systŽmatique du VIH qui doit •tre rŽalisŽ, les moyens thŽrapeutiques sont ˆ la fois 

non chirurgicaux (dŽtartrage et surfa•age), mŽdicamenteux (antibiotiques et antiseptiques) et 

chirurgicaux (Spadari et al. 1997) (Lemos et al. 2010). 

(Donoso-Hofer 2016) (Mataftsi et al. 2011) (Robinson et al. 2002) (Levine et Glick 1991) 

(Murray 1994) 

 
 

Figure 20 :  GUN chez un patient atteint de VIH (Szpirglas et Ben Slama 1999) 
 
 

Les atteintes parodontales spŽcifiques comme le LGE, la GUN et la PUN sont donc des 

signes cliniques dÕimmunodŽpression ˆ ne pas mŽconnaitre, et qui doivent en toutes 

circonstances fairte suspecter une infection VIH. Le diagnostic diffŽrentiel ˆ Žvoquer devant 

ces tableaux clinques sont les hŽmopathies, comme dŽcrit dans les chapitres prŽcŽdents. 

Le r™le du chirurgien-dentiste est primordial dans le diagnostic du VIH, mais Žgalement 

lors de la prise en charge de patients en rupture thŽrapeutique. En effet, nombreux exemples 
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montrent que la rŽhabilitation orale amŽliore les conditions psychologiques des patients et les 

aide ̂  reprendre une thŽrapeutique. En effet, lorsquÕil est expliquŽ au patient que les soins et 

les extractions dentaires ne sont pas possible en cas dÕimmunodŽpresison sŽv•re, ceux-ci 

acceptent souvent la reprise de leur traitement afin de pouvoir acceder aux soins 

bucco-dentaires.  

Ainsi le chirurgien-dentiste doit •tre formŽ pour savoir comment gŽrer les situations 

dÕurgences en lien avec le VIH, lors de diagnostic initial mais Žgalement lors de la prise en 

charge de patients en rupture thŽrapeutique. 

 

2.2.4! Tumeurs malignes  
 

 Parmis les urgences diagnostiques, les tumeurs malignes doivent Žgalement •tre 

rapidement dŽpistŽes, permettant ainsi une prise en charge prŽcoce, et une amŽlioration des 

chances de survie du patient. Il sÕagit dÕune des urgences quÕun praticien doit •tre amenŽ ̂  gŽrer 

rapidement est le cas de la carcinologie de la muqueuse buccale. Les cancers de la cavitŽ buccale 

font parties des cancers des voies aŽro-digestives supŽrieures (VADS). 

 

$ ! EpidŽmiologie 

Les cancers de la cavitŽ buccale touchent entre 2,8 ˆ 12/100 000 habitants par an en 

France et compte 1 500 dŽc•s par an (BarthŽlŽmy et al. 2005). 

Le tabac et lÕalcool en sont les principaux facteurs de risque (plus de 90 % des patients atteints 

dÕun cancer des VADS sont doublement exposŽs). De plus les intoxications alcoolo-tabagiques 

dŽcuplent le risque de par lÕeffet synergique (HAS / Service Maladies chroniques et dispositifs 

dÕaccompagnement des malades / INCa / DŽpartement des recommandations professionnelles 

2009). Le HPV semble jouer un r™le Žtiologique dans de nombreux cancers de l'oropharynx 

mais aujourdÕhui plusieurs auteurs sÕaccordent ˆ  dire quÕil nÕintervient pas dans les processus 

carcinog•nes de la cavitŽ (Herrero et al. 2003). 

 

$ ! Histologie 

 Le carcinome Žpidermo•de reprŽsente 95 % des cancers de la cavitŽ orale. On retrouve 

Žgalement : les lymphomes malins, les adŽnocarcinomes, les carcinomes muco Žpidermo•des, 

les carcinomes adŽno•des kystiques (au niveau des glandes salivaires), les sarcomes et les 

mŽlanomes. 
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$ ! Caract•res cliniques gŽnŽraux  

  Les motifs de consultations sont surtout la g•ne ou la douleur, augmentŽes ˆ 

lÕalimentation. La dŽcouverte fortuite, au cours dÕun examen dentaire par exemple, reprŽsente 

une part importante des circonstances de dŽcouvertes.  

La lŽsion peut •tre hŽmorragique. On peut Žgalement retrouver une limitation de la protraction 

linguale ou une difficultŽ respiratoire lors des stades avancŽs. LÕaspect le plus couramment 

rencontrŽ de carcinome Žpidermo•de de la muqueuse buccale est une lŽsion bourgeonnante ou 

ulcŽro-bourgeonnante, saignant au contact, indurŽe en profondeur. Il peut Žgalement se 

prŽsenter sous la forme dÕune Žrosion superficielle, associŽe ˆ une infiltration sous-muqueuse 

isolŽe ou une lŽsion kŽratosique persistante. 

  La biopsie avec analyse histologique est lÕŽlŽment clŽ et indispensable du diagnostic et 

est rŽalisŽe devant toute suspicion de tumeurs malignes. Un examen complet de la sph•re oro 

faciale doit •tre rŽalisŽ incluant notamment une palpation des aires ganglionnaires. Les 

constations cliniques sont par la suite notifiŽes sur un schŽma datŽ et signŽ (Marandas 2004). 

 

$ ! Bilan dÕextension 

  Une fois le diagnostic fait, le patient est adressŽ dans un centre de rŽfŽrence 

carcinologique. Un bilan dÕextension y est rŽalisŽ, permettant ensuite la prŽsentation du patient 

en RŽunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) et sa prise en charge.  

Le bilan dÕextension est constituŽ de :  

-! la panendoscopie : Il sÕagit dÕune endoscopie sous anesthŽsie gŽnŽrale, permettant 

dÕŽvaluer lÕextension locale de la tumeur et de rechercher une seconde localisation au 

niveau de lÕensemble des VADS (si patient alcoolo-tabagique) ; 

-! lÕimagerie : 

&  TDM cervico-thoracique injectŽe : ŽlŽment clŽ de lÕŽvaluation de lÕextension locale, 

ganglionnaire et ˆ distance (thoracique) (Mukherji et al. 2001) (Beil et Keberle 2008), 

&  IRM : peut complŽter le TDM en cas de tumeur de la langue afin de rechercher un 

envahissement osseux (Kirsch 2007), 

&  TEP-TDM : est indiquŽ que dans certains cas (Ng et al. 2005). 

 

$ ! Classification TNM et stades!

Derni•rement a ŽtŽ publiŽe par lÕAmerican Joint Comitte on Cancer (AJCC) la 8•me Ždition de 

sa classification TNM. Celle-ci rajoute par rapport ˆ la 7•me Ždition la profondeur dÕinvasion de 

la tumeur et lÕextension extra-nodale. 
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Tumeurs (T) 

Tx : Tumeur primaire ne peut •tre ŽvaluŽe 

Tis : Carcinome in situ  

T1 : Tumeur "  2 cm et DOI* "  5mm 

T2 : Tumeur "  2cm et 5mm < DOI "  10mm ou 2cm < Tumeur "  4cm et DOI "  10mm 

T3 : Tumeur < 4 cm ou DOI  > 10 mm 

T4 : Maladie locale modŽrŽment avancŽe ou tr•s avancŽe 
T4a : Maladie locale modŽrŽment avancŽe: une tumeur (labiale) envahit l'os cortical ou implique le nerf alvŽolaire 
infŽrieur, le plancher buccal ou la peau du visage (c.-ˆ -d., le menton ou le nez); la tumeur envahit les structures adjacentes 
seulement (par exemple, ˆ travers lÕos cortical de la mandibule ou du maxillaire, ou implique le sinus maxillaire ou la peau 
du visage); noter que l'Žrosion superficielle de la cavitŽ osseuse / dentaire (seule) par une gencive primaire n'est pas 
suffisante pour classer une tumeur 
T4b : Maladie locale tr•s avancŽe ; la tumeur envahit l'espace du masticateur, les processus ptŽrygo•diens ou la base du 
cr‰ne et / ou recouvre l'art•re carotide interne 

AdŽnopathies cervicales (N) 

Nx : Les ganglions lymphatiques rŽgionaux ne peuvent pas •tre ŽvaluŽs 
N0 : Aucune mŽtastase ganglionnaire rŽgionale 
N1 : MŽtastase dans un seul ganglion lymphatique homolatŽral "  3 cm dans la plus grande dimension et ENE** (-) 
N2 : Comprend les sous catŽgories N2a, N2b et N2c. 
N2a : MŽtastase dans un seul ganglion lymphatique homolatŽral ou controlatŽral "  3 cm dans la plus grande dimension 
et ENE (+), ou mŽtastase dans un seul ganglion lymphatique homolatŽral >3 cm et "  6 cm dans la plus grande dimension 
et ENE (-) 
N2b : MŽtastase dans plusieurs ganglions lymphatiques homolatŽraux, "  6 cm dans la plus grande dimension et ENE (-) 
N2c : MŽtastase dans les ganglions lymphatiques bilatŽraux ou controlatŽraux, "  6 cm dans la plus grande dimension et 
ENE (-) 
N3 : Comprend les sous catŽgories N3a et N3b 
N3a : MŽtastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans la plus grande dimension et ENE (-) 

N3b : mŽtastase dans un seul ganglion lymphatique homolatŽral > 3 cm de plus grande dimension et ENE (+);  
ou mŽtastase dans de multiples ganglions lymphatiques ipsilatŽraux, controlatŽraux ou bilatŽraux, avec tout ENE(+) 

MŽtastases (M) 

M0 : Absence de mŽtastase 

M1 : MŽtastase 

Stades (selon Classification AJCC) 

Stade 0 : Tis, N0, M0 

Stade I : T1, N0, M0 

Stade II : T2, N0, M0  

Stade III  : T3, N0, M0 / T1, N1, M0 / T2, N1, M0 / T3, N1, M0  

Stade IV A : T4, N0, M0 / T4, N1, M0 / Tous T, N2, M0  

Stade IV B : Tous T, N3, M0 

Stade IV C : Tous T, tous N, M1 

!
- *DOI  : la profondeur de la tumeur (Depth Of Invasion) 
- **ENE : extension extra-nodale 

Tableau 3 : Classification TNM et stade (8th ed. AJCC) (Lydiatt et al. 2017) (Masanari et al. 
2016)  

!
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$ ! Prise en charge thŽrapeutique  

  La prise en charge thŽrapeutique est dŽcidŽe au dŽcours dÕune RŽunion de Concertation 

pluridisciplinaire (RCP) permettant de mettre un place un Programme PersonnalisŽ de Soins. 

La dŽcision est fonction de lÕaffection tumorale et de son extension, mais aussi du patient, de 

son ‰ge physiologique, son Žtat gŽnŽral, ses souhaits. 

# ! Mise en Žtat dentaire de la cavitŽ buccale : elle est obligatoire avant la radiothŽrapie 

(Hancock et al. 2003). 

# ! Le traitement chirurgical : RŽsection large de la tumeur avec berges de sŽcuritŽ 

(macroscopiquement saine). On y associe souvent un curage ganglionnaire cervical 

(essor de la technique du ganglion sentinelle). Il faut prendre en compte le cotŽ mutilant 

de cette chirurgie tant dÕun point de vue esthŽtique que fonctionnel. La rŽparation par 

lambeaux est souvent nŽcessaire (Marandas 2004) (Mamelle 2000) (Bessell et al. 2011). 

# ! La radiothŽrapie : par voie externe ou curiethŽrapie (langue). Les indications sont en 

premi•re intention en cas de contre-indication opŽratoire, ou en traitement 

complŽmentaire en cas dÕenvahissement ganglionnaire ou rŽsection incompl•te.  

Les complications sont essentiellement la radiomucite. Les complications tardives sont 

la xŽrostomie avec augmentation du risque de caries et infections bucco-dentaires 

(bactŽriennes et fongiques), les dents dÕ Ç Žb•ne È et lÕostŽoradionŽcrose. LÕav•nement 

de la radiothŽrapie avec modulation dÕintensitŽ diminue le risque de ces complications 

(Bhide et al. 2012). 

# ! La chimiothŽrapie : En gŽnŽral associŽe ˆ la radiothŽrapie dans les cancers de la cavitŽ 

buccale de mauvais pronostique (Huang et OÕSullivan 2013). 

 

Les tumeurs malignes font parties des urgences les plus frŽquemment rencontrŽes par le 

chirurgien-dentiste. Son r™le dans le dŽpistage et lÕorientation en urgence du patient est 

primordial. AujourdÕhui lÕerrance thŽrapeutique des patients atteints de ce type de pathologie 

est encore trop importante et doit •tre amŽliorŽe, notamment par la formation et lÕaide au 

diagnostic des praticiens (odontologues mais aussi dÕautres spŽcialitŽs comme les mŽdecins 

gŽnŽralistes etc.), afin quÕils sachent comment diagnostiquer et de quelle mani•re adresser leur 

patient afin que leur prise en charge soit le plus efficace possible.  

 

Apr•s avoir dŽtaillŽ les principales urgences diagnostiques de la muqueuse buccale 

mettant en jeux le pronostic vital, o• la rapiditŽ dÕŽtablissement du diagnostic est primordiale, 
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on se penchera sur les urgences dites douloureuses. En effet les urgences prŽcŽdemment 

ŽtudiŽes ne rel•vent pas de lÕurgence de par leur caract•re douloureux pour le patient mais par 

la prise en charge par le praticien ou par le service concernŽ. Deux types dÕurgences 

douloureuses seront ŽtudiŽes, celles en lien avec une lŽsion ŽlŽmentaire (Žrosion, ulcŽration) et 

celles sans rapport avec une lŽsion muqueuse identifiable. 

 

 

2.3! Urgences douloureuses�R 
 

 

  La douleur est un des plus frŽquents motifs de consultation aux urgences. CÕest un signe 

dÕappel incitant le patient ̂ consulter en urgence. Les caractŽristiques de la douleur peuvent 

•tre ŽvaluŽes via des Žchelles dÕauto Žvaluation prŽcŽdemment dŽcrites. Cependant, lÕauto-

Žvaluation a des limites : un patient victime dÕune douleur tr•s intense aura des capacitŽs de 

communication diminuŽes pouvant lÕemp•cher de communiquer. Il faut alors recourir ̂  

lÕhŽtŽro-Žvaluation avec par exemple lÕŽchelle Algoplus adaptŽe aux personnes ‰gŽes ayant des 

troubles de la communication verbale permettant lÕŽvaluation dÕune douleur aigu‘ . Cette 

derni•re permet une Žvaluation des sensations algiques ˆ  travers des comportements pouvant 

•tre le reflet de douleur. Elle comporte cinq items (domaines comportementaux dÕobservation : 

les expressions du visage, celles du regard, les plaintes Žmises, les attitudes corporelles et enfin 

le comportement gŽnŽral). La prŽsence dÕun seul comportement dans chacun des items suffit 

pour coter Ç oui È lÕitem considŽrŽ. De plus, certaines personnes peuvent sous-estimer 

volontairement leur douleur (par peur de devoir rester ˆ lÕh™pital, des traitements, des piqures, 

etc.).  

Il est nŽcessaire pour le chirurgien-dentiste de prendre en charge lÕurgence le plus 

rapidement possible et de trouver la cause de la douleur afin de soulager le patient. La 

complexitŽ de cette prise en charge rŽside dans lÕampleur des causes de consultation 

possibles allant dÕun simple traumatisme source dÕune ulcŽration ̂  des pathologies plus 

complexes.  

LÕurgence douloureuse peut •tre en lien avec une lŽsion ŽlŽmentaire douloureuse 

(ulcŽrations, Žrosions) ou alors •tre sans rapport avec les lŽsions objectivables (douleurs 

neuropathiques et autres). 
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 Dans les deux cas, la topographie de la douleur est ˆ Žtablir par le patient ˆ 

lÕinterrogatoire : ce dernier est amenŽ ˆ noircir les zones douloureuses sur un schŽma dÕune 

silhouette (figure 21). Cela a pour r™le de prŽciser lÕensemble des zones douloureuses 

corporelles. En effet, souvent les patients ont tendance ˆ Žvoquer seulement les zones les plus 

douloureuses. 

 

!
 

!

Figure 21 : Evaluation topographique de la douleur (ANAES, Service des 
Recommandations et RŽfŽrences Professionnelles 1999) 

!
2.3.1!  Urgences douloureuses en lien avec une lŽsion ŽlŽmentaire identifiable 

!
  Les lŽsions ŽlŽmentaires douloureuses les plus souvent rencontrŽes sont les ulcŽrations 

et les Žrosions. Elles sont uniques ou multiples, et peuvent •tre lÕexpression clinique de 

pathologies systŽmiques. Elles peuvent Žgalement •tre secondaires ˆ la rupture de bulles ou de 

vŽsicules.  

LÕulcŽration buccale est une perte de substance muqueuse profonde, dŽpassant la 

jonction ŽpithŽlio-conjonctive, (atteignant donc le chorion). 

 L'Žrosion buccale est Žgalement une perte de substance muqueuse, mais plus 

superficielle, ne dŽpassant pas la jonction epithŽlio-conjonctive, (impliquant une atteinte intra 

ŽpithŽliale). Elle peut •tre post-vŽsiculeuse, post-bulleuse ou post-traumatique. 

 Face ˆ la diversitŽ des diagnostics diffŽrentiels, le praticien doit avoir une attitude 

mŽthodique, guidŽe par lÕanamn•se (Žtat de santŽ gŽnŽral, prise mŽdicamenteuse, pathologie en 

cours, histoire de la maladie), lÕexamen clinique exo-buccal (lŽsions cutanŽes, prŽsence 
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dÕadŽnopathies) et endo-buccal (analyse de la/des lŽsion(s)), et Žventuellement des examens 

complŽmentaires si nŽcessaire. Ensuite, une synth•se de lÕinterrogatoire et de 

lÕinspection / palpation de la ou des lŽsion(s) est rŽalisŽe, afin de noter sa topographie, sa taille, 

son caract•re unique ou multiple, son caract•re primaire ou secondaire, son caract•re souple ou 

indurŽ, son caract•re inflammatoire ou hŽmorragique, la prŽsence de pus ou dÕune atteinte 

cutanŽe, son anciennetŽ et les Žventuelles rŽcidives, ainsi que les caract•res des bords de la 

lŽsion (plans/surŽlevŽs/ŽrythŽmateux) (Ejeil et al. 2011).  

Tout dÕabord vont •tre dŽcrites les lŽsions en lien avec une ulcŽration unique, celles se 

manifestant par des lŽsions multiples et enfin les pathologies douloureuses non associŽes ˆ la 

prŽsence de lŽsions identifiables.  

 

2.3.1.1! Les ulcŽrations 

2.3.1.1.1! Les pathologies douloureuses se manifestant par une ulcŽration 

unique   

a.! Les Aphtes   

Les aphtes sont des ulcŽrations douloureuses, tr•s frŽquentes puisque la moitiŽ de la population 

gŽnŽrale a dŽjˆ eu un aphte dans sa vie (Vaillant L et al. 1999). 

 

$ ! PrŽsentation clinique  

LÕaphte isolŽ commun ou aphte mineure, touche gŽnŽralement les 10 Ð 40 ans (Coulon 

et Piette 2007) et est une ulcŽration de petite taille dÕenviron 2 ˆ 10 mm de diam•tre, de forme 

arrondie ou ovalaire. Le fond est nŽcrotique, dŽprimŽ, recouvert dÕun enduit fibrineux jaune, de 

couleur Ç beurre frais È et cernŽ dÕun halo ŽrythŽmateux non indurŽ (figure 22). Le patient peut 

dŽcrire quÕil a ressenti avant lÕapparition de la lŽsion une sensation de cuisson, bržlure ou de 

picotements. On ne retrouve gŽnŽralement pas dÕadŽnopathies satellites ˆ la palpation. La 

guŽrison se fait en 8 ˆ 10 jours sans laisser de cicatrice. Il peut •tre rŽcurrent, par poussŽes 

espacŽes, ou non, entre elles par des semaines ou des mois de latence faisant apparition dans 

des zones diffŽrentes.  

LÕaphte gŽant ou anciennement Ç periadenitis mucosa necrotica recurrens È de Sutton, 

apparait gŽnŽralement apr•s la pubertŽ et peut •tre sous forme dÕulcŽration unique ou multiple 

(deux ˆ six). Il a un diam•tre supŽrieur ˆ 1 cm et peut atteindre 5 cm (figure 23). Sa guŽrison 

peut prendre 2 ˆ 12 semaines et est susceptible de laisser une bride cicatricielle. Des signes 
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gŽnŽraux et fonctionnels associŽs peuvent •tre prŽsents notamment une dysphonie, dysphagie, 

une difficultŽ ˆ sÕalimenter et donc une diminution importante de la qualitŽ de vie. 

LÕaphte commun mineur et lÕaphte gŽant peuvent siŽger nÕimporte o• dans la bouche 

mais sont localisŽs prŽfŽrentiellement au niveau du versant muqueux des l•vres, face interne 

des joues, face infŽrieure de la langue, plancher buccal et voile du palais. 

 (McBride 2000) (Preeti et al. 2011) (Vaillant et Samimi 2016) (Coulon et Piette 2007) 

(Akintoye et Greenberg 2014) 

 

 
Figure 22 : Aphte de la l•vre infŽrieure (coll. M. Samimi) (Vaillant et Samimi 2016) 

 

 
Figure 23 : Aphte majeur : montrant Žgalement des cicatrices et une distorsion de la muqueuse  

(Scully et al. 1999) 

 

$ ! Facteurs Žtiologiques 

Les facteurs favorisant lÕapparition des aphtes peuvent •tre en partie hŽrŽditaire (r™le du 

groupe HLA (Scully et Porter 2008). Mais dÕautres facteurs peuvent •tre retrouvŽs : 

-! alimentaires (noix, gruy•re, agrumesÉ) ; 

-! stress (Gallo et al. 2009) ; 

-! hormonaux avec la pŽriode menstruelle chez la femme (Vaillant L et al. 1999) ; 
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-! traumatismes (Wray et al. 1981) ; 

-! certains mŽdicaments (Natah et al. 2004) ; 

-! micro-organismes : streptocoques, H. pylori. (Porter et al. 1997). 
 

Pour lÕaphte gŽant, il est souvent retrouvŽ chez les patients immunodŽprimŽs (Lescaille et 

al. 2005).  

Il existe dŽsormais une corrŽlation nŽgative entre le tabac et la survenue dÕaphtes avec une 

incidence plus ŽlevŽe chez les non-fumeurs que chez les fumeurs (Rivera-Hidalgo et al. 2004) 

(Grady et al. 1992). 

 

$ ! Diagnostic positif et diffŽrentiel 

Les diagnostics diffŽrentiels ̂  Žvoquer face ˆ une ulcŽration unique sont les pathologies 

infectieuses et bactŽriennes, les ulcŽrations traumatiques, les ulcŽrations en rapport avec les 

ostŽonŽcroses (radiothŽrapie et de la chimiothŽrapie), la sialomŽtaplasie nŽcrosante et les 

lŽsions tumorales (Ejeil et al. 2011) (Tarakji et al. 2015) (Akintoye et Greenberg 2014). 

 Le point le plus important pour le chirurgien-dentiste en urgence est de ne pas 

confondre un aphte avec une ulcŽration dÕautre Žtiologie. Ainsi, si la lŽsion aphto•de persiste 

plus de 10 jours ou si des atypies sont notŽes, une biopsie doit •tre rŽalisŽe afin dÕŽliminer une 

lŽsion tumorale. Il est Žgalement possible de rŽaliser un prŽl•vement bactŽrien ou viral. 

 

$ ! Traitement  

  La prise en charge en urgence, apr•s confirmation du diagnostic, est un traitement 

symptomatique, afin de rŽduire la douleur et stopper lÕŽvolution de lÕaphte.  

Tout dÕabord il convient dÕenseigner au patient les mŽthodes pour maintenir une bonne 

hygi•ne dentaire, Žliminer les aliments susceptibles de dŽclencher une poussŽe dÕaphtes et 

limiter les causes traumatiques.�!�!

Le traitement de premi•re intention consiste en lÕapplication dÕantalgiques locaux type 

lidoca•ne en gel (Dynexan 2 % !  ou Xyloca•ne visqueuse 2 % ! ). Cependant ces thŽrapies ne 

doivent pas •tre prescrites aux enfants ni aux personnes ‰gŽes susceptibles de faire des fausses 

routes par anesthŽsie des VADS. De plus, certains auteurs citent le sucralfate en bain de bouche 

(4 fois par jour) comme ayant un r™le antalgique, et  pouvant Žgalement diminuer la durŽe de 

cicatrisation de lÕaphte (Alpsoy et al. 1999). Les cortico•des topiques, rŽduisent lÕinflammation 

et la douleur, et agissent mieux sÕils sont commencŽs prŽcocement. Le traitement consiste ˆ 

appliquer des dermocortico•des de classe I (par exemple Dermoval! ) (Carbone et al. 1999). 
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Il  est Žgalement possible dÕadministrer des antalgiques par voie orale type paracŽtamol, ou 

encore des bains de bouche avec de lÕacide acŽtylsalicylique (3 ̂ 4 g diluŽs dans un verre dÕeau). 

Ces traitements peuvent •tre associŽs ˆ lÕutilisation des bains de bouche antiseptiques ˆ base de 

Chlorhexidine qui ont Žgalement un r™le antalgique et prŽviennent dÕune Žventuelle surinfection 

bactŽrienne (Eludril !  ˆ rŽaliser deux fois par jour).  

 DÕautres traitements peuvent Žgalement •tre proposŽs tel lÕutilisation de cycline (bains 

de bouche), ou encore des traitements physiques (cryothŽrapie, application de nitrate dÕargent, 

ultrasons, laser CO2, (Yilmaz et al. 2017), application de bioadhŽsif mais peu ou aucune Žtude 

ont rŽellement prouvŽ leurs efficacitŽs (Parent et Vaillant 2008). 

Pour le traitement des aphtes gŽants ou pour les poussŽes Žtendues et douloureuses, 

certains auteurs proposent un traitement systŽmique par prednisone (1mg/kg/j) durant une 

semaine (Scully 2006).  

Enfin en derni•re intention et pour les cas cliniques rŽsistants, des auteurs prŽconisent 

un traitement par thalidomide, Žgalement proposŽ pour les patients VIH positifs avec un aphte 

gŽant (Jacobson et al. 1997) (Scully et Porter 2008) (Tarakji et al. 2015). 

 

b.! Les pathologies infectieuses : virales (VIH, CMV), mycosiques (Histoplasmose, 
aspergillus), bactŽriennes (Tuberculose), parasitaire (Leishmaniose) 

Certaines pathologies virales, mycosiques ou bactŽriennes, peuvent •tre prŽcŽdŽes ou 

•tre ˆ lÕorigine dÕune ulcŽration. Il faut bien Žvidemment les diffŽrencier dÕun aphte car la prise 

en charge est totalement diffŽrente. En effet ici le but est de diagnostiquer la pathologie pour 

pouvoir dŽbuter les traitements le plus rapidement possible. 

 

¥! UlcŽrations liŽes au VIH  

Tout dÕabord, parmi les infections on retrouve lÕinfection ˆ VIH, o• des Žrosions ou 

ulcŽrations linguales ou palatines peuvent sÕobserver lors de la primo infection. DÕautre part 

certaines ulcŽrations ne sont pas liŽes au virus lui-m•me mais sont dÕorigines infectieuses 

(CMV, candida, É) ou non infectieuses (neutropŽnie, carcinome Žpidermo•de, É). Ce sont des 

ulcŽrations dites aphto•des, douloureuses, larges, de forme rondes ou ovalaires, ˆ fond jaun‰tre 

et prŽsentant un halo ŽrythŽmateux (figure 24). Ces ulcŽrations sont persistantes. Ces signes 

cliniques sÕaccompagnent gŽnŽralement dÕune dysphagie.  

Au stade de primo-infection, la sŽrologie nÕest pas encore positive, cependant la 

recherche de la protŽine p24 et la virŽmie sont positives. 
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Les diagnostics diffŽrentiels sont les ulcŽrations tumorales, traumatiques, 

mŽdicamenteuses et infectieuses (MacPhail et al. 1992) (Piluso et al. 1996). 

 

 
Figure 24 : LŽsion aphteuse chez un patient atteint d'une maladie ˆ VIH avancŽe 

 (Akintoye et Greenberg 2014)  

!
¥! UlcŽrations liŽes ̂ CMV   

LÕinfection ˆ CMV  peut passer inaper•ue chez un patient qui nÕest pas immunodŽprimŽ 

ou alors provoquer un syndrome grippal ou de type mononuclŽosique.  

Lorsque cette infection touche la muqueuse buccale, elle se manifeste par une ulcŽration 

gŽnŽralement unique, de grande taille de forme irrŽguli•re et douloureuse (figure 25). Ces 

ulcŽrations sont rŽcidivantes et peuvent persister quelque temps. Elle survient gŽnŽralement ˆ 

un stade tardif de la maladie. 

Le diagnostic peut •tre confirmŽ par une analyse sanguine identifiant le virus, un 

prŽl•vement viral au niveau de la lŽsion, et par une biopsie.  

Le traitement est constituŽ dÕune bonne hygi•ne buccodentaire, un traitement parodontal 

et une prise dÕantibiotiques. Ces ulcŽrations sont ˆ ne pas confondre avec les ulcŽrations 

tuberculeuses, aphto•des, traumatiques, mŽdicamenteuses, tumorales et syphilitiques. Il est 

Žgalement nŽcessaire dÕeffectuer un bilan sanguin pour Žvaluer lÕŽtat immunitaire du patient. 

(Sun et al. 1996) 
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Figure 25 : UlcŽration due ˆ une infection par le cytomŽgalovirus de la langue ventrale gauche (Woo 2017) 

!
¥! UlcŽrations mycosiques  

Certaines mycoses systŽmiques ˆ histoplasmose ou aspergillus par exemple, sont 

responsables d'ulcŽrations buccales. 

L'histoplasmose reste exceptionnelle en Europe avec 69 cas publiŽs en 14 ans mais on doit 

les Žvoquer cependant chez les patients ayant sŽjournŽ" dans les zones infectŽes (principalement 

le Sud-Est, le centre et la C™te Est des Etats-Unis et les Antilles fran•aises) et/ou chez les 

patients sŽropositifs pour le VIH (signe rŽvŽlateur ou dÕaccompagnement) (Gangloff et al. 

2010).  

Les manifestations buccales ne sont pas spŽcifiques et sont gŽnŽralement irrŽguli•res, 

vŽgŽtantes, souvent uniques. Elles sont cratŽ•formes, dŽchiquetŽes avec des bords non dŽcollŽs 

et abrupts, prŽsentant un fond rouge et sont tr•s douloureuses, raison pour laquelle les patients 

consultent en urgence. Elles sont le plus frŽquemment retrouvŽes au niveau de la gencive puis 

de  la langue, du palais et de  l'oropharynx (Ng et Siar 1996).  

La prise en charge en urgence rŽside dans la rŽalisation dÕun prŽl•vement mycologique 

et dÕun examen histologique apr•s biopsie. Apr•s confirmation du diagnostic, on administre au 

patient de l'amphotŽricine B par voie veineuse (2 mg/j), jusquÕˆ cicatrisation de la lŽsion 

muqueuse, puis une prescription dÕitraconazole per os (200 mg/j) pendant 6 mois.  

Face ˆ ces lŽsions on doit Žliminer des ulcŽrations liŽes ˆ un carcinome Žpidermo•de, une 

tuberculose, un lymphome ou une granulomatose de Wegener (Laskaris 2007).  
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Ainsi une fois le diagnostic dÕhistoplasmose confirmŽ, il faut rechercher une probable infection 

VIH par le patient, si elle nÕŽtait pas connue. En effet, lÕhistoplasmose fait passer les patients 

infectŽs par le VIH au stade SIDA, et aggrave son pronostic (histoplasmose buccale). 

¥! UlcŽrations tuberculeuses 

  La tuberculose est une maladie infectieuse chronique causŽe par un complexe de 

Mycobacterium tuberculosis. L'incidence de la tuberculose a diminuŽ depuis 1990 avec une 

baisse de 41 % de la mortalitŽ mais cependant, une augmentation de la morbiditŽ de la 

tuberculose a rŽcemment ŽtŽ observŽe. De plus, les manifestations buccales de la tuberculose 

sont peu frŽquentes, elles sont observŽes chez 0,5 ˆ 1,5 % des patients souffrant de cette 

maladie. Sa prŽsentation clinique nÕest pas spŽcifique ce qui rend le diagnostic plus difficile 

pouvant entrainer un retard de prise en charge (Krawiecka et Szponar 2015). 

 LÕulcŽration tuberculeuse peut siŽger ˆ tout endroit dans la cavitŽ buccale mais les 

zones les plus atteintes sont le dos de la langue en majeur partie puis le palais, la muqueuse 

jugale et les l•vres (Jain et Jain 2014).  

 Dans la tuberculose primaire touchant majoritairement les enfants, lÕulcŽration est 

indolore. Cependant la tuberculose secondaire, qui est plus frŽquemment observŽe chez les 

personnes ‰gŽs, lÕulcŽration se rŽv•le tr•s douloureuse.  

 DÕun point de vue clinique, ce sont des ulcŽrations uniques ou multiples, elles sont 

ovalaires et recouvertes au centre dÕun tissu nŽcrotique pouvant rŽaliser une dŽpression de 

quelques millim•tres de profondeur. Les bords de la lŽsion son irrŽguliers, indurŽs et 

dŽchiquetŽs (figure 26). Le patient prŽsente une altŽration de lÕŽtat gŽnŽral et une adŽnopathie 

satellite est constante (Jain et Jain 2014). 

 

 

Figure 26 : UlcŽration tuberculeuse (Pindborg et al. 1995) 
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 La prise en charge aux urgences repose sur lÕŽtablissement du diagnostic qui est 

rŽalisŽ dÕune part par le recueil des informations ˆ lÕanamn•se (fi•vre, changements cutanŽes, 

troubles gastro-intestinaux, toux chronique, faiblesse, Žlargissement des ganglions). Dans un 

second temps, face ˆ lÕulcŽration chronique (durŽe de plus de trois semaines) une biopsie peut 

•tre rŽalisŽe permettant de mettre en Žvidence des granulomes giganto-cellulaires ŽpithŽlio•des 

casŽeux. Il est nŽcessaire de rŽaliser une culture microbiologique des expectorations et du 

matŽriel prŽlevŽ sur la surface de la lŽsion buccale. Enfin la coloration de Ziehl-Nielsen ne met 

pas toujours en Žvidence les bacilles acido-alcoolorŽsistants. Pour chaque patient soup•onnŽ de 

tuberculose, la radiographie de la poitrine postŽrieure, antŽrieure et de la vue latŽrale est 

demandŽe (Lescaille et al. 2005). Le diagnostic peut Žgalement •tre confirmŽ par un test ˆ la 

tuberculine par intradermorŽaction (IDR). 

 Les diagnostics diffŽrentiels prennent en compte les ulcŽrations chroniques, notamment 

les ulcŽrations liŽes ˆ l'actinomycose, l'histoplasmose, le carcinome Žpidermo•de, les lŽsions 

traumatiques, la stomatite aphteuse rŽcurrente, la leucŽmie, la maladie de Crohn ou la 

sarco•dose (Krawiecka et Szponar 2015). 

 

¥! UlcŽrations parasitaires : leishmaniose   

  Elle est due ̂  lÕinoculation de Leishmania tropica par un insecte piqueur, le phlŽbotome. 

Elles sont rependues en milieu tropical mais certains cas peuvent •tre contractŽs en Europe. Un 

nodule de grande taille, rouge voir brun, lisse et brillant fait suite ˆ une papule au niveau du site 

de morsure, et finit par sÕulcŽrer. Elle sÕexprime surtout au niveau des l•vres (plus rarement en 

intrabuccale) (figure 27). 

 

!
Figure 27 : Leishmaniose mucocutanŽe : lŽsion vŽgŽtative et infiltrante sur la l•vre (Lotti et al. 2013) 
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Le diagnostic est rŽalisŽ via un examen histopathologique, histochimique et 

immunohistochimique. Il faut les diffŽrencier du carcinome Žpidermo•de, mycoses 

systŽmiques, sarco•dose et kŽrato-acanthome (Pellicioli et al. 2012) (Motta et al. 2007). 

 

c.! Pathologies traumatiques  

 CÕest une ulcŽration aigu‘ et douloureuse, lŽsion la plus frŽquente de la pathologie 

ulcŽreuse buccale.  

A lÕexamen clinique, la base de lÕulcŽration est souple, avec un fond fibrineux. Les bords 

sont rŽguliers, plats ou ÏdŽmatiŽs, entourŽs dÕun halo blanch‰tre. Sa taille peut •tre variable. 

LÕulcŽration si•ge en regard de lÕŽlŽment causal notamment les bords ou crochets dÕune 

proth•se, une obturation dŽbordante, une carie, ou tout autre ŽlŽment pouvant •tre ˆ lÕorigine 

de cette irritation (figure 28). La cause peut Žgalement •tre externe, par contact caustique ou 

thermique. Enfin, le patient peut relater des antŽcŽdents de morsures.  

Apr•s avoir identifiŽ et ŽliminŽ la cause via lÕinterrogatoire et lÕexamen minutieux de la 

cavitŽ buccale, la guŽrison de lÕulcŽration traumatique doit se faire en 8 ˆ 10 jours.   

Au-delˆ de 10 jours, il y un passage ˆ la chronicitŽ qui devra faire Žvoquer un 

auto-entretien des lŽsions (pathomimie), une complication infectieuse ou une lŽsion maligne. Il 

faudra alors faire rŽaliser une biopsie pour Žcarter toute malignitŽ.  

Les diagnostics diffŽrentiels sont les suivants : aphte gŽant, tuberculose, carcinome 

Žpidermo•de, lymphome et lÕulc•re Žosinophile. Le traitement dÕurgence est uniquement 

symptomatique et doit inclure une Žlimination des facteurs traumatiques. 

(Perusse 2004) (Lescaille et al. 2005) (Ejeil et al. 2011)(Chole et Domb 1979) 

 

!
Figure 28 : UlcŽration traumatique causŽe par une dent cassŽe (Woo 2017) 
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d.! NŽcroses osseuses (OstŽochimionŽcrose - OCN et OstŽoradionŽcrose - ORN) 

La radiothŽrapie de par ses radiations ionisantes peut entrainer des effets secondaires et 

notamment une ORN. Il sÕagit dÕune nŽcrose osseuse, dÕabord manifestŽe par un Žryth•me de 

la muqueuse suivie dÕune ulcŽration exposant lÕos dŽtruit.! 

La mandibule est plus souvent atteinte que le maxillaire, car cÕest un os mal vascularisŽ. 

LÕapparition peut •tre spontanŽe (40 %) ou provoquŽe (60 %) par un traumatisme (avulsion 

dans la zone dÕirradiation, exŽr•se dÕune tumeurÉ) ou par une infection (dentaire apicale ou 

parodontale) (Piret P et Deneufbourg JM 2002).  

Il y a plusieurs stades dÕORN, soit lÕatteinte est superficielle, le sŽquestre osseux 

sÕŽlimine alors et lÕulcŽration cicatrise, soit lÕatteinte est plus profonde, avec une ulcŽration qui 

met ˆ nu le sŽquestre pouvant engendrer des fractures mandibulaires (figure 29). Ces signes 

cliniques peuvent sÕaccompagner de vives douleurs, dÕhalitose, et de trismus.  

 

 
Figure 29 : Exposition osseuse sur ostŽoradionŽcrose mandibulaire au niveau de la branche horizontale 

gauche (Raoul et al. 2008) 

!
Le diagnostic est rŽalisŽ par lÕinterrogatoire, lÕexamen clinique et la rŽalisation dÕun 

bilan radiologique. 

 La prise en charge est complexe et doit •tre rŽalisŽe en milieu hospitalier. La prŽvention 

de ces complications est indispensable.  

La chimiothŽrapie peut Žgalement induire une exposition osseuse, notamment par la 

prise de biphosphonates (BP) en particulier ceux de derni•re gŽnŽration par voir intraveineuse 

(pamidronate et zolŽdronate) (Marx 2003). LÕosteochimionŽcrose, est dŽfinit comme un 
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Ç dŽveloppement inattendu d'os nŽcrotique dans la cavitŽ buccale chez un patient recevant un 

traitement par bisphosphonates et qui n'a pas re•u de radiothŽrapie de la t•te et du cou È 

(Migliorati et al. 2006). Elle peut apparaitre spontanŽment ou suite ˆ une extraction, une 

infection, ou toute intervention chirurgicale exposant lÕos. De plus, la durŽe dÕexposition aux 

BP et le nombre de traitements ont ŽtŽ Žgalement suggŽrŽs comme facteurs de risques. Elle peut 

intŽresser la mandibule et le maxillaire avec une prŽfŽrence pour la mandibule (Maes et al. 

2016). 

LÕostŽonŽcrose est prŽcŽdŽe de certains signes Žvocateurs type ulcŽration muqueuse ne 

cicatrisant pas, modification du parodonte, mobilitŽ ou perte de dents et infections des tissus 

mous sans cause apparente (Migliorati et al. 2005). Sinon elle pourra •tre diagnostiquŽe 

prŽcocement ˆ lÕexamen clinique (os exposŽ) ou ˆ la radiographie faisant apparaitre lÕostŽolyse. 

Le patient prŽsente des douleurs sÕil y a infection ou traumatisme (Maes et al. 2016). 

 

e.! SialomŽtaplasies nŽcrosantes  

CÕest une pseudo tumeur responsable dÕune ulcŽration large et profonde de la partie 

postŽrieure du palais (figure 30), la plupart du temps indolore. Elle correspond ˆ une ulcŽration 

inflammatoire des glandes salivaires accessoires (GSA) dÕorigine ischŽmique.  

Elle peut faire Žvoquer initialement une tumeur maligne de type carcinome. Il convient 

de la diffŽrencier Žgalement dÕune origine iatrog•ne, secondaire aux vasoconstricteurs associŽs 

ˆ une anesthŽsie locale par exemple. Son diagnostic est fait par examen histologique. Elle guŽrit 

spontanŽment en 2-3 mois.  

(Vaillant et Samimi 2016) (Femopase et al. 2004) (Billet et al. 2003) 

 

!
Figure 30 : SialomŽtaplasie nŽcrosante (Szpirglas et Ben Slama 1999) 
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f.! Carcinomes et hŽmopathies  

  Ces affections sont traitŽes dans le chapitre sur les urgences diagnostiques mettant en 

jeu le pronostic vital. Elles sont citŽes ici car peuvent se manifester par des ulcŽrations uniques 

douloureuses, il faut donc les prendre en compte lorsque lÕon pose le diagnostic positif et 

diffŽrentiel. 

 

 

 

 FORME BORDS FOND BASE 

Aphte mineur 
Arrondie ou 

ovalaire 

- RŽguliers 

- Halo rouge 

- Plat 

- Fibrineux 

- Jaune 

Souple 

Aphte gŽant 
Arrondie +/- 

irrŽguli•re 

- RŽguliers 

- Halo rouge 
  

Aphte creusant IrrŽguli•re 
- ÎdŽmatiŽs�!

- Halo rouge 

- IrrŽgulier�!

- NŽcrotique 
Souple +/- 

UlcŽration 

traumatique 

Variable, 

souvent 

allongŽe 

-Plats ou 

ÎdŽmatiŽs �!

- Pas de halo 

rouge 

Fibrineux Souple +/- 

Carcinome 
Le plus souvent 

irrŽguli•re 

- SurŽlevŽs�!

- IndurŽs 

- VŽgŽtant�!

- +/- NŽcrotique 

IndurŽe, plus 

large que 

lÕulcŽration 

UlcŽration 

parasitaire 
leishmanioses, filariose, 

amibiase) 

UlcŽration post 

nodulaire 

ElevŽs non 

ourlŽs 

- Rouge Ð Brun 

- Lisse et 

brillant 

Ferme 

ORN /OCN IrrŽguli•re Nets non ourlŽs Os exposŽ Ferme 

SialomŽtaplasie 

nŽcrosante 

Aspect 

CratŽriforme 

- Nets et parfois 

surŽlevŽs 

- +/- halo rouge 

NŽcrotique 
Ferme mais non 

indurŽe 

 

Tableau 4 : Tableau comparatif des diagnostics diffŽrentiels dÕune ulcŽration unique de la cavitŽ orale  
(Žtabli ̂  partir du tableau comparatif de la sŽmiologie dÕulcŽrations uniques issue du campus de chirurgie 

maxillo-faciale et stomatologie de lÕuniversitŽ mŽdicale virtuelle francophone) 
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2.3.1.1.2! Les pathologies douloureuses se manifestant par des ulcŽrations 

multiples   

De la m•me mani•re que certaines affections peuvent se manifester par une ulcŽration unique, 

on retrouve des ulcŽrations multiples. Elles peuvent •tre annonciatrices, ou rŽvŽlatrices dÕune 

pathologie sous-jacente (Mortazavi et al. 2016). 

a.! Mucites 

   La radiothŽrapie et la chimiothŽrapie, en tant quÕalternative thŽrapeutique des cancers 

des VADS, peuvent entra”ner des complications dont les mucites buccopharyngŽes. �!

La mucite est une inflammation de la muqueuse buccale provoquant des douleurs, des 

difficultŽs ̂  parler et des difficultŽs ressenties lors de lÕalimentation pouvant entra”ner une perte 

de poids chez le patient (Caillot et Denis 2012) (Sciubba et Goldenberg 2006).  

  Dans la sŽrie de Elting et al., 303 des 599 patients (51 %) ayant re•u une chimiothŽrapie 

pour une tumeur solide ou un lymphome buccal, ont prŽsentŽ une mucite (Elting et al. 2003). 

De m•me, dans de rŽcentes Žtudes, 22 ˆ 66 % des patients recevant une radiothŽrapie pour un 

cancer cervico-facial ont prŽsentŽ une mucite sŽv•re (Vera-Llonch et al. 2006) (Elting et al. 

2007). 

  On retrouve ˆ lÕexamen clinique, un Žryth•me de la muqueuse buccale, des ulcŽrations, 

des saignements et parfois m•me en lÕabsence de cicatrisation, une nŽcrose de la muqueuse 

(figure 31). De plus, de par lÕhyposialie, et de par la destruction de lÕŽpithŽlium ainsi que 

lÕinhibition de son renouvellement, la mucite facilite la colonisation par C. Albicans. Les 

diagnostics diffŽrentiels de la mucite sont lÕŽryth•me polymorphe, le syndrome de Stevens 

Jonhson, les infections virales, fongiques et la maladie de greffe contre lÕh™te (GVH) (Caillot 

et Denis 2012) (Sciubba et Goldenberg 2006).  

!

Figure 31 : Mucite radio-induite affectant la muqueuse buccale et la partie latŽrale de la langue (Caillot et 
Denis 2012) 
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  La prise en charge des mucites a fait lÕobjet de recommandations internationales 

notamment celles du groupe Mucite Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer/International Society For Oral Oncology (MASCC/ ISOO). En pratique, la cryothŽrapie 

et les facteurs de croissance kŽratinocytaires ont fait preuve de leur efficacitŽ dans la prŽvention 

des mucites. Le type de radiothŽrapie influence Žgalement la survenue de mucite (Lalla et al. 

2008). Les soins locaux ont leur place dans la prise en charge des mucites avec une importance 

primordiale de la remise en Žtat dentaire avant toute thŽrapeutique, ainsi quÕune Žducation 

minutieuse sur lÕhygi•ne dentaire. Des bains de bouche notamment ˆ base de bicarbonate sont 

recommandŽs. LÕintŽr•t de la photothŽrapie par laser dans le traitement prŽventif et curatif ont 

Žgalement fait leur preuve (Bensadoun et al. 2006).  

Lors de la prise en charge dÕun patient prŽsentant une mucite en urgence, il est nŽcessaire 

dÕŽvaluer le grade de la mucite ainsi que les consŽquences sur lÕalimentation et lÕhydratation 

du patient. Les deux Žchelles utilisŽes le plus couramment dans lÕŽvaluation des mucites bucco-

pharyngŽes sont la classification du National Cancer Institue (NCI-Common Toxicity Criteria 

ou NCI-CTC) - 43 % des cas (tableau 5) et la classification de lÕOrganisation Mondiale de la 

SantŽ (OMS) - 38 % des cas (tableau 6). 

"

Grade 0 Pas de mucite 

Grade 1 ƒryth•me de la muqueuse 

Grade 2 Plaques pseudo-membraneuses < 1,5 cm et non confluentes 

Grade 3 Plaques pseudo-membraneuse confluentes > 1,5 cm 

Grade 4 UlcŽration avec nŽcrose 

Grade 5 DŽc•s en relation avec la toxicitŽ 

Tableau 5 : Classification des mucites radio-induites du NCI-CTC (Bensadoun et al. 2006) 

 

"

Grade 0 Pas de mucite 

Grade 1 ƒryth•me, sensation dŽsagrŽable (douleur)  

Grade 2 ƒryth•me, ulc•res, alimentation solide possible  

Grade 3 Ulc•res, alimentation liquide uniquement possible  

Grade 4 Alimentation per os impossible, alimentation entŽrale (par sonde) ou 
parentŽrale obligatoire  

Tableau 6 : Classification des mucites radio-induites de l'OMS (Bensadoun et al. 2006) 
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Selon le grade de la mucite et lÕampleur de la deshydratation et dŽnutrition, il est possible de 

stopper les traitements en cours.   

 

b.! GVH�R 

La rŽaction du greffon contre lÕh™te (GVH) reprŽsente la principale complication des 

allogreffes de cellules souches hŽmatopo•Žtiques avec une frŽquence allant de 40 ̂  70 % (Fraser 

et al. 2006). Si la GVH aigu‘ entraine surtout des signes cutanŽs ou digestifs, la GVH chronique 

peut entrainer, outre lÕatteinte cutanŽe, une atteinte pulmonaire ou musculo-articulaire et une 

atteinte des muqueuses importante (buccale, gŽnitale, oculaire).  

LÕatteinte de la muqueuse buccale est tr•s frŽquente. Elle touche 45 - 83 % des patients 

atteints de GVH chronique (Treister et al. 2005) (Schubert et Correa 2008).  

Les Žrosions buccales, voire des ulcŽrations dans les cas sŽv•res peuvent appara”tre. 

Elles sont recouvertes dÕune pseudo-membrane fibrineuse. Ces atteintes sont ˆ lÕorigine de 

douleurs pouvant altŽrer lÕalimentation (Fricain et al. 2005). On peut Žgalement observer des 

zones ŽrythŽmateuses ou des lŽsions blanch‰tres papuleuses rŽticulŽes ou en plaques ainsi que 

des lŽsions muqueuses atrophiques, avec disparition des papilles linguales et gingivales 

(Treister et al. 2008). Plus rarement, il convient de notifier la prŽsence de mucoc•les superficiels 

rŽcidivants ̂  la partie postŽrieure du palais ou encore lÕatteinte sclŽreuse du visage et des l•vres. 

Cette derni•re peut •tre ˆ lÕorigine dÕune g•ne ˆ lÕouverture buccale.  

LÕinfiltration des glandes salivaires principales et accessoires est frŽquente. La xŽrostomie est 

une complication habituelle entrainant une majoration du risque de caries dentaires du collet et 

des surinfections candidosiques qui peuvent elles-m•mes entretenir lÕinflammation de la 

muqueuse buccale de la GVH chronique (Imanguli et al. 2008).  

Les lŽsions muqueuses chroniques prŽdisposent au carcinome Žpidermo•de de la cavitŽ 

buccale, prŽfŽrentiellement au niveau de la langue (BoisramŽ-Gastrin et al. 2010). Une 

surveillance clinique est indispensable et des biopsies doivent •tre rŽalisŽes devant toute lŽsion 

suspecte.  

La GVH chronique peut entrainer des troubles biologiques quÕil convient de rechercher 

afin dÕŽtayer notre diagnostic. Elle est ainsi responsable dÕune cytopŽnie auto-immune, dÕune 

hyper-Žosinophile ou dÕune thrombopŽnie de mauvais pronostic. Le dŽficit immunitaire qui 

dŽcoule de lÕatteinte montre un dŽficit prŽdominant sur les lymphocytes CD4 +, une 

hypogammaglobulinŽmie ou une asplŽnie fonctionnelle. 
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Les patients sont ˆ risque dÕinfection, ce dernier Žtant majorŽ par lÕutilisation des 

immunosuppresseurs.  

Le diagnostic est en gŽnŽral clinique et ne demande pas dÕexamen complŽmentaire dans 

les formes typiques. 

La prise en charge des patients atteints de GVH chronique nŽcessite une approche 

concertŽe avec une Žquipe multidisciplinaire afin dÕintervenir de fa•on spŽcialisŽe sur chaque 

atteinte (Imanguli et al. 2006). 

 

c.! Primo infection herpŽtique  

 La primo infection herpŽtique ˆ Herp•s Simplex Virus 1 (HSV-1) augmente apr•s 

6 mois et jusquÕˆ 4 ans en raison de la perte dÕanticorps anti-HSV maternels. L'incidence de 

l'infection primaire par HSV-1 atteint un pic entre 2 et 3 ans. Il faut diffŽrencier lÕherp•s oral 

gŽnŽralement associŽ a une infection par HSV-1, de lÕherp•s gŽnital majoritairement associŽ ˆ 

une infection par HSV-2 mais pouvant Žgalement •tre associŽ ˆ la prŽsence dÕHSV-1. La 

transmission du virus se fait par contact direct salivaire ou muqueux. 

 La plupart du temps la primo infection est asymptomatique et dans environ 15 % des 

cas chez lÕenfant et le jeune adulte majoritairement, elle se manifeste par une gingivostomatite 

aigu‘ qui dŽbute entre 3 ˆ 5 jours apr•s la contamination. Elle est caractŽrisŽe par une fi•vre 

ŽlevŽe, une altŽration de lÕŽtat gŽnŽral, notamment des malaises, une hyper-sialorrhŽe, parfois 

des saignements, et des fortes douleurs buccales entrainant une dysphagie (figure 32-33). 

 

�!

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 32 : (A) ƒryth•me gingival et ulcŽrations focales dans la gingivostomatite herpŽtique primaire et  
(B) affectant la l•vre infŽrieure (Fatahzadeh 2017) 
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Figure 33 : Exemple de primo infection herpŽtique orale symptomatique :  
(A) Žrosions multiples, confluentes et douloureuses au niveau lingual et labial chez un homme de 25 ans ; 
(B) atteinte linguale et (C) labiale chez un homme de 40 ans.  
Diagnostic biologique par PCR positif. (Rochefort et al, ID 2017) 

!
 Des adŽnopathies cervicales sous mandibulaires et sous mentales sont pratiquement 

toujours prŽsentes. Les auto-inoculations sont possible notamment au niveau oculaires et 

gŽnitales. 

 Le diagnostic est clinique, cependant il faut bien la diffŽrencier des aphtoses 

communes ou miliaires, de lÕŽryth•me polymorphe, dÕulcŽrations post-bulleuses du pemphigus, 

du syndrome pieds-mains-bouche, de lÕŽnanth•me de la varicelle, dÕun zona ou de la syphilis 

secondaire (Piette et Reychler 1991). 

Dans certains cas complexes il est nŽcessaire de confirmer le diagnostic par des examens 

complŽmentaires tels le cytodiagnostic sur frottis ou analyse par PCR sur prŽl•vement 

virologique au niveau de la lŽsion. 

 LÕŽvolution est favorable en 10 ˆ 15 jours, elle guŽrit spontanŽment sans laisser de 

cicatrice. On peut administrer au patient un traitement symptomatique, avec des 

analgŽsiques / anesthŽsiques locaux (gel de lidoca•ne), des antiseptiques, ainsi que des 

indications pour avoir des bonnes mesures dÕhygi•ne bucco-dentaires. Dans les formes sŽv•res 
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de primo infections ou chez les immunodŽprimŽs on peut prescrire de lÕaciclovir (Zovirax! ) 

ou valaciclovir (Zelitrex ! ). 

(Stoopler 2005) (Hantz et Alain 2015) (Fatahzadeh et Schwartz 2007) 

 

d.! Eryth•me polymorphe, toxidermies�R��

 LÕŽryth•me polymorphe (EP) est une affection qui sÕidentifie par ses crit•res cliniques 

(Piette et al. 1999). En effet on pourra distinguer deux formes dÕEP : lÕEP mineur avec des 

signes modŽrŽs (une seule muqueuse atteinte en gŽnŽrale buccale et / ou la peau) et lÕEP majeur 

avec des signes sŽv•res et invalidants (atteinte de plusieurs muqueuses et cutanŽe). Il touche 

plus particuli•rement les adultes de moins de 50 ans et les hommes (Rochefort et al. 2016). 

 Plusieurs facteurs Žtiologiques ont ŽtŽ retrouvŽs notamment une infection ˆ lÕHSV 

(50 %), mais Žgalement en grande majoritŽ Mycoplasma pneumoniae, et plus rarement EBV ou 

Chlamydiae. Enfin, bien que rare, lÕintoxication mŽdicamenteuse peut •tre incriminŽe (Billet et 

al. 2003) (Piette et al. 1999) (Rochefort et al. 2016) (Celentano et al. 2015). 

 DÕun point de vue clinique, lÕŽruption cutanŽe souvent retrouvŽe est ˆ type de 

Ç cocarde È, ronde de moins de 3 cm de diam•tre et constituŽe de trois zones concentriques. 

Elle se dŽveloppe principalement aux extrŽmitŽs (mains, poignets, coude et genoux) et intŽresse 

souvent la face. 

 Au stade initial, des bulles de tailles variables ˆ contenu clair ou parfois hŽmatique 

apparaissent sur la muqueuse des joues, des l•vres, de la langue et du palais : la demi-muqueuse 

labiale est souvent atteinte, la gencive habituellement respectŽe. On peut retrouver des lŽsions 

crouteuses hŽmorragiques siŽgeant sur les l•vres.�!

 Apr•s 24 ˆ 48 heures, les bulles se rompent et laissent place ˆ des ulcŽrations 

extr•mement douloureuses, pouvant occuper de larges surfaces. Elles sont ̂  fond fibrineux, gris 

jaun‰tre, ˆ base non infiltrŽe, ˆ bords plats et entourŽes dÕune large aurŽole ŽrythŽmateuse 

(figure 34). AccompagnŽe de sialorrhŽe et souvent dÕune adŽnopathie sous maxillaire, y sont 

associŽes des douleurs orales et pŽri-orales qui peuvent g•ner lÕalimentation et la parole. Le 

patient peut •tre amenŽ ˆ •tre hospitalisŽ pour une hydratation et une nutrition par sonde 

gastrique (MahŽ E et al. 2006) (Samim et al. 2013). 
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Figure 34 : Atteinte de muqueuse orale lors dÕun EP.  
(A) Žrosions labiales, atteinte palatine et de la face interne de la joue droite;  
(B) lŽsions labiales, face interne de la joue gauche;  
(C) ulcŽrations au niveau de la face interne de la l•vre infŽrieure; 
(D) lŽsion bulleuse au niveau de la l•vre infŽrieure droite  
(Rochefort et al. 2016) 

!
 LÕŽruption Žvolue en 2 ˆ 4 semaines et disparait sans laisser de cicatrice. Le probl•me 

majeur dans lÕEP est le risque de rŽcurrence, plus frŽquent dans les EP secondaires ˆ une 

infection par lÕHSV (figure 35). Les rŽcidives peuvent •tre tr•s rapprochŽes voire m•me se 

chevaucher, cÕest ̂  dire que de nouvelles poussŽes surviennent avant que les lŽsions prŽcŽdentes 

ne se soient rŽsorbŽes. On parle alors de forme Ç subintrante È ou EP continu, qui sont rarement 

secondaires ˆ une infection herpŽtique (Rochefort et al. 2016). 
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Figure 35 : Eryth•me polymorphe post-herpŽtique, Dr Rochefort, Service Odontologie,  
h™pital la PitiŽ-SalpŽtri•re. 

!
 LÕEP est ˆ distinguer du syndrome de Steven-Johnson (SJS) et du syndrome de Lyell. 

Les lŽsions se distinguent par la prŽsence de cocardes dites atypiques (cÕest-ˆ -dire moins 

concentriques que celles trouvŽes dans lÕEP). Les toxidermies engagent le pronostic vital et leur 

diagnostic est bien sžr ˆ Žvoquer devant tout atteinte en prŽsence de prise mŽdicamenteuse et 

dÕulcŽrations multiples diffuses. 

 Le diagnostic est majoritairement clinique, mais lÕhistologie peut Žgalement permettre 

une orientation (Žcarter des causes qui pourraient justifier un traitement spŽcifique) (Huff et al. 

1983). Les diagnostics diffŽrentiels majeurs sont le syndrome de Rowell, ainsi que dÕautres 

dermatoses bulleuses auto-immunes (Roujeau 2008). 

LÕEP mineur, lors de sa prise en charge en urgence,  ne nŽcessite le plus souvent aucun 

traitement alors que les formes graves nŽcessitent un transfert dans un milieu hospitalier 

(Samim et al. 2013). Ces derni•res doivent •tre clairement distinguŽes des syndromes de 

Stevens Johnson et/ou de Lyell, les pronostics engendrŽs Žtant plus graves tant sur la survie que 

sur les sŽquelles lors de manifestations de toxidermies. 

e.! Aphtoses, maladie de Beh•et 

$ ! Aphtose 

   Une aphtose se dŽfinit par le caract•re rŽcidivant dÕaphtes multiples, avec des 

poussŽes de 3 ˆ 10 jours ˆ une frŽquence dÕau moins 2 Žpisodes par an. 

On retrouve dans lÕaphtose buccale rŽcidivante (ABR) ou stomatite aphteuse rŽcidivante 

(SAR) :  lÕaphte banal commun (80 %), lÕaphte gŽant (10-15 %) et les aphtes miliaires 

(5-10 %) (tableau 7) (Scully 2006). 
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!
Tableau 7 : Les diffŽrentes formes cliniques d'aphtoses (Parent et Vaillant 2008) 

!
LÕaphtose dŽbute gŽnŽralement chez les jeunes individus (10-20 ans) et concerne 

environ 20 % de la population gŽnŽrale.  

  Bien que la pathogen•se des SAR reste incertaine malgrŽ sa forte prŽvalence clinique, 

il existe plusieurs facteurs prŽdisposant liŽs au SAR. On pense que la prŽdisposition gŽnŽtique 

pour le dŽveloppement du SAR est probable, car environ 40 % des patients ont des antŽcŽdents 

familiaux positifs et ont tendance ˆ dŽvelopper des ulcŽrations plus t™t et avec une plus grande 

sŽvŽritŽ (Scully et Porter 2008). 

Le traumatisme de la muqueuse buccale est le facteur de prŽdisposition le plus frŽquent, 

qui peut se produire en raison du brossage des dents, des injections anesthŽsiques locales et des 

procŽdures dentaires (Jurge et al. 2006). 

Des dŽficits (fer, vitamine B12, acide folique) sont deux fois plus frŽquents chez les 

individus atteints de SAR par rapport ˆ la population gŽnŽrale (Scully et Porter 2008) (Natah et 

al. 2004).  

Les mŽdicaments, tels que les AINS et les inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine, ont ŽtŽ impliquŽ comme dŽclencheurs pour les ulcŽrations buccales (Natah et al. 

2004).  

Les ulcŽrations se produisent gŽnŽralement comme un effet secondaire indirect et 

disparaissent avec l'arr•t du mŽdicament offensant.  

D'autres facteurs prŽdisposant comprennent les maladies inflammatoires de l'intestin, 

les dentifrices contenant du lauryl sulfate de sodium, les modifications hormonales, le stress, et 

des microorganismes tels que Helicobacter pylori, Streptococcus mitis, ou Epstein-Barr virus 

(Cui et al. 2016). 
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On distingue plusieurs formes cliniques : 

 &  Les SAR mineur et majeur ont les m•mes caractŽristiques cliniques respectives que 

les aphtes communs et nŽcrosants, ˆ la diffŽrence quÕils peuvent •tre multiples (2 ˆ 6). Les SAR 

mineurs peuvent rŽcidiver apr•s un intervalle de 1 ˆ 4 mois, tandis que les SAR majeurs, 

peuvent persister jusquÕˆ 6 semaines.  

&  SAR herpŽtiforme, miliaire : Elle touche uniquement 5 ˆ 10 % des patients. Elle est 

caractŽrisŽe par la survenue de nombreuses ulcŽrations (5 ˆ 100 ŽlŽments) de petites tailles 

(1-2 mm de diam•tre), en bouquets, avec une douleur tr•s vive pour le patient (figure 36). On 

les retrouve plus frŽquemment au niveau du plancher buccal et de la langue mais les ulcŽrations 

peuvent siŽger ˆ tout endroit dans la cavitŽ buccale. Cependant, il faudra •tre vigilant quant ˆ 

leur ressemblance avec une primo infection herpŽtique (Cui et al. 2016). La guŽrison est 

spontanŽe et survient 7 ˆ 14 jours sans laisser de cicatrice. Cependant les injections de 

cortico•des peuvent •tre une alternative de traitement. Les diagnostics diffŽrentiels sont donc la 

maladie de Beh•et, lÕŽryth•me polymorphe, le virus dÕherp•s simplex, le syndrome pieds-

mains-bouche, la neutropŽnie cyclique, le syndrome de PFAPA (Periodic Fever Aphtous 

stomatitis Pharyngitis Adenitis), ainsi que le syndrome de Sweet. 

 

 

!

 

 

 

 

 

Figure 36 : Aphtose miliaire (coll. M. Samimi) (Vaillant et Samimi 2016) 

!
  &  L'aphtose complexe est une aphtose dŽfinie par des poussŽes subintrantes ou par sa 

bipolaritŽ (buccale et gŽnitale). Elle a un impact important sur la qualitŽ de vie. 

Il nÕy a pas dÕexamen biologique qui permettent de confirmer le diagnostic dÕaphtose. Ils seront 

cependant rŽalisŽs devant une SAR complexe ou majeur afin de mettre en Žvidence une 

Žventuelle carence ou pathologie. 

La prise en charge en urgence des SAR (figure 37) commence par lÕidentification de 

leur Žtiologie (primaire /idiopathique ou secondaire ˆ une maladie systŽmique). 
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Pour les SAR secondaires, le traitement de la maladie agit dŽjˆ en grande partie sur la 

stomatite aphteuse (les cas rŽcidivants devront •tre traitŽs de mani•re symptomatique comme 

les autres SAR). 

Tout dÕabord lÕŽlimination des facteurs favorisants (dŽficits vitaminiques ou en fer, 

traumatismes buccaux, aliments dŽclencheurs (noix, fromage ...), modifications de 

contraceptifs, mŽdicaments, dentifrices ˆ base de lauryl sulfate, stress) est un prŽalable au 

traitement en urgence. 

Le traitement des SAR mineurs passe principalement par une corticothŽrapie topique, tandis 

que pour les SAR majeurs, cÕest un traitement par corticothŽrapie systŽmique ˆ raison de 

1 mg/kg/j de prednisone sur 7 ˆ 10 jours ou colchicine, azathioprine ou thalidomide ˆ des doses 

diffŽrentes. 

!
Figure 37 : SchŽma rŽcapitulatif du traitement de lÕaphtose ou stomatite aphteuse rŽcidivante (SAR) 

(Madrid et al. 2010)  

!
$ ! Maladie de Beh•et   

La maladie de Beh•et est une affection inflammatoire chronique systŽmique, 

rŽcidivante, de cause inconnue et ubiquitaire. DiagnostiquŽe en gŽnŽral chez lÕhomme de 20 ˆ 

35 ans, elle se diffŽrencie des autres affections auto-immunes par sa prŽdominance masculine. 

Les principales lŽsions comprennent les ulcŽrations buccales aphteuses, les lŽsions 

cutanŽes, oculaires et ulcŽrations gŽnitales. Les lŽsions mineures sont reprŽsentŽes par lÕarthrite, 

les lŽsions gastro-intestinales ou neurologiques centrales, mais aussi vasculaire. 
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Les lŽsions aphteuses buccales reprŽsentent le caract•re prŽdominant de la maladie avec 

une frŽquence de 98 %, et sont ainsi les causes de consultations en urgence. Elles peuvent 

prŽcŽder de plusieurs annŽes les autres signes cliniques. Les lŽsions sont identiques ˆ toute 

aphtose buccale pouvant laisser des cicatrices. 

  Devant un patient prŽsentant une aphtose buccale rŽcidivant trois fois par an, on 

sÕefforce de rechercher des localisations associŽes. En effet on peut retrouver chez le patient 

atteint de la muqueuse buccale, des ulcŽrations cutanŽes ou de la muqueuse gŽnitale (85 % des 

cas), des atteintes ophtalmiques (uvŽite, iritis, choriorŽtinite qui peuvent mener ˆ la cŽcitŽ), des 

lŽsions cutanŽes (hyperergie, pseudo-folliculite, lŽsions acnŽiformes, thrombophlŽbite 

superficielles et lÕŽryth•me noueux), des manifestations vasculaires (thrombophlŽbites et 

anŽvrismes), des manifestations articulaires ainsi que des manifestations neuropsychiatriques. 

Le diagnostic est fait devant lÕassociation dÕune aphtose buccale et de deux autres signes 

majeurs citŽs prŽcŽdemment (International Team for the Revision of the International Criteria 

for Beh•etÕs Disease (ITR-ICBD) 2014).  

Les diagnostics diffŽrentiels sont les suivants : aphtose rŽcurrente, Žryth•me 

polymorphe, colite ulcŽrative, syphilis, syndrome de Steven- Johnson, syndrome de Sweet, et 

syndrome de Reiter.  

Ces patients peuvent •tre amenŽs ˆ consulter en urgence du fait des douleurs intenses 

pouvant •tre provoquŽ par les aphtes gŽants, quelques en soit leur Žtiologie. Le traitement en 

urgence consiste en la mise en place dÕantalgique locaux et systŽmique. Elle repose Žgalement 

sur lÕŽtablissement du diagnostic afin de pouvoir mettre en place les traitements appropriŽs le 

plus rapidement possible. Celui-ci comprend colchicine, les cortico•des par voie systŽmique, 

lÕinterfŽron voire un traitement immuno-suppresseur dans certains cas. Les formes sŽv•res 

peuvent nŽcessiter de la thalidomide (Saleh et Arayssi 2014). 

 

f.! Maladies inflammatoires chroniques de lÕintestin (MICI) 

  Les entŽrocolites inflammatoires idiopathies sont des pathologies systŽmiques 

chroniques regroupant deux entitŽs : la maladie de Crohn et la rectocolite hŽmorragique (RCH). 

Ces maladies inflammatoires sont lÕexemple typique de pathologies dont les manifestations 

buccales reprŽsentent une part mineure des sympt™mes mais peuvent •tre le point de dŽpart du 

diagnostic dÕune maladie gŽnŽrale chronique. De plus les manifestations buccales peuvent 

prŽcŽder de plusieurs annŽes lÕapparition des signes cliniques majeurs (digestifs dans notre 

exemple) (Harikishan et al. 2012). Ce cas montre, une nouvelle fois, le r™le primordial du 
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dentiste dans le diagnostic et la prise en charge de ces pathologies, ainsi que la nŽcessitŽ 

dÕŽlargir son champ de vision diagnostique et de pousser les explorations cliniques et 

paracliniques.  

 

$ ! La maladie de Crohn 

  CÕest une affection inflammatoire chronique, touchant autant les deux sexes entre 20 et 

30 ans (Harrison 1995). DÕorigine idiopathique, on retrouve divers facteurs de risques possibles 

(gŽnŽtiques, psychologiques, environnementaux, immunologique). 

Les principaux signes de la maladie de Crohn sont digestifs avec diarrhŽes, douleurs 

abdominales, lŽsions anales voire stŽnose digestive ou occlusion. 

  Comme les autres maladies systŽmiques inflammatoires, on retrouve de nombreux 

sympt™mes extra-digestifs : articulaires, oculaires, rŽnaux ou cutanŽs (Laass et al. 2014). Les 

manifestations buccales sont retrouvŽes dans 4 ˆ 14 % des cas et peuvent •tre tr•s prŽcoces. 

LÕatteinte classique est la granulomatose orofaciale : inflammation granulomateuse de la 

muqueuse buccale. Celle-ci est caractŽrisŽe par des ulcŽrations linŽaires entourŽes de replis 

muqueux hyperplasique (surtout en vestibulaire), des ulcŽrations pavimenteuses et des chŽilites 

granulomateuses (figure 38). On peut Žgalement retrouver des lŽsions ulcŽreuses aphto•des ou 

un lichen plan. Un syndrome sec, une glossite ou stomatodynie sur carence peuvent aussi •tre 

visibles (Dupuy et al. 1999) (Lankarani et al. 2013). 

 

 
Figure 38 : UlcŽration ˆ marge indurŽe sur la muqueuse buccale d'un patient atteint de la maladie de Crohn 

(Akintoye et Greenberg 2014) 

!
  On peut demander ˆ ce niveau un bilan biologique retrouvant un syndrome 

inflammatoire et un syndrome de malabsorption, ainsi quÕun entŽro-scanner ou IRM pour le 

bilan dÕextension mais la confirmation diagnostique se fait sur lÕendoscopie digestive (Mary et 
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Modigliani 1989) (Pera et al. 1987). On recherche des lŽsions ulcŽreuses ou stŽnosantes pouvant 

atteindre tous les segments du tube digestif, de fa•on segmentaire avec prŽsence de muqueuse 

saine. Les biopsies rŽalisŽes montrent la prŽsence dÕun granulome giganto-cellulaire non 

casŽeux. Si sa prŽsence est retrouvŽe dans 50 % des cas au niveau de la muqueuse intestinale, 

elle est prŽsente dans 67 ˆ 85 % des cas au niveau de la muqueuse buccale (Lennard-Jones 

1989). DÕo• lÕintŽr•t, en cas de suspicion, pour le praticien, de rŽaliser une biopsie de la lŽsion 

buccale en consultation. 

 

$ ! La rectocolite hŽmorragique (RCH)  

  Il sÕagit dÕune maladie inflammatoire retrouvŽe chez les sujets jeunes et dÕ‰ge mur, la 

RCH est Žgalement plurifactorielle. Les signes cliniques digestifs sont essentiellement la 

douleur abdominale, les rectorragies, la diarrhŽe ainsi que des tŽnesmes. Une altŽration de lÕŽtat 

gŽnŽral est frŽquente lors des poussŽes aigu‘s. On retrouve aussi des signes extra-digestifs 

diverses (articulaires, hŽmatologiques, cardio-pulmonaires, É) (Riley 1987). 

Au niveau buccal, les ulcŽrations sont moins frŽquentes que pour la maladie de Crohn. 

On retrouve les lŽsions ulcŽreuses, une Žpidermolyse bulleuse, une pyostomatite vŽgŽtante 

(lŽsions ulcŽro-pustuleuses au niveau du palais et de la muqueuse labiale) (figure 39), la glossite 

et stomatodynie carentielle (Long et al. 1998). 

 
Figure 39 : Manifestations buccales de la RCH : pyostomatite vŽgŽtante avec des lŽsions pustuleuses 

confluentes donnant un aspect caractŽristique en Çtraces dÕescargotÈ (Cherbi et Wierzba 2009). 

!
Le bilan biologique et dÕimagerie est identique. LÕendoscopie visualise des lŽsions 

touchant le rectum voire le colon gauche mais respectant le gr•le et lÕanus, sans intervalle de 
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muqueuse saine. Les biopsies retrouvent des ulcŽrations et des anomalies glandulaires 

(Mantzaris et al. 1995). 

Les MICI peuvent •tre rencontrŽes en urgence odontologique lorsque les manifestations 

buccales de ces pathologies prŽcŽdemment dŽcrites apparaissent (pouvant •tre prodromiques).  

En urgence, la prise en charge du patient consiste en la mise en place dÕun traitement 

symptomatique afin de le soulager et en lÕŽtablissement du diagnostic de certitude. Une fois 

celui-ci fixŽ, il est nŽcessaire dÕorienter le patient vers une structure adŽquates dans le but de 

dŽmarrer le traitement curatif.  

Le traitement de la maladie de Crohn et de la RCH repose sur des mesures hygiŽno-

diŽtŽtiques, un traitement mŽdical par anti-inflammatoires ou immuno-suppresseurs, puis un 

traitement chirurgical en cas dÕŽchec (OÕMor‡in et al. 1984). 

!

g.! Pathologies iatrog•nes ou mŽdicamenteuses 

  Les toxidermies citŽes plus haut, dont la NET et le SSJ, sont des toxidermies sŽv•res 

qui sont dues ˆ des intoxications mŽdicamenteuses. DÕautres mŽdicaments ont ŽtŽ identifiŽs 

comme Žtant ˆ lÕorigine dÕulcŽrations buccales douloureuses, moins graves que ces toxidermies 

sŽv•res mais entrainant des consultations en urgence. DÕapr•s une revue de la littŽrature, on 

retrouve huit mŽdicaments incriminŽs dans le dŽveloppement des ulcŽrations (Jinbu et Demitsu 

2014) (Madinier et al. 2000) (Theodoros Dervisoglou et Apostolos Matiakis 2015) (Scully et 

al. 2001) (Boulinguez et al. 2000) : 

- le captopril (inhibiteur de lÕenzyme de conversion IEC) ;�!

- injection de sels dÕor et le mŽthotrexate (traitement de fond des rhumatismes 

inflammatoires) (figure 40) ;�!

- le nicorandil (traitement des angors) ;�!

- AINS dont acide niflumique ou piroxicam ;�!

- les AVK ;�!

- lÕisoniazide (antituberculeux) ; 

- immunosuppresseurs tels lÕazathioprine et le sirolimus.�!

On distingue les ulcŽrations liŽes au contact direct du mŽdicament et celles liŽes ˆ leurs 

mŽsusages. Il est donc indispensable en urgence de mener lÕinterrogatoire de mani•re la plus 

rigoureuse possible afin de dŽceler toute prise mŽdicamenteuse et de la stopper si nŽcessaire 

sur avis mŽdical.  
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Figure 40 : UlcŽrations buccales mŽdicamenteuses liŽes ˆ la prise de mŽthotrexate (coll. M. Samimi)  
(Vaillant et Samimi 2016) 

!

h.! Pemphigo•de cicatricielle 

CÕest lÕaffection o• lÕatteinte muqueuse est la plus frŽquente. Le si•ge prŽdominant de 

la muqueuse buccale est la gencive mais il peut y avoir dÕautre muqueuses atteintes telles la 

conjonctive, les muqueuses nasopharyngŽes, laryngŽes, Ïsophagiennes et gŽnitales. Elle touche 

plus souvent les femmes entre 50-80 ans. Elle prend lÕaspect dÕune gingivite desquamative 

(figure 41), laissant place ˆ des ulcŽrations ˆ fond fibrineux gris-jaun‰tre, entourŽes dÕun halo 

ŽrythŽmateux, ou un liserŽ blanch‰tre traduisant le dŽcollement. Le signe de la pince est positif 

ce qui est pathognomonique de cette pathologie. 

!

Figure 41 : Pemphigo•de cicatricielle (Pindborg et al. 1995) 

(Doffoel-Hantz et al. 2010) (Santoro et al. 2013) (Vaillant et HŸttenberger 2005) (Xu et al. 
2013) (Sin et al. 2011) (Bystryn et Rudolph 2005) (Scully et Challacombe 2002) 
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2.3.1.2!  Erosions 

2.3.1.2.1! Pathologies infectieuses virales (Coxsachie et HSV) ou 

bactŽrienne (syphilis)  

a.! Virus Coxsackie : Syndrome pied-main-bouche (PMB)  

  Il est secondaire ˆ une infection par le virus Coxsachie A 16. Il est tr•s contagieux et la 

transmission du virus est orale-orale ou oro-fŽcale en particulier chez le jeune enfant. On le 

retrouve facilement dans un contexte ŽpidŽmique.  

  Apr•s une courte incubation de 3 ˆ 6 jours, un court prodrome peut sÕexprimer par des 

troubles digestifs ˆ type de douleurs abdominales, fi•vre modŽrŽe, et de diarrhŽe lŽg•re. 

LÕŽruption buccale dŽbute par un Žryth•me sur lequel se dŽveloppent apr•s 2 - 3 jours, des 

vŽsicules gris‰tres entourŽes ou des Žrosions post vŽsiculeuses. Ces lŽsions sont rondes ou 

ovalaires, entourŽes dÕun halo ŽrythŽmateux vite rompues. Elles si•gent au niveau du palais de 

la langue (figure 42) ou de la muqueuse jugale. Au m•me moment que lÕŽruption buccale a lieu 

ou peu de temps apr•s, apparaissent des lŽsions papulo-vŽsiculeuses au niveau des mains et des 

pieds, qui Žvoluent en crožtes. 

 

 
Figure 42 : Erosions coalescŽes de la maladie PMB sur la langue gauche (Fatahzadeh 2017) 

!
La guŽrison se rŽalise spontanŽment en moins dÕune semaine.�!

Le diagnostic est clinique et lÕon peut facilement le reconnaitre de par sa particularitŽ de 

localisation des lŽsions sur le corps. Il faudra cependant ne pas le confondre avec une primo 

infection herpŽtique et la varicelle. Plus frŽquente chez les enfants, cette pathologie se retrouve 

dans les consultations dÕurgence pŽdiatrique du fait des douleurs provoquŽes par les Žrosions 

buccales. Le traitement est uniquement symptomatologique.  

(Oma–a-Cepeda et al. 2016) (MahŽ E et al. 2006) (Kuffer et al. 2009) (Fatahzadeh 2017) 
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b.! Virus Coxsackie : Herpangine  

Elle est provoquŽe par le virus Coxsachie A et parfois B (plus rare). Comme le syndrome 

PMB, elle touche surtout les enfants, et sÕinscrit Žgalement dans un contexte ŽpidŽmique de par 

sa transmission via les sŽcrŽtions oropharyngŽes. La maladie se dŽveloppe apr•s une pŽriode 

dÕincubation de 1 ˆ 2 semaines, dŽbutant brutalement par de la fi•vre et des dysphagies.  

Cliniquement on retrouve en urgence, un Žryth•me et des Žrosions post-vŽsiculeuses de 

la partie postŽrieure de la cavitŽ buccale (figure 43). La guŽrison se fait Žgalement de mani•re 

spontanŽe en une semaine.  

 

!
Figure 43 : Herpangine (Pindborg et al. 1995) 

 

Le diagnostic est clinique, mais dans certains cas douteux on pourra rŽaliser une sŽrologie. 

Les diagnostics diffŽrentiels sont lÕherp•s, le syndrome PMB, la varicelle, les aphtes et la 

pharyngite streptococcique.  

Le traitement est symptomatologique visant soulager la fi•vre et les douleurs du patient, 

mais Žgalement ˆ le rŽhydrater.  

(Chen et al. 2007) (Yamadera et al. 1991) (Pindborg et al. 1995) 

 

c.! Virus de lÕherp•s : Varicelle et Zona 

  Elles sont causŽes par le m•me virus herpŽtique HHV-3 (Žgalement VZV). La varicelle 
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reprŽsente la primo-infection par le HHV-3, tandis que le zona est lÕexpression clinique de la 

rŽactivation du virus qui a persistŽ ̂  lÕŽtat latent dans les ganglions sensitifs des nerfs rachidiens 

ou cr‰niens.  

 

¥! La Varicelle  

  La varicelle est tr•s contagieuse, elle se transmet par contact direct avec les lŽsions 

cutanŽes ou les sŽcrŽtions naso-pharyngŽes dÕun individu infectŽ. La pŽriode d'incubation est 

de 10 ˆ 21 jours et les patients sont contagieux pendant environ 1 semaine apr•s le dŽbut des 

sympt™mes (Chen et al. 2002) (Cvjetkovi! et al. 2000). 

  Le patient se prŽsente gŽnŽralement aux urgences avec une fi•vre plut™t modŽrŽe 

accompagnŽe dÕune Žruption buccale vŽsiculeuse jaun‰tre qui sÕulc•re rapidement et laissant 

place ˆ des Žrosions arrondies et douloureuses avec sialorrhŽe. Ces lŽsions ressemblent ˆ celles 

observŽes dans la primo infection herpŽtique et sont la cause des consultations en urgence. Les 

lŽsions cutanŽes de la varicelle sont caractŽrisŽes par des lŽsions maculo-papulaires intensŽment 

prurigineuses. A la palpation on peut retrouver des adŽnopathies cervicales si les lŽsions se sont 

surinfectŽes.  

  LÕŽvolution est spontanŽe et favorable en 10 ˆ 15 jours. Le diagnostic est clinique et est 

facilement posŽ en rapport avec les lŽsions cutanŽes assez typiques. 

   Le traitement est symptomatique, et lÕaciclovir par voie intraveineuse ne sera rŽservŽ 

que pour les cas de varicelle grave ou compliquŽe, les varicelles du nouveau nŽe, ainsi que chez 

le sujet immunodŽprimŽ (Wallace et al. 1992). 

 

¥! Le zona  

 Apr•s l'infection primaire, HHV-3 devient latent et ainsi dans 0,3 % ˆ 0,5 % de la 

population le virus est rŽactivŽ (Stoopler 2005), ou alors le sujet dŽjˆ immunisŽ est rŽinfectŽ, 

ce qui provoque un zona.  

  CÕest une affection contagieuse de lÕadulte et du sujet ‰gŽ et est plus frŽquent chez 

les immunodŽprimŽs. Le virus chemine le long des ganglions sensitifs jusquÕau territoire cutanŽ 

ou muqueux de ces derniers, justifiant une topographie radiculaire des lŽsions. On retrouve une 

Žruption unilatŽrale (figure 44). La maladie dŽbute en gŽnŽral par un syndrome infectieux ˆ 

type dÕŽtat grippal (Eury et al. 1993) (Fatahzadeh 2017).  

LÕatteinte du V2 (nerf maxillaire supŽrieur) concerne le palais dur, voile du palais, la 

gencive, la l•vre supŽrieure et la face interne de la joue et lÕatteinte V3 (nerf mandibulaire) 
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affecte la langue, la l•vre infŽrieure et le menton. LorsquÕils sont touchŽs on retrouve des 

Žruptions buccales vŽsiculaires en groupe sur des plaques ŽrythŽmateuses. Ces vŽsicules se 

rompent facilement pour laisser place ˆ des Žrosions post vŽsiculeuses. LÕatteinte cutanŽe 

prŽc•de gŽnŽralement lÕatteinte de la muqueuse. Elle sÕaccompagne toujours dÕune adŽnopathie 

satellite. La guŽrison se fait en 15 ˆ 20 jours avec formation de crožtes.  

 

 
Figure 44 : VŽsicules confluentes du zona et ulcŽrations du palais (Scully et al. 1999) 

!
Le diagnostic est clinique mais peut sÕaccompagner dÕanalyses par PCR dÕun 

prŽl•vement effectuŽ au niveau de la lŽsion. Le diagnostic diffŽrentiel est lÕherp•s. Cependant 

le caract•re unilatŽral du zona et ses douleurs engendrŽes est Žvocateur (Eury et al. 1993) 

(Fatahzadeh 2017). 

Le traitement est symptomatique, comportant des antiseptiques locaux et des antalgiques. 

Comme pour la varicelle lÕaciclovir est rŽservŽ ˆ certains cas particuliers (Eury et al. 1993) 

(Fatahzadeh 2017). 

d.! Herp•s rŽcurrent  

  Le HSV-1 peut se rŽactiver par voie endog•ne ˆ partir du ganglion au niveau duquel il 

est restŽ latent. Des facteurs dŽclenchants sont responsables de cette rŽcurrence notamment le 

stress, un traumatisme causŽ par des soins dentaires, la fi•vre, le cycle menstruel, lÕexposition 

solaireÉ Quand il est situŽ au niveau de la demi muqueuse labiale, on retrouve la forme 

classique de lÕherp•s : le Ç bouton de fi•vre È (Whitley et Roizman 2001) (Fatahzadeh et 

Schwartz 2007).  

  Les prodromes de cette rŽactivation sont une sensation de cuisson, ou de prurit pendant 



! "." !

au minimum 6 heures, puis sÕen suit une tache ŽrythŽmateuse sur laquelle apparait des vŽsicules 

en bouquets ˆ  contenu clair voir translucide et enfin des Žrosions polycycliques. Ces derni•res 

laisseront place ̂  une croute qui tombe en quelques jours sans laisser de cicatrice. Cette Žruption 

peut •tre retrouvŽe dans toute la muqueuse buccale notamment au niveau des l•vres, de la 

langue, du palais, ou de la gencive. Le patient ne prŽsente gŽnŽralement pas de douleurs, ni de 

signes gŽnŽraux (Whitley et Roizman 2001) (Fatahzadeh et Schwartz 2007). 

  LÕherp•s rŽcurrent ne constitue pas une urgence, sauf lorsque la rŽcurrence se fait au 

niveau de certaines localisations. En effet, certaines rŽcurrences herpŽtiques palatines Žtendues 

sont tr•s douloureuses et am•nent les patients ̂  consulter en urgence. De plus, les patients VIH 

peuvent prŽsenter une forme particuli•re dÕherp•s chronique, signature dÕune baisse de 

lÕimmunitŽ pouvant •tre rŽvŽlatrice de la pathologie, ou dÕune rupture thŽrapeutique. Elles 

peuvent persister quelques semaines en lÕabsence de traitement et se compliquer dÕune 

surinfection bactŽrienne. 

  Ainsi de fa•on systŽmatique, devant des Žrosions de la muqueuse buccale, le diagnostic 

de rŽcurrence herpŽtique doit •tre ŽvoquŽ et ŽliminŽ. 

GŽnŽralement le diagnostic est confirmŽ cliniquement mais devant une infection 

atypique il est nŽcessaire de procŽder ˆ lÕisolement du virus ou de rŽaliser un cytodiagnostic 

(non spŽcifique de lÕherp•s) ou encore une analyse virale par PCR.�!

Les diagnostics diffŽrentiels sont la syphilis, le zona et la stomatite streptococcique.  

LÕŽvolution est favorable avec une guŽrison spontanŽe. On pourra proposer au patient 

des antiseptiques locaux. Pour le patient VIH, le traitement repose sur de lÕaciclovir ˆ hautes 

doses.  

(Whitley et Roizman 2001) (Fatahzadeh et Schwartz 2007) 

e.! Syphilis  

La syphilis est une maladie sexuellement transmissible (MST) et elle est souvent 

associŽe au VIH. Sa prŽvalence augmente depuis 2000 (Couturier et al. 2001).  

On peut retrouver des lŽsions buccales aux trois stades de lÕinfection.  

Au stade primaire, environ 3 semaines apr•s le contact infectant, on a lÕapparition du 

chancre syphilitique dÕinoculation qui est buccal dans seulement 8 % des cas (Kuffer et al. 

2009). Cliniquement on retrouve une Žrosion indolore, ronde et bien limitŽe, dÕenviron 0,5 ˆ 

2 cm de diam•tre, ˆ bords rŽguliers, avec parfois un halo ŽrythŽmateux. Le fond est plat, lisse 

recouvert dÕun exsudat gris jaun‰tre et prŽsente une induration superficielle. Cette Žrosion peut 

siŽger nÕimporte o• dans la cavitŽ buccale, avec une prŽfŽrence pour les l•vres, la langue et les 
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amygdales (Le‹o et al. 2006). La prŽsence dÕune adŽnopathie satellite est constante, 

apparaissant seulement une semaine apr•s lÕinoculation. Elle a pour caractŽristiques dÕ•tre 

composŽ de 4 ˆ 5 ganglions durs, indolores, et mobiles (Le‹o et al. 2006). Le chancre cicatrise 

spontanŽment en 3 ˆ 6 semaines laissant une cicatrice, mais lÕadŽnopathie persiste plus 

longtemps (jusquÕˆ 2 ans). 

Le stade secondaire dŽmarre avec des signes gŽnŽraux notamment une fi•vre modŽrŽe, 

des cŽphalŽes, anorexie, p‰leur et malaises. Le patient peut Žgalement se plaindre de maux de 

gorge.  Ce stade apparait 2 mois apr•s le contact avec lÕagent pathog•ne, et peut durer de 4 mois 

jusquÕˆ 4 ans. Les lŽsions buccales tr•s frŽquentes, ou syphilides, peuvent •tre uniques ou 

multiples, apparaissant sous forme de plaques surŽlevŽes blanc-gris‰tres et comportent un halo 

ŽrythŽmateux. Elles peuvent se prŽsenter sous diffŽrentes formes : ŽrythŽmateuses, Žrosives 

(fond plat fibrineux gris-jaun‰tre qui se diffŽrencient des aphtes par lÕabsence de douleurs), 

ulcŽreuses, papuleuses, fissuraires, hypertrophiques ou vŽgŽtantes. Ces lŽsions sont 

extr•mement contagieuses. A la palpation, il y a prŽsence de polyadŽnopathies indolores (Le‹o 

et al. 2006). 

Le stade tertiaire nÕapparait que chez 10 % des malades non traitŽs, et se caractŽrise par 

lÕapparition de la gomme syphilitique (nodules dÕenviron 1 - 2 cm de diam•tre) qui sont des 

lŽsions ˆ Žvolution nŽcrosante pouvant engendrer des mutilations. 

Le diagnostic est confirmŽ par la sŽrologie TPHA (Treponema Pallidum 

Haemagglutination Assay) et par VDRL (Venereal Diseases Research Laboratory) et / ou la 

mise en Žvidence du trŽpon•me au microscope ˆ fond noir (Farhi et Dupin 2008). Devant une 

suspicion de MST, il est nŽcessaire, avec lÔaccord du patient de rechercher dÕautres infections 

comme le VIH ou lÕhŽpatite B et C. 

Les diagnostics diffŽrentiels dŽpendent du stade observŽ et sont les suivants : carcinome 

Žpidermo•de, sialomŽtaplasie nŽcrosante, granulomatose de Wegener, et tuberculose. 

En cas de syphilis secondaires avec lŽsions multiples : Žryth•me polymorphe, lichen plan Žrosif 

et la mononuclŽose infectieuse sont des diagnostics diffŽrentiels ˆ Žvoquer. 

Le traitement de la syphilis consiste en lÕadministration dÕantibiotiques (pŽnicilline G) 

(Le‹o et al. 2006).  

Lors de consultation dÕurgence, cÕest la forme primaire qui est gŽnŽralement observŽe. 

Devant une Žrosion labiale douloureuse associŽe ˆ une adŽnopathie Žvoquant un chancre 

syphilitique, il est nŽcessaire dÕaborder le sujet des comportements ˆ risque avec le patient, 

notamment des rapports sexuels ˆ risques, le patient Žtant considŽrŽ comme contagieux jusquÕˆ 

confirmation de la diminution du taux retrouvŽ dans la sŽrologie.  
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2.3.1.2.2! Pathologies bulleuses auto-immunes 

!
Le pemphigus est une dermatose bulleuse auto-immune qui se dŽfinit histologiquement 

par un clivage intra-ŽpithŽlial secondaire ˆ une perte dÕadhŽsion interkŽratinocytaire ou 

acantholyse. 

Cette pathologie peut •tre rencontrŽe lors de consultation dÕurgence du fait des douleurs 

engendrŽes par les Žrosions multiples et diffuses post bulleuses.  

�!

a.! Pemphigus vulgaire (PV)  

Bien que le pemphigus vulgaire sÕobserve ˆ tout ‰ge et dans les deux sexes, il est 

retrouvŽ le plus souvent chez les sujets de plus de 50 ans. CÕest la forme la plus frŽquente de 

pemphigus (70 % des cas). Le PV est une maladie rare (incidence 1 ˆ 5 cas par million 

dÕhabitant). 

  DÕun point de vue clinique, lÕatteinte buccale est la plus frŽquente en particulier au 

niveau des zones de frottement : gencive attachŽe, palais, muqueuses jugales et langue. On 

retrouve au niveau de la muqueuse buccale (premi•re ˆ •tre touchŽ dans 70 % des cas), des 

Žrosions post-bulleuses, persistantes, tr•s douloureuses, provoquant une dysphagie et 

dŽshydratation. Ces Žrosions sont ˆ fond ŽrythŽmateux sans dŽp™t fibrineux, entourŽes dÕune 

muqueuse en voie de dŽcollement (figure 45). 

Les lŽsions cutanŽes sont secondaires, se manifestant par des bulles flasques Žvoluant en de 

vastes placards suintants, dÕaspect crouteux et prŽsentant des bords dŽcollŽs. 

  Le signe de Nickolsky est tr•s Žvocateur du pemphigus sans en •tre spŽcifique.  

  Le diagnostic est tout dÕabord clinique pouvant •tre confirmŽ par des examens 

complŽmentaires biologiques. On retrouve le cytodiagnostic de Tzanck ayant pour r™le de 

mettre en Žvidence les cellules acantholysŽes (rarement pratiquŽ aujourdÕhui), la biopsie, 

lÕimmunofluorescence directe qui est ̂  la base du diagnostic et lÕimmunofluorescence indirecte. 



! ".%!

 
Figure 45 : Phemphigus vulgaire localisŽe au niveau de la  gencive inferieure 

 (Szpirglas et Ben Slama 1999) 

 

b.! Pemphigus vŽgŽtant 

  Il sÕagit dÕune forme clinique du pemphigus vulgaire, dont les lŽsions dÕŽvolution 

vŽgŽtantes sont localisŽes au niveau des plis cutanŽs et au niveau des rŽgions pŽriorificielles. 

La cavitŽ buccale montre des ulcŽrations similaires ˆ celle du PV, mais cette forme est tr•s 

rarement retrouvŽe avec une atteinte buccale. 

 

La prise en charge en urgence, est tout dÕabord diagnostique et thŽrapeutique, consistant 

notamment en la mise en place de corticothŽrapie topique afin de diminuer les lŽsions et leur 

symptomatologie. Secondairement, la stabilisation des lŽsions et lÕabsence dÕapparition de 

nouvelles bulles est recherchŽ.  

La thŽrapeutique gŽnŽrale, repose aujourdÕhui sur une corticothŽrapie locale (meilleur contr™le 

des lŽsions ˆ 21 jours, diminue le nombre dÕeffets secondaires grave et amŽliore le taux de 

survie ̂  un an), ou une corticothŽrapie gŽnŽrale (prednisone ̂  dose moyenne 0,5 mg/kg/j). Dans 

le cas ou une corticodŽpendance existe, il peut •tre proposŽ du methotrexate, de lÕAzathioprine 

(Imurel ̈ ) ou du mycophŽnolate mofŽtil (Cellept ̈ ). LÕutilisation du Rituximab est encore mal 

dŽfinie aux vues de lÕefficacitŽ de la corticothŽrapie locale comme traitement dÕattaque, bien 

quÕayant montrŽ son ŽfficacitŽ (Le Blanc 2012).  

 

(Doffoel-Hantz et al. 2010) (Santoro et al. 2013) (Vaillant et HŸttenberger 2005) (Xu et al. 

2013) (Sin et al. 2011) (Bystryn et Rudolph 2005) (Scully et Challacombe 2002)
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Figure 46 : SchŽmas rŽcapitulatifs des ulcŽrations uniques et multiples de la muqueuse buccale 
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Figure 47 : SchŽma rŽcapitulatif des Žrosions de la muqueuse buccale 
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2.3.2! Urgences douloureuses sans rapport avec une lŽsion muqueuse 
identifiable 

 

 Dans certains cas, le patient peut se prŽsenter aux urgences avec la douleur pour motif 

de consultation mais cependant lÕexamen clinique ne rŽv•le aucune lŽsion apparente de la 

muqueuse.  

Il est nŽcessaire dÕeffectuer des investigations afin de retrouver lÕŽtiologie de la douleur, et 

donc mener avec exhaustivitŽ lÕinterrogatoire, et ne pas qualifier h‰tivement ces douleurs 

comme psychog•nes ou idiopathiques. 

LorsquÕaucune lŽsion nÕest objectivable il sÕagit de douleurs neuropathiques et/ou de 

stomatodynie.�!

 

2.3.2.1! Douleurs neuropathiques 

Les douleurs neuropathiques (DN) sont dŽfinies comme Ç Douleur secondaire ˆ une 

lŽsion ou une maladie affectant le syst•me somato-sensoriel È (Treede et al. 2008). 

La DN est une entitŽ ˆ part enti•re, que lÕon peut diagnostiquer et prendre en charge (Martinez 

et al. 2010). CÕest pour cela que le chirurgien-dentiste a un r™le quant ˆ la mise en place du 

diagnostic, puisque les DN constituent un diagnostic dÕŽlimination de certaines affections 

buccales.  

Selon une Žtude (Stopnep) fran•aise rŽalisŽe en 2008, 31,7 % des fran•ais souffrent de 

douleurs chroniques depuis plus de trois mois dont 6,9 % prŽsentent les caractŽristiques de DN, 

avec 8,9 % situŽes au niveau de la t•te (Bouhassira et al. 2008). 

Les DN peuvent •tre dÕorigine centrale ou pŽriphŽrique et avoir plusieurs Žtiologies 

possibles. DÕorigine centrale, on peut retrouver les AVC, sclŽrose en plaque, maladie de 

Parkinson, crise Žpileptique douloureuse, myŽlite, abc•s mŽdullaire ou cŽrŽbrale, tumeur 

mŽdullaire ou cŽrŽbrale et traumatisme cr‰nien mŽdullaire. DÕorigine pŽriphŽrique on 

distinguera les lŽsions focales (les lŽsions nerveuses post traumatiques ou post chirurgicales, 

les nŽvralgies essentielles du V et IX, les radiculopathies, les algies post zostŽrienne, les 

lŽsions causŽes par le diab•te ou le cancer, ou encore les vascularites) des 

polyneuropathies (dÕoriginemŽtabolique ou nutritionnelle, infectieuses ou post 

infectieuses - liŽes au VIH, mŽdicamenteuses, cancŽreuses, toxiques, liŽes ˆ des 

vascularite - Gougerot-Sjogren, lupusÉ). 

 Le praticien doit donc avoir une conduite bien codifiŽe afin de ne pas passer ˆ c™tŽ 

dÕune pathologie sous-jacente. �!
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�! Tout dÕabord lÕanamn•se doit •tre compl•te avec un recueil des antŽcŽdents mŽdicaux 

et de lÕhistorique dentaire. Il faut cerner le motif de consultation du patient. Les ŽlŽments 

importants ˆ relever sont : les caractŽristiques de sa douleur (frŽquence, intensitŽÉ), les 

facteurs lÕinfluen•ant, les signes associŽs et les rŽpercussions dans son quotidien.  

 Dans certains cas, une Žvaluation qualitative peut sÕavŽrer nŽcessaire. Elle peut •tre 

tout dÕabord rŽalisŽe via un questionnaire, dont un exemple est illustrŽ ici, le QDSA- 

Questionnaire de la Douleur de Saint Antoine (1984) qui est une adaptation fran•aise du MPQ 

Ç Mac Gill pain questionary È ŽlaborŽ par Melzack et Wall (1975) (figure 48). CÕest une Žchelle 

verbale multidimensionnelle qui permet par une auto-Žvaluation de faire ressortir les aspects 

sensoriels et les aspects affectifs de la douleur. Le patient doit choisir parmi une liste de 

qualificatifs rŽpartis en quatre classes majeures. Elle est gŽnŽralement suffisante en pratique 

dÕurgence. Elle est ˆ utiliser aupr•s des patients adultes ou adolescents communicants et nÕest 

pas indiquŽ en cas de douleurs intenses et/ou dÕextr•me fatigue.  

!
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Figure 48 : Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA) 

 

  Cette Žvaluation peut se faire Žgalement via le DN4 par le biais de 4 questions 

rŽparties en 10 items ˆ cocher (figure 49) (Toledo et Descroix 2010). Le praticien interroge ou 

examine le patient et remplit le questionnaire lui-m•me. Il note une rŽponse (Ç oui È = 1, 

Ç non È = 0) ˆ chaque item et comptabilise ˆ la fin du questionnaire les rŽponses afin de donner 

le score du patient sur 10.  
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Figure 49 : Questionnaire DN4 (Bouhassira et al. 2005) 

!
Les examens, exo-bucccal et intra-buccal, doivent •tre rŽalisŽs minutieusement, et 

chaque zone doit •tre inspectŽe ˆ la recherche dÕune Žventuelle lŽsion ou cause de douleur. Les 

examens radiologiques ont pour r™le dÕexclure des Žtiologies dentaires.�!

GŽnŽralement lÕexamen clinique et les examens complŽmentaires radiologiques ne rŽv•lent 

aucun trouble en lien avec la douleur. 

Selon Boucher et Pionchon 2006, la consultation doit •tre dÕau minimum 45 minutes 

pour pouvoir poser correctement le diagnostic (Boucher et Pionchon 2006) ce qui est impossible 

dans le cadre des urgences. Ainsi, la mise en place du diagnostique et des premiers traitements 

ne peuvent •tre commencŽs au terme de cette consultation.  

Les sympt™mes retrouvŽs chez le patient ˆ lÕinterrogatoire sont la prŽsence de douleur 

constante, idiopathique ou consŽcutive ˆ un Žv•nement (par exemple des lŽsions post 

w 
w w w . a n t a l v i t e . f r  
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traumatiques ou post-chirurgicales), dÕintensitŽ modŽrŽe ˆ sŽv•re, avec une modification du 

seuil de sensibilitŽ ˆ la douleur (hyperalgŽsie, allodynieÉ).  

 

  Les douleurs peuvent •tre spontanŽes avec une douleur type sensation de bržlure ou de 

compression, ou peuvent •tre provoquŽes. Ces derni•res sont soit dŽclenchŽes par des 

stimulations qui ne sont habituellement pas douloureuses, on parle dÕallodynie, soit la rŽaction 

aux stimuli douloureux est exagŽrŽe et on parle alors dÕhyperalgie. 

Le patient est souvent amenŽ ̂  relater de nombreuses consultations prŽalables ̂  celle dÕurgence, 

ainsi que de nombreux traitements testŽs sans rŽsultats.  En effet on retrouve dÕune part au 

moins 3 ˆ 6 visites mŽdicales par les patients avant que le bon diagnostic soit posŽ, ainsi que 

des traitements mutilants (traitements endodontiques, extractions, surfa•age radiculairesÉ) 

effectuŽs sur les patients en vain avec seulement 16 % des praticiens ont recourt ˆ lÕabstention 

thŽrapeutique (bon diagnostic posŽ). 

Le diagnostic de ce type de douleur constitue un diagnostic dÕexclusion, basŽ sur 

lÕinterrogatoire, les examens cliniques et complŽmentaires. 

Les diagnostics diffŽrentiels sont les douleurs en rapport avec des troubles dentaires, des 

troubles de lÕATM, des troubles neuro-vasculaires, É 

DÕun point de vue de la thŽrapeutique, la prise en charge en urgence consiste en un 

traitement antalgique associŽ ̂ lÕŽlimination de la cause de la douleur si cela est possible. Par 

la suite, le patient doit •tre adressŽ ˆ des spŽcialistes des douleurs oro-faciales (Dray 2008). 

 

2.3.2.2!  Stomatodynie, glossodynie  

 La stomatodynie ou Ç burning mouth syndrome È (BMS) chez les anglo-saxons, 

dŽsigne une Ç douleur de la bouche È sans cause organique. En effet il sÕagit selon International 

Headache society (IHS) dÕ Ç une sensation de bržlure intra-orale ou dysesthŽsique, rŽcurrente 

quotidiennement pendant plus de 2 heures par jour, pendant plus de 3 mois, sans lŽsion causale 

cliniquement Žvidente È. Il ne sÕagit pas toujours dÕune douleur psychog•ne, mais peut 

Žgalement •tre une neuropathie cr‰nienne douloureuse (Merskey et al. 2002). 

 La glossodynie, prŽcise juste la topographie linguale, puisquÕelle a les m•mes 

caractŽristiques que la stomatodynie (Szpirglas et Zucca-Quesemand 2011). La pointe de 

langue est la zone o• les sensations de bržlure sont les plus importantes (80 % des cas). Les 

autres zones o• peuvent siŽger la sensation de bržlure sont : le palais antŽrieur et les gencives, 

les l•vres infŽrieures et le pharynx (JŠŠskelŠinen et Woda 2017). 
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Elle touche environ sept fois plus souvent les femmes que les hommes, entre 50 -70 ans (post-

mŽnopause). La prŽvalence actuelle est de 0,7 % ˆ 15 % (Zakrzewska et al. 2005). 

 

  Il existe trois types de stomatodynies : type I (prŽsente tous les jours, absente le matin 

et maximale le soir, calmŽe par les repas), type II (prŽsente toute la journŽe), type III (prŽsente 

seulement certains jours). Il est possible que les patients ressentent des sensations de bržlure ou 

de dŽmangeaisons au niveau annal ou gŽnital. 

 La bouche s•che (xŽrostomie) est une plainte frŽquente, sa prŽvalence allant de 46 % 

ˆ 70 % dans le BMS. On retrouve Žgalement des dysgueusies, des paresthŽsies et les troubles 

de la personnalitŽ et de l'humeur (#lebioda et Szponar 2014). La stomatodynie est continue mais 

il peut exister des pŽriodes de rŽmission. 

LÕŽtiopathogŽnie des stomatodynies primaires peut impliquer des hormones sexuelles 

fŽminines ou des facteurs neuropathiques. Les stomatodynies secondaires sont quant ˆ elles 

provoquŽes par des facteurs dŽclenchants : xŽrostomies, intolŽrances prothŽtiques (sensation de 

pression ou mauvaise adaptation de la proth•se exprimŽe par le patient par une sensation de 

g•ne ou de bržlure), allergies de contact (notamment allergies des matŽriaux prothŽtiques), 

troubles de lÕocclusion, glossites physiologiques (langue fissuraire ou langue gŽographique), 

carences en vitamine B1, B2, et B6, causes neurologiques ou encore paresthŽsies psychog•nes 

(Szpirglas et Zucca-Quesemand 2011). 

 

 Le diagnostic du BMS est basŽ sur une anamn•se et un examen clinique tr•s minutieux 

et dŽtaillŽs. On retrouve 5 caractŽristiques fondamentales de la douleur au cours du BMS : la 

douleur persiste constamment pendant les 4 ˆ 6 derniers mois, elle est prŽsente pendant la 

majeure partie de la journŽe et diminue spontanŽment la nuit, elle ne s'accentue pas en mangeant 

ou en buvant et est directement localisŽe sur la muqueuse buccale (#lebioda et Szponar 2014). 

Certains examens complŽmentaires peuvent contribuer au diagnostic : bilan sanguin 

(carence vitaminique, diab•te, maladie auto-immune), prŽl•vements cytologiques (candidose), 

des mesures du dŽbit salivaire (xŽrostomie) et un bilan allergologique (JŠŠskelŠinen et 

Woda 2017). 

Le traitement des stomatodynies secondaires consiste ˆ identifier la cause et ˆ la 

supprimer. Cependant le traitement des stomatodynies primaires, est principalement 

pharmacologique de par lÕadministration de clonazepam (benzodiazŽpine) per os et est 



""$ !

Žgalement proposŽ en application topique. La thŽrapie cognito-comportementale a Žgalement 

ŽtŽ testŽ et donne de bons rŽsultats (JŠŠskelŠinen et Woda 2017) (#lebioda et Szponar 2014). 
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Diagramme dŽcisionnel 

!

Figure 50 : Arbre dŽcisionnel dŽcrivant les Žtapes de prise en charge en urgence de patients atteints de 
pathologie de la muqueuse buccale (En rose : les Žtapes dÕurgences diagnostiques). 
 *SN : SialomŽtaplasie NŽcrosante 
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La prise en charge en urgence des patients atteints de pathologies de la muqueuse 

buccale doit donc avant tout, permettre le diagnostic et le traitement immŽdiat de toute 

pathologie pouvant impliquer le pronostic vital comme lÕobstruction des VADS, ou les 

septicŽmies. Elle doit Žgalement inclure le traitement de la cause douloureuse ou du symptome 

ayant amenŽ le patient ̂  consulter en urgence. Devant toute suspicion de pathologies sous 

jacentes graves ayant un impact sur le pronostic vital (pathologies cancŽreuses, toxidermies, 

certaines maladies infectieuses comme le VIH), un bilan gŽnŽral du patient doit •tre rŽalisŽ en 

urgence. Enfin la douleur, parfois virulente, ne doit pas dŽsorienter le praticien dans le 

deroulement de la prise en charge. En effet, bien quÕayant pour r™le de soulager le patient, il est 

indispensable dÕeffectuer les bilans nŽcessaires et de demander les avis spŽcialisŽs recquis dans 

le but dÕobtenir un diagnostic de certitude identifiant les pathologies responsables des 

symptomes ayant amenŽs le patient ˆ consulter. 

 

Ainsi la gestion en urgences des pathologies de la muqueuse buccale doit •tre compl•te et 

implique de nombreux param•tres dÕinvestigations. Elle est encadrŽe par des aspects lŽgaux 

que nous avons dŽtaillŽs ci-dessous.  Leur prise en charge en cabinet libŽral comporte plusieurs 

limites que nous avons Žgalement souhaitŽ aborder dans ce travail.!

!

 

3! Les urgences en PMB, considŽrations mŽdico lŽgales 
!

3.1! Prise en charge du patient en urgence 
 

La prise en charge du patient en urgence diff•re de celle lors dÕune premi•re consultation 

odontologique. 

Tout dÕabord le patient dŽsire avoir un rendez-vous rapidement car lÕurgence est dans la 

plupart des cas douloureuse (cf introduction) et le praticien doit pouvoir •tre disponible afin de 

rŽpondre ˆ la demande urgente du patient.  

Le chirurgien-dentiste ne peut en aucun cas refuser des soins dans le cadre dÕune 

urgence, selon lÕarticle R4127-232 du code de santŽ publique (CSP) : Ç Hors le cas d'urgence 

et celui o• il manquerait ˆ ses devoirs d'humanitŽ, le chirurgien-dentiste a toujours le droit de 
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refuser ses soins pour des raisons personnelles ou professionnelles, ̂  condition : 1¡ De ne jamais 

nuire de ce fait ˆ son patient ; 2¡ De s'assurer de la continuitŽ des soins et de fournir ˆ cet effet 

tous renseignements utiles. È  

Cependant bien que le code de dŽontologie stipule clairement cette interdiction de refus, il peut 

sÕavŽrer compliquer pour le chirurgien-dentiste de recevoir un patient ou de prendre en charge 

une urgence. Le praticien doit dans ce cas rediriger le patient vers une autre structure dÕurgence 

ou vers un praticien apte ˆ le prendre en charge. Ainsi la prise en charge du patient en urgence 

est un impŽratif Žthique et lŽgal. 

Pour assurer une permanence de soins pour les patients, un service de garde a ŽtŽ mis 

en place et le chirurgien-dentiste de par son obligation dŽontologique doit y participer. Cela 

sÕav•re indispensable pour les urgences nocturnes ou qui surviennent le week-end ne pouvant 

•tre prises en charge par un cabinet privŽ ou un centre dentaire. Cette obligation sÕinscrit dans 

la 2•me partie de lÕarticle : R4127 202 du CSP : Ç Le chirurgien-dentiste, au service de l'individu 

et de la santŽ publique, exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne humaine. Il 

est de son devoir de pr•ter son concours aux actions entreprises par les autoritŽs compŽtentes 

en vue de la protection de la santŽ. È 

  On retrouve Žgalement cette notion dÕobligation de participation au service de garde 

dans lÕarticle R4127-245 du CSP : Ç Il est du devoir de tout chirurgien-dentiste de pr•ter son 

concours aux mesures prises en vue d'assurer la permanence des soins et la protection de la 

santŽ. Sa participation au service de garde est obligatoire. Toutefois, des exemptions peuvent 

•tre accordŽes par le conseil dŽpartemental de l'ordre, compte tenu de l'‰ge, de l'Žtat de santŽ et, 

Žventuellement, de la spŽcialisation du praticien. È 

Une fois que le patient est pris en charge, le praticien ne doit Žmettre aucune 

discrimination vis-ˆ -vis de celui-ci.  LÕarticle R4127-211 du CSP lÕexplique clairement : Ç Le 

chirurgien-dentiste doit soigner avec la m•me conscience tous ses patients, quels que soient leur 

origine, leurs mÏurs  et leur situation de famille, leur appartenance ou leur non-appartenance ˆ 

une ethnie, une nation ou une religion dŽterminŽes, leur handicap ou leur Žtat de santŽ, leur 

rŽputation ou les sentiments qu'il peut Žprouver ˆ leur Žgard. È 

De plus, au terme de lÕentretien oral, examens cliniques et complŽmentaires, le praticien 

juge en fonction du diagnostic si un geste dÕurgence sÕav•re indispensable ou bien si une 

prescription mŽdicamenteuse suffit. Le praticien doit faire attention ˆ ne pas satisfaire les 

volontŽs du patient quant au traitement ˆ rŽaliser et doit le faire bŽnŽficier du traitement le plus 
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adaptŽ. En effet un patient avec une importante douleur pourrait demander au praticien de lui 

extraire sa dent alors quÕen rŽalitŽ une pulpotomie dÕurgence est amplement nŽcessaire. Cela 

est explicitŽ dans lÕarticle L 1110-5 du CSP : Ç Toute personne a, compte tenu de son Žtat de 

santŽ et de l'urgence des interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir, sur l'ensemble 

du territoire, les traitements et les soins les plus appropriŽs et de bŽnŽficier des thŽrapeutiques 

dont l'efficacitŽ est reconnue et qui garantissent la meilleure sŽcuritŽ sanitaire et le meilleur 

apaisement possible de la souffrance au regard des connaissances mŽdicales avŽrŽes. Les actes 

de prŽvention, d'investigation ou de traitements et de soins ne doivent pas, en l'Žtat des 

connaissances mŽdicales, lui faire courir de risques disproportionnŽs par rapport au bŽnŽfice 

escomptŽ È. Ainsi, le praticien doit prodiguer les meilleurs traitements pour le patient, ceux en 

accord avec les donnŽes actuelles de la science et dont le rapport bŽnŽfice / risque / cožt est le 

plus avantageux pour celui-ci. 

 Il doit donc mettre en place la prise en charge la plus appropriŽe, et doit •tre apte ˆ 

rŽaliser les premi•res mesures dÕurgences ou dans le cas contraire, doit pouvoir adresser ou 

orienter le patient. Il a Žgalement une obligation de moyens prŽcisŽ dans lÕarticle R4127-233 

du CSP : Ç Le chirurgien-dentiste qui a acceptŽ de donner des soins ˆ un patient s'oblige : 1¡ A 

lui assurer des soins ŽclairŽs et conformes aux donnŽes acquises de la science, soit 

personnellement, soit lorsque sa conscience le lui commande en faisant appel ˆ un autre 

chirurgien-dentiste ou ˆ un mŽdecin ; 2¡ A agir toujours avec correction et amŽnitŽ envers le 

patient et ̂  se montrer compatissant envers lui ; [É] È. Les soins doivent •tre strictement limitŽs 

au traitement de l'urgence car, comme le rappelle le code de la dŽontologie (article R 4127-262 

du CSP), Ç le dŽtournement ou la tentative de dŽtournement de client•le est interdit È. 

Comme expliquŽ prŽcŽdemment, des soins ne sont pas toujours nŽcessaires en situations 

dÕurgence, une prescription peut •tre suffisante notamment pour un traitement symptomatique, 

ou anti infectieux. Cependant le praticien peut prescrire seulement les mŽdicaments en rapport 

avec lÕurgence (article R 4127-238 du CSP) : Ç Le chirurgien-dentiste est libre de ses 

prescriptions, qui seront celles qu'il estime les plus appropriŽes en la circonstance. Il doit limiter 

ses prescriptions et ses actes ˆ ce qui est nŽcessaire ˆ la qualitŽ et ˆ l'efficacitŽ des soins. È  

 

3.2! Informa tion et consentement du patient 
 

M•me en urgence, le praticien doit informer le patient sur la nature des actes, leurs 

bŽnŽfices escomptŽs, leurs Žventuels risques et les traitements alternatifs. Cette information est 

orale (sauf si Žtablissement dÕun devis), et elle doit •tre personnalisŽe (adaptŽe en fonction de 
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lÕ‰ge, activitŽ professionnelle, niveau socialÉ). Elle doit •tre claire, loyale et comprŽhensible 

par le patient. Il faut que le chirurgien-dentiste Žtablisse un Žchange avec son patient afin de 

crŽer une relation de confiance. Ainsi, dans lÕarticle L. 1111-2 du CSP, ces notions sont 

prŽsentes : Ç Toute personne a le droit d'•tre informŽe sur son Žtat de santŽ. Cette information 

porte sur les diffŽrentes investigations, traitements ou actions de prŽvention qui sont proposŽs, 

leur utilitŽ, leur urgence Žventuelle, leurs consŽquences, les risques frŽquents ou graves 

normalement prŽvisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les 

consŽquences prŽvisibles en cas de refus. [...]. Cette information incombe ˆ tout professionnel 

de santŽ dans le cadre de ses compŽtences [...]. Seules l'urgence ou l'impossibilitŽ d'informer 

peuvent l'en dispenser. [...] È. Ainsi, dans le cas dÕurgence vitale, le praticien et le patient ne 

sont pas en mesure dÕŽchanger concernant la prise en charge salvatrice. Le praticien devra agir 

rapidement dans le seul but dÕaugmenter les chances du patient. 

Il a Žgalement le droit dÕ•tre informŽ sur le cožt des Žventuels soins rŽalisŽs en urgence 

et ceux nŽcessaires par la suite. Le praticien pourra rŽaliser notamment des devis quÕil remettra 

au patient. LÕarticle L 1111-3 du CSP illustre clairement cela : Ç Toute personne a droit ˆ une 

information sur les frais auxquels elle pourrait •tre exposŽe ˆ l'occasion d'activitŽs de 

prŽvention, de diagnostic et de soins et, le cas ŽchŽant, sur les conditions de leur prise en charge 

et de dispense d'avance des frais. Cette information est gratuite. È  

Ainsi, selon la loi du 4 mars 2002, le patient sera informŽ sur son Žtat de santŽ bucco-

dentaire ; son Žvolution prŽvisible en cas de refus ; les diffŽrents traitements, investigations ou 

prŽventions proposŽs ; leur utilitŽ et leur urgence Žventuelles ; leurs alternatives ; les 

consŽquences, les risques possibles, frŽquents ou grave normalement prŽvisibles ; les 

prŽcautions gŽnŽrales et particuli•res et les cožts et les modalitŽs de prise en charge.  

De plus, la preuve de lÕinformation est ˆ la charge du professionnel de santŽ et elle doit 

•tre apportŽe par tous moyens : nombre et durŽe de consultations, dŽlai entre la signature du 

devis et la rŽalisation des soins (15 jours sauf urgence), consultations dÕintervenants extŽrieurs, 

courriers aux praticiens traitants, prescription dÕexamens complŽmentaires, et annotations 

figurant dans le dossier patient.  

 
Apr•s avoir informŽ exhaustivement le patient au cours de la consultation, le praticien 

ne peut commencer les soins quÕapr•s obtention du consentement ŽclairŽ du patient.  

En effet, selon l'article L. 1111-4 du CSP Ç Toute personne prend, avec le professionnel 

de santŽ et compte tenu des informations et des prŽconisations qu'il lui fournit, les dŽcisions 

concernant sa santŽ. Toute personne a le droit de refuser ou de ne pas recevoir un traitement. 
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Le suivi du malade reste cependant assurŽ par le mŽdecin, notamment son accompagnement 

palliatif. Le mŽdecin a l'obligation de respecter la volontŽ de la personne apr•s l'avoir informŽe 

des consŽquences de ses choix et de leur gravitŽ. [É] Aucun acte mŽdical ni aucun traitement 

ne peut •tre pratiquŽ sans le consentement libre et ŽclairŽ de la personne et ce consentement 

peut •tre retirŽ ˆ tout moment. [É]. È  

Egalement, dans lÕarticle R 4127-236, est expliquŽ que le consentement ŽclairŽ du patient 

est indispensable, le chirurgien-dentiste doit accepter un refus de soins de la part du patient, 

mais dans le cas o• il nÕest pas possible de recueillir le consentement celui-ci devra prodiguer 

les soins nŽcessaires au patient : Ç le consentement de la personne examinŽe ou soignŽe est 

recherchŽ dans tous les cas [É] Lorsque le patient, en Žtat d'exprimer sa volontŽ, refuse les 

investigations ou le traitement proposŽs, le chirurgien-dentiste doit respecter ce refus apr•s 

l'avoir informŽ de ses consŽquences. Lorsqu'il est impossible de recueillir en temps utile le 

consentement du reprŽsentant lŽgal d'un mineur ou d'un majeur lŽgalement protŽgŽ, le 

chirurgien-dentiste doit nŽanmoins, en cas d'urgence, donner les soins qu'il estime nŽcessaires. È 

 

3.3! Secret mŽdical 
 

Il sÕinscrit dans une notion plus large de secret professionnel qui lui inclue toutes les 

professions. On retrouve cette obligation de secret dans lÕarticle 226-13 du code pŽnal qui punit 

la violation du secret professionnel. Ç La rŽvŽlation d'une information ˆ caract•re secret par une 

personne qui en est dŽpositaire soit par Žtat ou par profession, soit en raison d'une fonction ou 

d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende. È.  

Le secret mŽdical concerne toutes les confidences re•ues et relatives ˆ la santŽ du 

patient, ainsi que les constatations mŽdicales, et dÕun point de vue du secret professionnel il 

recouvre toutes les informations personnelles concernant le patient vis-ˆ -vis de sa vie privŽe. 

De mani•re gŽnŽrale tout praticien est concernŽ par le secret. LÕarticle R 4127- 206 et 

lÕarticle R 4127-208 du CSP sont claires ˆ ce sujet : Ç Le secret professionnel s'impose ˆ tout 

chirurgien-dentiste, sauf dŽrogations prŽvues par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu ˆ 

la connaissance du chirurgien-dentiste dans l'exercice de sa profession, c'est-ˆ -dire non 

seulement ce qui lui a ŽtŽ confiŽ, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. È (R 4127-206) 

et Ç En vue de respecter le secret professionnel, tout chirurgien-dentiste doit veiller ˆ la 

protection contre toute indiscrŽtion des fiches cliniques, des documents et des supports 

informatiques qu'il peut dŽtenir ou utiliser concernant des patients. Lorsqu'il utilise ses 
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observations mŽdicales pour des publications scientifiques, il doit faire en sorte que 

l'identification des patients soit impossible È (article R4127Ð208). 

 Dans le cadre des pathologies orales, prenons lÕexemple dÕun patient VIH + qui 

refuserait de communiquer lÕŽtat de sa pathologie a sa famille et son ou sa conjointe. Cette 

situation peut constituer en pratique un vŽritable dilemme pour le praticien qui est tenu au 

respect du secret professionnel, mais qui pourrait se voir reprocher une Ç non-assistance ˆ 

personne en danger È si le ou la conjointe de ce patient nÕen est pas avertie.  

Les recommandations du Conseil national de lÕOrdre des mŽdecins (Bulletin de lÕOrdre, 

dŽcembre 1992) et de la Commission de rŽflexion sur le secret professionnel (1994) sont les 

suivantes : Ç La loi nÕautorise pas le mŽdecin ˆ rŽvŽler au partenaire du patient sŽropositif le 

danger que lui fait courir le comportement de ce dernier si celui-ci sÕoppose obstinŽment ˆ toute 

rŽvŽlation È. 

Toutefois, lorsque la rŽvŽlation au partenaire par celui qui est sŽropositif a ŽtŽ faite, Ç le mŽdecin 

peut, selon la dŽontologie traditionnelle, assister ˆ lÕentretien ˆ la demande des intŽressŽs et leur 

donner les Žclaircissements et conseils utiles en la circonstance. È 

Ainsi, il revient au mŽdecin de convaincre le patient dÕinformer le ou les partenaires de son 

atteinte afin de les protŽger dÕune Žventuelle transmission ou de rŽaliser des tests de dŽpistage 

chez ces derniers, mais il lui est impossible de trahir le secret mŽdical. 

Ces situations peuvent se retrouver pour toutes les pathologies sexuellement transmissibles, 

comme notamment la syphillis.  

!

Cependant, une situation se distingue de ce cadre. En effet, lorsque le chirurgien dentiste 

identifie des lŽsions dÕŽtiologie infectieuse sexuellement transmissibles chez des enfants, celui-

ci peut bŽnŽficier dÕune dŽrogation au secret mŽdical (article 226-14 du code pŽnal). Le 

praticien ̂  lÕobligation lŽgale et dŽontologique de signaler une maltraitance sur enfant.  

Certaines lŽsions en sont caractŽristiques : 

-! une gonorrhŽe orale et pŽribuccale chez les enfants prŽpub•res (pathognomonique 

d'abus sexuels) ; 

-! une infection par le virus du papillome humain ; 

-! des blessures inexpliquŽes ou pŽtŽchies du palais, preuve de sexe oral forcŽ. 

Dans ces cas-lˆ , le praticien peut soit demander une Žvaluation aupr•s du pŽdiatre de famille, 

soit directement effectuer un signalement aupr•s du parquet en cas dÕopposition de la famille ˆ 

une lÕŽvaluation mŽdicale. 
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4! Les limites de la prise en charge des urgences de PMB 
en cabinet de ville 

 

Les patients peuvent choisir de se faire soigner en h™pital, dans des centres dentaires ou 

dans un cabinet de ville. La prise en charge du patient est diffŽrente dans ce dernier cas.  

Tout dÕabord, la prise de rendez-vous peut se faire par tŽlŽphone ou le patient peut se 

rendre directement sur place en cas dÕurgence m•me si le chirurgien-dentiste rŽserve 

gŽnŽralement des crŽneaux horaires destinŽs ˆ celle-ci.  

Le cabinet de ville pouvant prŽsenter des avantages incontestables (durŽe dÕattente 

moindre, confort, prise en charge plus personnalisŽe avec connaissance du dossier de son 

patient, suivi ultŽrieure possible, É), il prŽsente toutefois des limites dans la gestion des 

urgences quÕil est important de mettre en exergue et que le praticien doit garder en t•te. 

4.1! La non continuitŽ des soins  
!

La premi•re limite ˆ signaler est la non continuitŽ des soins. En effet le cabinet de ville 

est soumis ˆ des horaires dÕouverture et une limitation du nombre de praticiens.  

Le chirurgien-dentiste suivant le patient peut Žgalement •tre indisponible au moment 

voulu (congŽs, vacations partagŽes, É) rendant impossible la consultation en urgence. Il peut 

alors adresser son patient soit ˆ lÕh™pital le plus proche soit chez un confr•re disponible. Dans 

ce cas, le praticien ayant gŽrŽ lÕurgence, transmet les informations des soins qui ont ŽtŽ rŽalisŽs 

lors de cette consultation. On retrouve cela dans lÕarticle R.4 127-265 du code de la 

dŽontologie : Ç LorsquÕun patient fait appel, en l'absence de son chirurgien-dentiste traitant, ˆ 

un second chirurgien-dentiste, celui-ci peut assurer les soins nŽcessaires pendant cette absence. 

Il doit donner ̂  son confr•re, d•s le retour de celui-ci, et en accord avec le patient, toutes 

informations qu'il juge utiles È. 

 

4.2! Les problŽmatiques de lÕannonce dÕune pathologie impliquant 
le pronostic vital  

!
Comme nous lÕavons montrŽ dans ce travail, plusieurs pathologies graves peuvent •tre 

localisŽes au niveau de la cavitŽ orale comme par exemple les carcinomes Žpidermo•des de la 

cavitŽ orale. Elle peut Žgalement •tre le lieu dÕexpression de pathologies systŽmiques 
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impliquant le pronostic vital comme le VIH, ou encore des hŽmopathies ou des toxidermies.  

Les circonstances de dŽcouverte de ces affections graves sont diverses :  

-! existance dÕune lŽsion suspecte dans la cavitŽ buccale qui am•ne le patient ˆ consulter 

son dentiste,  

-! dŽcouverte fortuite lors dÕune consultation pour un autre motif.  

-! consultation pour cause de douleur intense, notamment concernant les patients Žvitant 

le syst•me mŽdical et consultant dans lÕurgence pour une douleur dentaire ou autre. Il 

convient de noter que dans ces cas-lˆ, l e dentiste est alors le premier contact avec le 

patient, et doit alors essayer de le resituer dans le parcours de soins. Le risque de perte 

de vue est Žgalement ˆ prendre en considŽration pour ces patients. 

 

Le diagnostic dÕune maladie grave pose un double probl•me dans la pratique en cabinet 

de ville. Le praticien Žtant souvent le premier ˆ dŽpister ces affections, doit prescrire les 

examens nŽcessaires au diagnostic et au traitement ultŽrieur.  

LÕarticle R4127-238 du code de dŽontologie stipule que Ç le chirurgien-dentiste est libre de ses 

prescriptions, qui seront celles qu'il estime les plus appropriŽes en la circonstance È.  

Devant une suspicion diagnostique mettant en jeu le pronostic fonctionnel et surtout vital du 

patient, le praticien doit mettre tout en Ïuvre pour participer ˆ sa prise en charge. Il a donc pour 

r™le de prescrire les examens complŽmentaires nŽcesaires ˆ  lÕŽtablissement du diagnostic de 

certitude, notamment devant toutes lŽsions suspectes.  

Cependant, lorsquÕun professionnel de santŽ prescrit des examens de dŽpistage ou de 

diagnostic, tels des biopsies ou des sŽrologies, il doit sÕengager ˆ annoncer au patient les 

rŽsultats des examens demandŽs. Cependant, lÕannonce dÕun diagnostic grave est codifiŽe. En 

effet, il doit •tre rŽalisŽ par un professionnel de santŽ thŽsŽ, au cours dÕune consultation dŽdiŽe, 

en apportant une information claire, loyale et adaptŽe, sur la pathologie et sa prise en charge. Il 

devra lui apporter d•s lÕannonce diagnostic, son projet personnalisŽ de soin qui aurai ŽtŽ mis en 

place par une Žquipe pluri-disciplinaire (HAS. Annonce et accompagnement du diagnostic dÕun 

patient ayant une maladie chronique 2014). CÕest surtout ce dernier point qui peut poser des 

difficultŽs au praticien travaillant en cabinet de ville. En effet, la prise en charge compl•te de 

certaines pathologies nÕest pas toujours connues du praticien. De ce fait, il risque dÕ•tre dans 

une situation de devoir dÕannonce sans disposer de toutes les param•tres de prise en charge.  

 Prenons comme exemple le dŽpistage du VIH. Les manifestations buccales (candidose 

buccale, leucoplasie chevelue, gingivite linŽaire, GUN ou sarcome de Kaposi) sont tr•s souvent 

les premi•res ˆ se dŽclarer. Les dentistes sont parmi les premiers professionnels de la santŽ ˆ 
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reconna”tre les sympt™mes associŽs au VIH. Ils peuvent alors soit prescrire une sŽrologie de 

dŽpistage, soit aiguiller les patients vers dÕautres professionnels de santŽ.  

De m•me, les chirurgiens-dentistes ont ainsi un r™le primordial ˆ jouer dans la dŽtection 

prŽcoce des cancers de la cavitŽ buccale. L'examen clinique et histologique, permet, en effet, 

de dŽtecter prŽcocement l'existence des lŽsions prŽcancŽreuses et cancŽreuses de la cavitŽ 

buccale. Le r™le du chirurgien-dentiste est d'autant plus important qu'il est le premier ˆ pouvoir 

repŽrer en amont certains signes d'alerte. LÕInstitut National du Cancer et dÕautres organismes 

de santŽ publique souhaite promouvoir lÕimplication du chirurgien-dentiste dans le dŽpistage 

de ces cancers, afin dÕamŽliorer la survie des patients. 

Le praticien de ville se trouve donc ˆ la croisŽe de demandes lŽgales complexes et 

contradictoires, lÕune lÕincitant ˆ diagnostiquer et depister de mani•re systŽmatique, lÕautre lui 

dŽconseillant de transmettre les rŽsultats de ses examens complŽmentaires.  Bien que lÕh™pital 

puisse apparaitre comme une solution ˆ  ce dileme, celui-ci ne peut a lui seul acceuillir toute les 

lŽsions suspectes.  

La pratique de ville a donc un r™le extrement important ˆ  jouer dans la prise en charge 

prŽcoce des pathologies impliquant le pronostic vital et ayant des manifestatios buccales, mais 

les conditions et modalitŽs restent ˆ  prŽciser. LÕexistence et le renforcement des rŽseaux ville-

h™pital pourraient amŽliorer ces conditions de prise en charge et ainsi les capacitŽs de dŽpistage 

prŽcoce des maladies garves en France. 

!

4.3! Les prescriptions mŽdicamenteuses  
!

Enfin, le dentiste exer•ant en cabinet de ville peut •tre confrontŽ ˆ un autre probl•me 

concernant la prescription mŽdicamenteuse.  

 Certains mŽdicaments sont ˆ prescriptions restreintes. LÕAutorisation de Mise sur le 

MarchŽ (AMM) classe ces mŽdicaments en cinq catŽgories. Ce classement est justifiŽ" par des 

contraintes techniques dÕutilisation, la nŽcessitŽ dÕune hospitalisation afin de garantir une 

sŽcuritŽ" dÕutilisation, mais aussi pour les caractŽristiques pharmacologiques du mŽdicament ou 

un autre motif de santŽ publique (effets indŽsirables). On distingue ainsi les mŽdicaments 

rŽservŽs ˆ lÕusage hospitalier, les mŽdicaments de prescription hospitali•re, mŽdicaments ˆ 

prescription initiale hospitali•re, les mŽdicaments ˆ prescription rŽservŽe ˆ certains mŽdecins 

spŽcialistes et les mŽdicaments nŽcessitant une surveillance particuli•re pendant le traitement. 

DÕautre part, certains traitements pouvant •tre utilisŽs en odontologie et mŽdecine buccale, 

nÕont pas encore obtenue lÕAMM dans cette indication. 
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Par exemple en cas de diagnostic de pemphigus, un des moyens thŽrapeutiques possible 

est le recours aux anticorps anti-monoclonaux comme le Rituximab. LÕHAS le classe comme 

Žtant une prescription rŽservŽe aux spŽcialistes en oncologie ou hŽmatologie ou aux mŽdecins 

compŽtents en cancŽrologie, aux spŽcialistes en rhumatologie ou en mŽdecine interne, et 

nŽcessitant une surveillance particuli•re pendant le traitement. La premi•re administration doit 

• tre effectuŽe en milieu hospitalier. Il en est de m•me pour le Thalidomide pouvant •tre indiquŽ 

dans les aphtose sŽv•res. Il convient alors de les adresser aux services ayant re•u les droits de 

prescriptions m•me si ceux-ci ne sont pas spŽcialistes de la pathologie affectant la muqueuse. 

On note alors que le syst•me prŽvoit donc le suivi de certaines pathologies par des non 

spŽcialistes de lÕorgane considŽrŽ (ici la cavitŽ orale) mais ayant lÕacc•s aux prescriptions 

recquises. AujourdÕhui, pour palier ̂  cette problŽmatique, le suivi de certains patients est 

multidisciplinaire et de nombreuses consultations incluant par exemple chirugiens dentistes et 

dermatologues mais Žgalement dÕautre spŽcialitŽs se mettent en place. 

  

4.4! Aspect financier  
!

On peut noter pour conclure, le facteur financier ˆ prŽvoir pour le patient se prŽsentant 

en cabinet privŽ.  
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Conclusion 
!
!
 Les urgences de la muqueuse buccale sont nombreuses et variŽes, pouvant •tre bŽnignes ou 

malignes, silencieuses ou bruyantes, nŽcessitent une rapiditŽ dÕaction plus ou moins importante. 

Devant ces considŽrations, il est important de connaitre, outre les diffŽrentes hypoth•ses et leur 

prise en charge, la bonne conduite ˆ tenir pour aboutir rapidement ˆ un diagnostic prŽcis et une 

orientation thŽrapeutique efficace. Nous devons mettre lÕaccent sur les sympt™mes devant faire 

rechercher des pathologies gŽnŽrales, souvent masquŽs par la plainte premi•re du patient. Ce 

travail permet donc de classifier de fa•on pragmatique les pathologies que le praticien est en 

mesure de devoir gŽrer, ˆ lÕh™pital comme en cabinet de ville.  
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RESUME :  

Les pathologies de la muqueuse buccale reprŽsentent une part importante des urgences 
odontologiques rencontrŽes lors de l'exercice quotidien. La rapiditŽ et l'efficacitŽ de la 
gestion  des urgences, aussi bien dans le bilan clinique que dans la prise en cha rge , sont 
des param•tres influents  sur  la rŽussite thŽrapeutique et amŽlio rant le pronostic des 
patients.  Ainsi, il est nŽcessaire pour le praticien, dans son exercice hospitalier comme de 
ville, d'avoir une vision globale des diffŽrentes affections, qu'il  doit •tre en mesure de 
diagnostiquer . C'est au vu  de cette problŽmatique que nous avons rŽalisŽ ce travail  afin 
dÕillustrer un ensemble de pathologies pouvant •tre rencontrŽ en urgence et de proposer 
une  conduite ˆ tenir face ˆ elles.  Ces derni•res compre nnent, les urg ences vitales ˆ 
proprement parler , mais Žgalement les atteintes dont le diagnostic doit •tre dŽterminŽ le 
plus rapidement possible, impliquant le pronostic vital des patients, comme les pathologies 
cancŽreuses. Enfin , une derni•re partie est accordŽe ˆ l'urgence douloureuse, frŽquente, 
prŽsentant une difficultŽ particuli•re de par ses manifestations  non spŽcifiques et parfois 
trompeuses. Cette mise au point esp•re aider le professionnel de santŽ face ˆ la t‰che peu 
aisŽe, mais capitale, que re prŽsente la prise en charge d'une urgence de la muqueuse 
buccale.  
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TITRE en anglais  :  
 
Management of emergencies in the pathology of the oral mucosa  
 
_________________________________________________ ______________________________  
 
DISCIPLINE  : Chirurgie b uccale  
 
_________________________________________________________________________ ______  
 
MOTS - CLES Fran•ais  :  
 
Urgences  (FMeSH)  Ð  muqueuse de la bouche  (FMeSH)  Ð douleur (FMeSH)  Ð maladie de la 
bouche  (FMeSH)  
 

 
MOTS - CLES Anglais  :   
 
Emergencies (MeSH)  Ð mouth  mucosa  (MeSH)  Ð pain  (MeSH) Ð mouth diseases (MeSH)  
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