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Lexique des abréviations 
 

TAD : Traumatisme alvéolo-dentaire 

UF : unité fonctionnelle 

GHPS : Groupe hospitalier Pitié Salpêtrière 

IADT : International Association of Dental Traumatology 

DPM : Dent Permanente Mature 

DPI : Dent Permanente Immature 

USA : United States of America 

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

RDV : Rendez-vous 

SPF : Santé Publique France 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

OCDE Organisation de Coopération et de Développement Economiques 

CCA : Conseil Canadien de l’Apprentissage 

HALS : Health Activity Literacy Scale 

THOFLA : Test of Functional Health Literacy in Adults 

REALM : Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine 

FCCHL : Functional, Communicative and Critical Health Literacy scale 

NVS : Newest Vital Sign 

HLQ : Health Literacy Questionnaire 

HLSEU-Q16 : European Health Literacy Survey Questionnaire 

HAS-A : Health Literacy Assessment Scale for Adolescents 

HLSAC : Health Literacy for School-Aged Children 

ToFHILD : Test of Functional Health Literacy In Dentistry 

REALD : Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry 

OHLI : Oral Health Literacy Instrument 

CMOHK : Comprehensive Measure of Oral Health Knowledge 

HeLM : Health Literacy Management 
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HeLD : Health Literacy in Dentistry 

AME : Aide Médicale d’Etat 

CMU : Couverture Maladie Universelle 

CAP : Connaissances, Attitudes et Pratiques 

HAS : Haute autorité de santé 

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés 

WE : weekend 

 

  



 
 

5 
 

Introduction  
 

La qualité de prise en charge d’un traumatisme alvéolo dentaire (TAD) associée au suivi 

clinique et radiographique régulier sont des facteurs protecteurs décisifs quant au pronostic 

de la (ou des) dent(s) traumatisée(s). En effet, le suivi régulier du patient permettra de 

détecter et de traiter le plus précocement possible les complications post traumatiques 

pulpaires et/ou parodontales. Ainsi, l’absence de suivi strict et systématisé peut donc conduire 

à une perte de chance chez les patients présentant un TAD. 

Dans l’unité fonctionnelle (UF) des urgences odontologiques du Groupe Hospitalier Pitié 

Salpêtrière (GHPS), une fois la thérapeutique immédiate du TAD effectuée et les conseils 

délivrés, les patients sont le plus souvent réorientés vers leur praticien traitant pour la suite 

des soins médiats et pour effectuer les visites de contrôles. Une étude rétrospective réalisée 

en 2019 a permis de mettre en évidence que 27% des patients ayant consulté pour un TAD 

n’avaient réalisé aucun suivi. (Piriou 2019). 

Il devient alors intéressant de se pencher sur les raisons de l'absence de suivi des patients 

ayant subi un TAD et ayant consulté dans les services d’urgence afin d’identifier les facteurs 

sur lesquels nous pouvons agir.  

Après avoir effectué un rappel sur la prise en charge des TAD, nous verrons quels sont les 

principaux freins au suivi des patients identifiés dans la littérature. Puis, nous nous 

intéresserons plus particulièrement à l’un d’entre eux : le niveau de littératie en santé. La 

littératie en santé est la capacité à trouver, comprendre, évaluer et communiquer 

l’information de manière à promouvoir, à maintenir et à améliorer sa santé et est reconnue 

comme un élément déterminant de santé publique. (FRAPS 2018). En traumatologie, la 

littératie est primordiale et contribue à inciter le patient à réaliser un suivi. C’est pourquoi, 

dans une dernière partie, nous avons élaboré puis testée une brochure d’information destinée 

aux patients consultant aux urgences odontologiques du GHPS en raison d’un TAD. 
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I Intérêt du suivi des traumatismes alvéolo dentaires 
 

 I.1. Rappels concernant les TAD 
 

Les traumatismes alvéolo dentaires (TAD) sont l’ensemble des lésions de l’organe dentaire et 

/ou de l’os alvéolaire qui sont provoqués par un choc ou une chute. Ils peuvent être associés 

à des lésions traumatiques des tissus mous de la sphère oro-faciale : lèvres, joues, gencive 

langue etc… D’après l’IADT (International Association of Dental Traumatology), les TAD 

représentent 5% de toutes les blessures et 33% de la population adulte mondiale a déjà eu un 

TAD sur denture permanente (Levin et al. 2020). 

Selon l’IADT, chaque traumatisme est décrit par des critères cliniques et radiographiques qui 

nous permettent de les identifier lors de la consultation d’urgence et d’en standardiser la prise 

en charge et le suivi. Ainsi, pour chaque type de lésion traumatique alvéolodentaire, il est 

possible d’estimer les pronostics pulpaires et parodontaux et les complications possibles. Des 

recommandations sont d’ailleurs proposées afin de limiter au maximum l’apparition de ces 

complications et/ou de les diagnostiquer le plus précocement possible (Levin et al. 2020). 

Il existe une quinzaine de TAD différents sur denture définitive que l’on peut regrouper en 5 

catégories : 

• Traumatismes exclusivement dentaires :  

Fêlure amélaire 

Fracture amélaire 

Fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire 

Fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire 

Fracture corono-radiculaire sans exposition pulpaire 

Fracture corono-radiculaire avec exposition pulpaire 

• Fractures radiculaires horizontales et fractures alvéolaires 

• Traumatismes associés à un déplacement dentaire : 

Concussion 

Subluxation 

Extrusion 

Luxation latérale 
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Impaction 

• Expulsions dentaires sans réimplantation 

• Expulsions dentaires avec réimplantation 

 

 I.2. Complications et séquelles, leur prévalence et leur délai d’apparition 
 

Les traumatismes alvéolo-dentaires peuvent être source de nombreuses complications et 

laisser des séquelles physiques comme psychologiques.  

La complication est une aggravation ou évolution défavorable d'une maladie, d’une lésion, 

d'une opération ou d'un phénomène biologique suite à un acte iatrogène, un traitement 

médicamenteux, un traumatisme ou l’évolution d’une maladie.  

La séquelle est une lésion ou manifestation fonctionnelle persistant après la guérison d'une 

maladie, d'une blessure. 

I.2.1 La nécrose pulpaire 

 

La nécrose du tissu pulpaire est la principale complication des TAD. Sa prévalence et son délai 

d’apparition varient comme présenté dans le tableau 1 en fonction du type de TAD et de sa 

sévérité ou de l’association de plusieurs TAD, du stade de maturité apicale. (Andreasen et 

Pedersen 1985 ; Robertson et al. 2000 ; Lee et al. 2003 ; Nikoui et al. 2003 ; Hecova et al. 2010 

; Lauridsen et al. 2012c, 2012a, 2012b ; Lin et al. 2016). 

Si la nécrose pulpaire se produit durant les 3 premiers mois post TAD, la nécrose est dite 

précoce. Si la nécrose pulpaire apparait à 1 an post TAD ou plus, la nécrose est dite retardée. 

Enfin, elle peut être consécutive à une oblitération canalaire dans 7 à 22% des cas : on parlera 

alors de nécrose pulpaire secondaire. (Andreasen et Kahler 2015a). 
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Type de TAD Prévalence de nécrose 
pulpaire 

Type de nécrose (en fonction du délai 
d’apparition post TAD) 

 
 
Fracture coronaire 
et/ou radiculaire 
sans exposition 

pulpaire 
 

- <1% pour les 
fractures de l’émail 

- 2 à 5% pour les 
fractures amélo 
dentinaires 

- 20 à 44% des 
fractures radiculaires 
 

- Nécrose précoce et retardée  

Fracture coronaire 
et/ou radiculaire 
avec exposition 

pulpaire 

- 8.5% pour les 
fractures amélo-
dentinaires  

- 20 à 44% pour les 
fractures radiculaires 

- Nécrose précoce et retardée 

Contusion - 3% (à 3 mois) 
 

-  Nécrose précoce 

Subluxation 
 

- 5 à 13% pour les 
DPM (à 1 an) 

- Nécrose retardée 

Extrusion  
 

- 43% (surtout DPM) 
(à 1 an) 

- Nécrose retardée 

Luxation latérale 
 

- 25,4 à 79,5% selon 
les auteurs (à 2 ans) 

- Nécrose retardée 

Impaction 
 

- 63 à 68% des DPI et 
100% des DPM entre 
6 mois et 2 ans 

Nécrose précoce et retardée 

Avulsion 
traumatique (avec 
réimplantation)  

 

- 100% des DPM 
- 66% à 3 semaines 

sur DPI 

- Nécrose précoce et retardée 

Tableau 1 : Prévalence et délai d’apparition de la nécrose pulpaire en fonction du type de TAD. (Andreasen et 
Pedersen 1985 ; Robertson et al. 2000 ; Lee et al. 2003 ; Nikoui et al. 2003 ; Hecova et al. 2010 ; Lauridsen et al. 

2012c, 2012a, 2012b ; Lin et al. 2016 ; Piriou 2019) 
 

DPM : Dent Permanente Mature ; DPI : Dent Permanente Immature ; TAD : Traumatisme alvéolo-

dentaire 

  I.2.2 L’oblitération Canalaire 

 

L’oblitération canalaire est une séquelle des TAD qui consiste en une diminution du volume 

endodontique par l’apposition progressive de tissu minéralisé. Elle peut avoir pour 

conséquence une dyschromie coronaire jaune dans 69% à 79% des cas selon les études 

(Naulin-Ifi et al. 2016). Les mécanismes biologiques associés à l’oblitération pulpaire sont peu 

connus : l’apposition de tissu minéralisé serait liée à une réponse incontrôlable du système 

nerveux sympathique suite au traumatisme (Andreasen et Kahler 2015b).  
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Tableau 2 : Prévalence et délai d’apparition de l’oblitération canalaire en fonction du type de TAD. (Andreasen 

et Kahler 2015b ; Naulin-Ifi et al. 2016 ; Robertson et al. 2000 ; Hecova et al. 2010 ; Lee et al. 2003 ; Nikoui et al. 

2003 ; Lin S. et al 2016). 

DPI = Dent Permanente Immature. ; DPM = Dent Permanente Mature ; TAD : Traumatisme alvéolo 

dentaire ; NR : Non renseigné 

 

  I.2.3 Les résorptions radiculaires  

 

Le signe le plus sensible de la résorption radiculaire est la lacune de résorption ou perte de 

substance d’un tissu minéralisé (dentine, cément ou os alvéolaire) (Aubert 2012). Les études 

rapportent une augmentation de leur prévalence (de 0.02% en 1986 à 6% en 2018).  

(AONews#27 2019). 

 

Type de TAD Prévalence d’oblitération 
pulpaire 

Délai d’apparition post TAD 

Fracture coronaire 
et/ou radiculaire 
sans exposition 

pulpaire 

 
 

NR73 à 86% des fractures 

radiculaires 

Débute entre 9 et 12 mois et est 
complète à 1 à 2 ans post TAD 
(diagnostic souvent tardif en 
moyenne découvert à 10 ans post 
TAD) 

Fracture coronaire 
et/ou radiculaire 
avec exposition 

pulpaire 

 
- 73 à 86% des 

fractures radiculaires 

Débute entre 9 et 12 mois et est 
complète à 1 à 2 ans post 
traumatisme. (Diagnostic souvent 
tardif en moyenne découvert à 10 
ans post TAD) 

 
 
 

Luxation et 
subluxation 

dentaire 
 

2 à 7 % pour les concussions, 

- 5 à 10 % (DPM) pour 
les 
subluxations, 

-  35 à 62 % (selon les 
auteurs, 
surtout DPI) pour les 
extrusions, 

- 40 % pour les 
luxations latérales. 

Dès 3 mois (Diagnostic souvent 
tardif en moyenne découvert à 10 
ans post TAD) 

 
Impaction 

 
NR Uniquement sur les DPI 

Dès 3 mois (Diagnostic souvent 
tardif en moyenne découvert à 10 
ans post TAD) 

Avulsion 
traumatique (avec  

réimplantation) 

 
NR Uniquement sur les DPI 

Dès 3 mois (Diagnostic souvent 
tardif en moyenne découvert à 10 
ans post TAD) 
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   I.2.3.1 La résorption externe  

 

La résorption externe est une destruction des tissus durs dont le point de départ est la surface 

radiculaire. Elle présente quatre sous catégories : de surface, inflammatoire, métaplasique 

(dite de remplacement) et cervicale invasive. (AONews#27 2019).  

 

   I.2.3.1.1 Résorption de surface 

 

Les résorptions de surface intéressent le cément : elles sont souvent limitées et non 

évolutives. Les résorptions de surface sont dans la majorité des cas indétectables 

radiographiquement ou cliniquement.  Aucune thérapeutique n’est nécessaire. Elles n’ont pas 

d’influence sur le pronostic grâce à la régénération du parodonte. (Aubert 2012). Le tableau 3 

décrit les prévalences des résorptions de surface en fonction du type de TAD.  

Type de TAD Prévalence de 
résorption de surface 

Délai d’apparition après le TAD 

Fracture coronaire 
et/ou radiculaire sans 

exposition pulpaire 

 
NR 

Apparition dans l’année qui suit le TAD 

Fracture coronaire 
et/ou radiculaire avec 

exposition pulpaire 

 
    NR 

Apparition dans l’année qui suit le TAD  

Concussion 4 %  Apparition dans l’année qui suit le TAD 

Subluxation 
 

6 % (DPI)  
2 à 15 % (DPM) 

Apparition dans l’année qui suit le TAD 

Luxation latérale 29,5 % Apparition dans l’année qui suit le TAD 

Impaction NR                     NR 

Avulsion traumatique 
dentaire (avec  

réimplantation) 

 
NR 

 
1 an post TAD 

Tableau 3 : Prévalence et délai d’apparition des résorptions de surface en fonction du type de TAD (Andreasen 

et al. 1995; Hecova et al. 2010; Naulin-Ifi et al. 2016) 

DPI = Dent Permanente Immature. DPM = Dent Permanente Mature ; TAD : Traumatisme alvéolo 

dentaire ; NR : Non renseigné 
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    I.2.3.1.2 Résorption cervicale externe ou cervicale invasive  

 

La résorption cervicale invasive peut se produire à la suite d’une lésion du cément au niveau 

cervical, résultant le plus souvent d’un traumatisme ou d’un acte iatrogène sur le système 

d’attache épithélial. La cinétique de progression de la résorption est rapide.  La prévalence est 

estimée à 2.8%. Le signe pathognomonique est le pink spot ou dyschromie rose (visualisation 

du tissu de granulation ayant comblé la lacune de résorption). (Lin S. et al 2016 ; Heithersay 

1999). 

 

Figure 1 : Classification des résorptions externes cervicales invasives (AONews#27 2019) (Heithersay1999) 

 

 

I.2.3.1.3 Résorption externe inflammatoire 

 

La résorption externe inflammatoire est la plus fréquente. A la radiographie, on peut observer 

un épaississement du ligament parodontal, une interruption de la lamina dura et une lacune 

radio-claire plus ou moins arrondie accompagnée de la perte de dentine et de l’os adjacent 

(AONews#27 2019). 
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Type de TAD Prévalence  Délai d’apparition 
Subluxation 5 % (DPI) 

0,6 à 5 % (DPM) 
Dans l’année qui suit le TAD 

Extrusion 5.6% Dans l’année qui suit le TAD 

Luxation latérale 2.6% Dans l’année qui suit le TAD 

Impaction 33% Dans l’année qui suit le TAD 

Avulsion traumatique 
dentaire (sans 

réimplantation)  

26 à 30% 1 à 2 mois post TAD 

Avulsion traumatique (avec 
réimplantation) 

26.5 à 30% NR 

Tableau 4 : Prévalence et délai d’apparition des Résorptions externes inflammatoires en fonction du TAD. 

(Andreasen et al. 1995 ; Hecova et al. 2010 ; Naulin-Ifi et al. 2016) 

DPI = Dent Permanente Immature ; DPM = Dent Permanente Mature ; TAD : Traumatisme alvéolo 

dentaire ; NR : Non renseigné 

 

I.2.3.1.4 La Résorption externe de remplacement et ankylose  

 

La résorption externe de remplacement est la complication la plus fréquente des avulsions 

traumatiques dentaires et la plus difficile à diagnostiquer. (Naulin-Ifi et al. 2016).  

Ce type de résorption ne peut être ni stoppé ni réparé. Chez le sujet jeune, la résorption 

externe de remplacement aboutit à la perte de la dent en 5 ans alors que chez l’adulte la 

progression est beaucoup plus lente. (Andreasen et al. 1995 ; Hecova et al. 2010 ; Lin et al. 

2016 ; Naulin-Ifi et al. 2016). 

La résorption externe métaplasique (de remplacement) entraine des zones de nécrose du 

ligament parodontal et une formation d’os sur ces surfaces radiculaires dépourvues de 

ligament. Le tissu osseux remplace alors le tissu dentaire et donne un aspect rongé et irrégulier 

de la racine. (AONews#27 2019). 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma de la résorption externe métaplasique (de remplacement) (AONews#27 2019) 
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Type de TAD Prévalence de résorptions 
de remplacement  

Délai d’apparition 

Luxation latérale 0.8% Diagnostique radiographique possible à 
partir de 1 à 2 mois post TAD et jusqu’à 1 
an  

Impaction 20% Diagnostique radiographique possible à 
partir de 1 à 2 mois post TAD et jusqu’à 1 
an 

Avulsion 
traumatique avec 

réimplantation 

42.9 à 61% Diagnostique radiographique possible à 
partir de 1 à 2 mois post TAD et jusqu’à 1 
an 

Tableau 5 : Prévalence et délai d’apparition des résorptions de remplacement en fonction du type de TAD. 

(Andreasen et al. 1995 ; Hecova et al. 2010 ; Lin et al. 2016 ; Naulin-Ifi et al. 2016). 

TAD : Traumatisme alvéolodentaire 

 

L’ankylose peut se résorber si elle est de faible étendue (moins de 20% de la surface de la 

racine) mais si elle est plus étendue elle va persister sans compromettre la vitalité de la dent 

(Naulin-Ifi et al. 2016). C’est donc une séquelle du traumatisme. L’ankylose devient 

problématique en cas de traction orthodontique ou en cas d’avulsion. Aussi, l’ankylose peut 

poser problèmes chez un patient de 8 à 14 ans, période pendant laquelle la croissance 

maxillaire est la plus importante, en entrainant un ralentissement voire un arrêt de la 

croissance osseuse autour de la dent ankylosée. (Naulin-Ifi et al. 2016). 

Elle survient dans 50% des cas après une avulsion traumatique. Elle peut diagnostiquer 

cliniquement via le test à la percussion (son mat) de 1 à 2 mois post TAD. Il faut cependant 

attendre 1 an pour qu’elle soit détectable radiographiquement. (Lin et al. 2016). 

 

   I.2.3.2 Résorption Radiculaire interne 

 

La résorption interne est rare et présente deux sous catégories : inflammatoire et 

métaplasique (ou de remplacement). Ces deux résorptions impliquent une perte progressive 

de la substance radiculaire. La résorption interne inflammatoire apparait radiographiquement 

comme une radioclarté ovale, circonscrite, centrée sur le canal alors que la métaplasique va 

présenter des amas minéralisés au sein de la cavité pulpaire. (AONews#27 2019).  
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La prévalence de la résorption interne est de 1,4% et son apparition se fait dans l’année qui 

suit le TAD. (Hecova H. et al 2010 ; Naulin-Ifi et al. 2016 ; Lin S. et al 2016). 

 

      

  

Figure3 :  Schéma de la résorption interne inflammatoire 

(AONews#27 2019) 

 

Figure 4 : Schéma de la résorption interne de 

remplacement (AONews#27 2019) 
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 I.3. Recommandations de suivi 
 

Selon l’IADT, les recommandations de suivi pour chaque type de traumatisme sont les 

suivantes (Tableau 6). Les visites de contrôles sont destinées à effectuer l’examen clinique et 

radiologique permettant notamment de diagnostiquer le plus précocement possibles les 

complications potentielles afin de les prendre en charge et donc de limiter une perte de 

chance pour le patient. 

 

Type de TAD Rendez-vous de suivi 

Fêlure amélaire Non sauf si associé à un autre trauma 

Fracture amélaire 6/8 semaines puis à 1 an 

Fracture amélo-dentinaire sans expo pulpaire 6/8 semaines puis à 1 an 

Fracture amélo-dentinaire avec expo pulpaire 6/8 semaines puis à 1 an 

Fracture corono-radiculaire sans expo pulpaire 6/8 semaines puis à 1 an 

Fracture corono-radiculaire avec expo pulpaire 6/8 semaines puis à 1 an 

Concussion 1-2 mois puis 1 an 

Fracture radiculaire horizontale 1-2-4-6 mois puis à 1 et 5 ans et retrait des 

contentions à 1 mois 

Fracture alvéolaire 1-2-4-6 mois puis à 1 et 5 ans et retrait des 

contentions à 1 mois 

Subluxation 2 semaines avec retrait de la contention puis à 

1-2-6 mois et 1 an 

Extrusion 2 semaines, 1-2-6 mois puis 1-2-3-4-5 ans et 

retrait de la contention à 1 mois 

Luxation latérale 2 semaines, 1-2-6 mois puis 1-2-3-4-5 ans et 

retrait de la contention à 1 mois 

Impaction 2 semaines, 1-2-6 mois puis 1-2-3-4-5 ans et 

retrait de la contention à 1 mois 

Avulsion traumatique sans réimplantation 2 semaines 

Avulsion traumatique avec réimplantation 1- 3 - 6 mois, 1 an, puis tous les ans 

 

Tableau 6 : Recommandations du calendrier des rendez-vous de suivi suite à un TAD selon l’IADT (Levin et al. 

2020) 

 

 

 

 



 
 

16 
 

 I.4. Conséquences du suivi sur la guérison.  
 

Chaque TAD présente des complications et/ou séquelles différentes avec des taux de 

survenue variable d’où la nécessité de respecter les recommandations de suivi fixées par 

l’IADT. L’étude d’Al-Nazhan et al en 1995 a comparé la survenue de nécroses pulpaires après 

un TAD en fonction du suivi précoce ou retardé instauré.  

Type de TAD Taux de nécroses après PEC 
dans un délai "court" (non 

précisé) après le TAD 

Taux de nécrose après PEC 
« retardés » 

(seulement 19% de RDV 
dans le premier mois et 21% 

entre 1 et 6 mois) 

Fracture amélaire sans 
exposition pulpaire 

1 % 10 % 

Fracture amélo-dentinaire 
sans exposition pulpaire 

3 % 53 % 

Fracture avec exposition 
pulpaire 

4 % 100 % 

Fracture radiculaire 20 % 43.7 % 

Luxation latérale 58 % NR 
Extrusion 26 % NR 

Impaction 86 % NR 
Tableau 7 : Taux d’apparition des nécroses pulpaires suite à un TAD en fonction du type de traumatisme et du 

délai de traitement (Al-Nazhan et al. 1995) 

TAD : Traumatisme alvéolo dentaire ; PEC : prise en charge ; NR : non renseigné 

 

D’avantage de nécroses pulpaires sont diagnostiquées lorsque le suivi et les thérapeutiques 

nécessaires ne sont pas réalisés dans un délai de suivi court après le TAD. Une prise en charge 

retardée mène à une hausse de la fréquence d'apparition des nécroses pulpaires. (Al-Nazhan 

et al. 1995). L’absence de thérapeutiques post TAD implique le diagnostic de davantage de 

nécroses pulpaires (Tableau 8). (Andreasen et al. 2010) 

 

 Pulpe vitale Nécrose 
Traitement 93% 7% 

Pas de traitement 46% 54% 
Tableau 8: Effets des traitements et non traitement sur la cicatrisation pulpaire après une fracture coronaire 

non compliquée (P = 0.000001) (Andreasen et al. 2010) 
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Cependant la présence d’un lien statistiquement significatif entre un délai de traitement court 

et l’amélioration du taux de guérison n’est pas systématiquement trouvé en fonction des 

différents TAD comme le montre l’étude d’Andreasen et al. en 2002.  

Presque toutes les procédures de traitements des TAD sont encore aujourd’hui non « evidence 

based » et s'appuient sur des consensus, des protocoles acceptés par la majorité mais n'ayant 

pas démontré leur efficacité avec un niveau de preuve suffisant.  

Ceci rend difficile l'analyse à long terme du pronostic des TAD en fonction du traitement reçu. 

De plus pour des raisons éthiques, il est difficile de réaliser des études cliniques randomisées 

comparant des patients avec TAD non soignés versus des patients avec TAD ayant reçu les 

thérapeutiques recommandées. Il est donc indispensable de s’appuyer sur l'expérimentation 

animale et sur des études cliniques observationnelles. (Andreasen et al. 2010). 
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II Le suivi post-traumatique  
 

II.1. Principaux résultats de l’étude réalisée dans le service du GHPS  
 

Une étude rétrospective réalisée au sein du service d’urgences du GHPS dans le cadre de la 

thèse d’exercice du Dr. PIRIOU Anaëlle a permis d’inclure sur une période de trois mois 170 

patients venus consulter en urgences pour un TAD. Cette étude avait pour objectif d’évaluer 

le taux de suivi des patients venus consulter pour un TAD selon les recommandations de 

l’IADT. 

Les résultats nous montrent que 46 patients disent ne pas avoir consulté de chirurgiens-

dentistes dans les trois mois suivant leur consultation d’urgence, soit environ 27% de 

l’échantillon. Il n’existe pas de lien entre le type de TAD (et donc sa sévérité), la sévérité des 

complications qu’il peut entrainer et l’existence ou non d’un suivi comme le montre le schéma 

ci-dessous (Piriou 2019). Les principaux résultats de l’étude se retrouvent dans la Figure 3. 

 

Figure 5 : Taux de non suivi en fonction du type de TAD classé par ordre croissant de complications (nombre et 

sévérité) (Piriou 2019). 
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 II.2. Les taux de suivis des TAD dans la littérature. 
 

En 2009, D.B. Gustafson réalise une étude dont l’objectif est de déterminer le taux de suivi 

des patients suite à un TAD dans le service d’urgence hospitalier du Nationwide Children’s 

Hospital à Colombus dans l’Ohio (USA). Chaque patient avait reçu la consigne de prendre un 

rendez-vous de suivi à 2 semaines post TAD. Ainsi, ces résultats sont comparables à ceux 

trouvés dans l’étude du Dr Piriou. 25% des patients n’ont pas effectué le suivi. Les 75% de 

patients revenus pour leur suivi ont été vus en moyenne 3,3 fois.    

Dans l’étude de Barlas et al. en 1999, dans une étude sur le suivi des patients à 48h dans les 

service des urgences de l'hôpital universitaire de Stony Brook (New York, USA), le taux 

d’absence de suivi rapporté est similaire (33%)à 48h après TAD. Concernant les patients ayant 

eux consulté après le TAD, les visites de suivi étaient réalisées dans 82% des cas dans le service 

d'urgence, dans 60% des cas dans une clinique et dans 52% des cas en cabinet privé. 86.5% 

des patients ont eu au moins 1 visite de suivi ce qui semble insuffisant aux vues des 

recommandations. En effet, le nombre moyen de contre visites dans l’étude était de 2,5 par 

patient : l’IADT recommande entre 3 et 5 visites pour le suivi des TAD (Barlas et al. 1999 ; 

Flores et al. 2007a ; Flores et al. 2007b ; AAE 2006). Dans la plupart des études le taux de suivi 

est inférieur : allant de 28% à 50% (Barlas et al 1999 ; Vukmir et al. 1992 ; Straus et al. 1983; 

Magnusson et al.1993 ; Jones et al.1988 ; Field et al. 1988). Selon une étude de Kyriacou et al. 

en 2005 dans le Northwestern Memorial Hospital de Chicago, Illinois (USA) qui compare le 

suivi des patients en fonction des consignes de suivi reçues à la sortie des urgences,  l’absence 

de suivis est retrouvée dans 41% des cas chez des patients pour lesquels un rendez-vous de 

contrôle a été fixée en fin de consultation d’urgences et dans 63% des cas chez des patients 

pour lesquels aucun rendez-vous de contrôle n’avait été donné (Kyriacou et al 2005). 

Magnusson et al. en 1993 ont réalisé une étude dans le service des urgences de l’hôpital de 

l’Oregon Health Sciences University à Portland, Oregon (USA) qui compare les taux de suivis 

post urgence en fonction de l’orientation du patient (rendez-vous donné à l’hôpital pour le 

groupe 1 , rendez-vous donné en clinique privée pour le groupe 2 ou rendez-vous à prendre 

soi-même en clinique pour le groupe 3). On trouve un taux d’absence de suivi de 49% pour le 

groupe 1 (les 51% suivis l’ont été dans de meilleurs délais que dans les autres groupes), de 
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29% pour le groupe 2 (groupe le mieux suivi à 1 mois) et 47% pour le groupe 3. En moyenne 

le taux de non suivis était de 44%. (Magnusson et al 1993) 

L’ensemble de ces résultats nous montre que la proportion de personnes non suivies suite 

à leur consultation d’urgence est importante. On peut alors se demander quelles sont les 

raisons pour lesquelles cette population n’a pas entamé un suivi. 

 

II.3. Les différents types de freins au suivi des TAD 
 

Plusieurs études ont cherché à identifier les causes de l’absence de suivi après un passage aux 

urgences médicales. Parmi les différentes raisons on peut citer : 

- l’absence de médecin traitant (Qureshi et al. 2012), 

- l’absence d’obtention d'un rendez-vous de suivi lors de la consultation en urgences 

(Barlas et al. 1999) (Kyriacou et al. 2005) 

- la disparition des symptômes ou l’absence de symptôme jugé alarmant pour le patient 

(Barlas et al. 1999), 

- Le manque d’accessibilité via les transports des services de soins, des cabinets ou 

cliniques (Naderi et al. 2012) 

-  La distance entre le lieu d’habitation et les services de soins, cabinets ou cliniques 

(Naderi et al. 2012) 

- le coût des soins, les considérations économiques (Alnaggar et al. 2015) (Gustafson et 

al 2009). 

- Le manque de coopération des patients (Yeng et al.2007) 

- l’incompréhension de la sévérité de la situation et de la nécessité de réaliser un suivi 

médical (Qureshi et al. 2012). 
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II.3.1 Considérations économiques 
 

La grande majorité des études se déroulent aux Etats-Unis qui possède un système de santé 

non comparable au système français. En effet, l’absence d’assurance médicale est une des 

premières causes citées de renoncement au suivi après une prise en charge aux urgences aux 

États-Unis. Une revue systématique de littérature a été réalisée en 2016 par Atzema et al. 

concernant le suivi médical après une consultation en urgences. Six études prospectives et 

trois études rétrospectives ont été inclues : les résultats de la revue rapportent un lien 

significatif entre la réalisation de soins de suivi (suivi médical) et le fait d’avoir une assurance 

médicale. Les patients possédant une couverture médicale présentent un suivi 30 à 50% 

meilleur que ceux n’en n’ayant pas (Atzema et al. 2016). Dans l’étude de Gustafson et al en 

2009 concernant les freins au suivi suite à un TAD, 12.6% des patients n’ayant pas réalisé de 

visites de contrôle évoquent le coût des soins comme raison de leur absence de suivi. 

(Gustafson et al 2009). Dans l’étude de 2011, Gustafson et al. rapportent des résultats 

similaires (13%) (Gustafson et al. 2011). 

En France, le renoncement aux soins dentaires pour raisons économiques existe également. 

Selon l’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé), 10% des 

français déclarent renoncer aux soins dentaires en 2008 pour raisons financières alors qu’une 

partie des soins dentaires prodigués sont pris en charge intégralement par l’Assurance 

Maladie.  

 

  II.3.2 L’absence d’obtention d’un rendez-vous. 
 

Une étude de Kyriacou et al. en 2005 réalisée dans le Northwestern Memorial Hospital à 

Chicago, Illinois (USA), compare le suivi des patients après leur passage dans le service 

d’urgence. Deux groupes sont comparés, le premier ayant un rendez-vous fixé à l’issue de sa 

consultation d'urgence et le deuxième ayant simplement reçu les coordonnés de l’hôpital et 

des instructions de suivi. Les auteurs rapportent 59% de suivi dans le premier groupe contre 

37% dans le groupe contrôle. La différence est statistiquement significative. 

Une étude de Zorc et al. en 2003 compare le suivi chez deux groupes d’enfants asthmatiques. 

Les 2 groupes ont reçu les instructions de suivi mais seul le premier groupe a reçu un 
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accompagnement pour la prise de rendez-vous de suivi. Il apparaît que les patients du groupe 

1 ont un meilleur taux de suivi (64% contre 46% pour le groupe contrôle) et également un suivi 

réalisé dans de meilleurs délais (13 jours en moyenne contre 54 jours pour le groupe témoin).  

Comme cité précédemment, l’étude de Magnusson et al. en 1993 qui compare les taux de 

suivis post urgence en fonction de l’orientation du patient (rendez-vous donné à l’hôpital pour 

le groupe 1 , rendez-vous donné en clinique privée pour le groupe 2 ou rendez-vous à prendre 

soi-même en clinique pour le groupe 3) rapporte des taux de suivi de 51% pour le groupe 1, 

de 71% pour le groupe 2 (groupe le mieux suivi à 1 mois) et 53% pour le groupe 3. Les patients 

ayant reçu un rendez-vous en clinique semblent avoir un meilleur taux de suivi. 

Dans la revue systématique de littérature d’Atzema et al., les auteurs rapportent que donner 

un rendez-vous de suivi lors de la consultation en urgences améliore le taux de suivi de 16 à 

23%. Ceci faciliterait l'accès aux soins pour les patients et notamment l’étape difficile de prise 

de RDV. En effet, la plupart du temps, la prise de rendez-vous de contrôle se fait par téléphone. 

Or, la moitié des appels téléphoniques aboutissent à un échec de prise de rendez-vous. Les 

causes sont multiples : appels effectués en dehors des horaires de standard, lignes 

téléphoniques saturées, des faux numéros, temps d’attente trop long. En donnant un rendez-

vous directement dans le service lors de la consultation en urgences, ces obstacles sont 

contournés (Atzema et al. 2017).  

La présence de déserts médicaux et le manque de disponibilités des praticiens sont également 

des facteurs limitant à la prise de rendez-vous de suivi. Dans une étude de Sarfati et al. en 

2020 concernant l’accès aux soins dentaires en Normandie dans les services d’odontologie du 

Havre et de Rouen, un questionnaire a été distribué à chaque nouveau patient arrivant dans 

le service. Un des objectifs de l’étude était de comprendre pourquoi des patients qui auraient 

pu consulter chez des praticiens en ville ou dans des centres de soins se retrouvent à consulter 

dans des services hospitaliers. 91% de la population répondait positivement à 

l’affirmation : «il est difficile de trouver un chirurgien-dentiste ». 78% a déclaré vouloir 

consulter dans un service hospitalier du fait de l’impossibilité d’obtenir de rendez-vous chez 

son praticien dans des délais correspondant à ses besoins. De plus, 34% des patients n’ont pas 

de praticien traitant régulier et sont donc susceptibles de rencontrer des difficultés 

importantes pour obtenir un rendez-vous rapide en cas de suivi de TAD (Sarfati 2020). 
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Dans l’étude de Barlas et al en 1999 qui s’intéresse au suivi des patients après un TAD, on 

trouve parmi les patients qui n'ont pas eu de rdv de suivi à 48h, 34% qui n'ont pas réussi à 

obtenir de rdv à 48h et on note que le taux de suivi diminue à mesure que le rdv de contrôle 

s'éloigne dans le temps. (Barlas et al 1999). 

 

  II.3.3 La disponibilité des patients et accompagnants. 
 

Des études mettent en lumière que la disponibilité des patients ou celles de accompagnants 

pour les patients en bas âge ou non autonomes vient s’ajouter aux autres facteurs de freins 

au suivi dans le cadre d’un TAD (Zorc et al. 2003 ; Gustafson et al. 2011). L’étude de Gustafson 

et al. en 2011 rapporte que les principaux freins sont 1) le fait de faire rater l’école à l’enfant 

ou à ses frères/sœurs (ce qui concerne 21.8% des patients n’ayant pas réalisés de visites de 

contrôle après un TAD) 2) le fait de devoir s’absenter du travail pour les patients adultes ou 

pour les accompagnants (17.2%). Viennent aussi s’ajouter les difficultés liées aux transports 

principalement dans les milieux ruraux. Zorc et al. dans leur étude de 2003 sur le suivi des 

patients asthmatiques ont trouvé comme principales barrières au suivi des patients  « devoir 

rater l’école ou le travail » pour 23% des patients non suivis et « devoir s’occuper des autres 

enfants » pour 9% des patients non suivis. 

 Nous avons donc vu que le taux suivi des patients après un TAD était perfectible et qu’un 

certain nombre de facteurs limitant ce taux de suivi avaient été identifiés grâce aux différentes 

études. Il devient alors intéressant d’étudier les différentes solutions qui pourraient nous 

permettre d’améliorer ce taux de suivi.  

La partie suivante concerne la littératie en santé et plus particulièrement en santé orale qui 

semble être une piste d’amélioration du taux de suivi des patients.  
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III Littératie en santé 
 

 III.1 Définition et outils de mesure 
 

III.1.1 Définitions 
 

La définition de la littératie en santé a évolué de nombreuses fois depuis l’introduction du 

concept dans les années 1970. Initialement, la littératie concernait seulement la capacité à 

comprendre des mots difficiles et à maîtriser le calcul arithmétique dans un contexte médical.  

La définition plus moderne et complète, apportée par Sorensen et al. en 2012, fondée sur une 

revue analytique des définitions existantes : la littératie en santé implique : « la connaissance, 

les compétences, la motivation et la capacité d’un individu à repérer, comprendre, évaluer et 

utiliser des informations sur la santé lors de la prise de décisions dans le contexte des soins de 

santé, de la prévention des maladies et de la promotion de la santé pour maintenir ou 

améliorer la qualité de la vie au cours de la vie ». (Santé Publique France 2017). 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé elle est : « la capacité de trouver, de comprendre, 

d’évaluer et de communiquer l’information de manière à promouvoir, à maintenir et à 

améliorer sa santé dans divers milieux au cours de la vie. (Santé Publique France 2017). 

Pour mieux appréhender le concept, on peut faire une analogie entre littératie et 

alphabétisme. A ne pas confondre avec l’alphabétisation qui serait plus proche du concept 

d’éducation thérapeutique du patient. 

 

III.1.2 Outils de mesure  

 

Il existe de nombreux outils de mesure de la littératie en santé comme le montre la revue de 

littérature de Haun et al. en 2014 qui recense 51 outils dont 26 mesurant la littératie en santé 

générale, 15 étant spécifiques à une maladie ou un type de contenu et 10 étant destinés à des 

populations spécifiques. Le résultat de cette revue montre que la plupart des outils manquent 

d’informations sur les principales propriétés psychométriques. Un travail important est 

nécessaire pour établir les aspects importants du concept, la validité convergente et prédictive 

des nombreux outils. Il n’existe pas d’outil unique à ce jour permettant une mesure complète 
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de toutes les dimensions évaluables lors d’une mesure de la littératie il est donc important de 

combiner plusieurs outils pour affiner les résultats en attendant le développement de 

nouveaux outils. (Haun et al. 2014). Nous nous contenterons donc ici de présenter les outils 

les plus fréquemment utilisés. 

La capacité de mesurer la littératie en santé pourrait bien être la tâche la plus importante et 

la plus nécessaire pour la recherche et la pratique en matière de littératie en santé. (Aldoory 

et al. 2016 ; Pleasant et al.2011). 

 

III.1.2.1 Echelle HALS 

 

En 2004, les 350 items étudiés par l’OCDE (Organisation de coopération et de développement 

économiques) dans son étude « Évaluer les compétences des adultes » ont été repris par le 

Conseil Canadien de l’Apprentissage (CCA) pour créer la « Health Activity Literacy Scale (HALS) 

», dans le but de produire une mesure spécifique de la littératie en santé. (Richard et Lussier 

2009). 

C’est la seule échelle de niveau de littératie en santé qui a été créée pour se distancer au 

mieux de la littératie en général. Dans l’étude « Évaluer les compétences des adultes »   menée 

dans 7 pays faisant partie de l’Organisation de Coopération et de Développement Economique 

(OCDE) qui a évalué le niveau de littératie en général de la population, Rudd et al. ont élaboré 

l’échelle de compétences en santé Health activities literacy scale (HALS). (Rudd et al. 2004). 

L’étude a évalué le niveau de la littératie en général de la population selon 350 items classés 

en quatre domaines : la compréhension de textes suivis, la compréhension de textes 

schématiques, la numératie (calculs) et la résolution de problèmes (exposition d’un problème 

qui fait appelle à plusieurs compétences pour être résolu). Parmi ces items, plus de la moitié 

(191 items) concernaient des activités liées à la santé au sens large comme la promotion de la 

santé, la protection de la santé, la prévention des maladies, les soins de santé et la 

compréhension du système de santé. Selon le taux de réponses correctes pour chaque item, 

ces 350 items sont répartis en 5 niveaux de littératie générale. Chaque niveau requiert des 

compétences et chaque niveau supplémentaire demande l’intégration des compétences des 

niveaux inférieurs. (Savopol et Bischoff 2013) 
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- Niveau 1 : compétences en littératie en santé très faibles (par ex. difficultés à repérer 

la dose d’un médicament à administrer sur un emballage) ; 

- Niveau 2 : compétences faibles (par ex. difficultés pour comparer des éléments 

simples) ; 

- Niveau 3 : compétences suffisantes (par ex. comparer des informations et faire des 

déductions simples) ; 

- Niveaux 4 et 5 : compétences élevées ex. traitement d’information complexe 

 

Tableau 9: Niveaux de littératie EIACA 2003 (d’après le Conseil canadien sur l’apprentissage 2008) 
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   III.1.2.2 Autres échelles de mesure de la littératie 

 

De nombreux autres outils de mesures de la littératie en matière de santé existent. Ce sont 

notamment le THOFLA (Test of Functional Health literacy in Adults) (Parker et al. 1995) et le 

REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine). (Davis et al. 1993).  

Le THOFLA comprend 67 items qui testent la compréhension de textes (compléter des textes 

lacunaires) ainsi que la résolution de problèmes liés à la numératie (être capable de 

reconnaître la date sur une feuille de rendez-vous, lire et comprendre la posologie sur un 

emballage de médicament, etc). Il existe une version simplifiée nommée le STOFHLA (Short 

Test of Functional Health Literacy in Adults) dont la version française a été validée par Connor 

et al. en 2013. (REFLIS 2018 ; Parker et al. 1995). 

 Le REALM consiste à lire une liste de 66 mots médicaux classés par ordre de difficulté. Les 

réponses de ces deux tests ne correspondent pas à la même échelle de points mais elles sont 

séparées en trois catégories similaires : littératie « limitée » (niveau de lecture ≤6ème année 

primaire), « marginale » (niveau de lecture des 7-8ème années d’école obligatoire) et « 

adéquate » (niveau de lecture ≥9ème et dernière année d’école obligatoire). Seules les 

personnes atteignant la catégorie de littératie « adéquate » sont considérées comme ayant 

un niveau de littératie en santé suffisant pour pouvoir gérer leur santé sans difficulté. (Savopol 

et Bischoff 2013).  

Le FCCHL (Functional, Communicative and Critical Health Literacy scale) mesure 3 dimensions 

de la littératie qui sont la littératie fonctionnelle, interactive et critique à travers 14 items. 

Initialement en japonais, ce questionnaire a été validé en français par une étude d’Ousseine 

et al. en 2017. Il est destiné aux patients adultes avec maladie chronique. (REFLIS 2018). 

Le NVS (Newest Vital Sign) est un outil de mesure rapide de la littératie, il se présente sous la 

forme d’une étiquette de nutrition de produit et est accompagné de 6 questions. Ce 

questionnaire présente l’avantage d’être rapide à mettre en place car il ne prend que 3 

minutes. Il est fiable et est en corrélation avec le TOFHLA. Les patients avec plus de 4 réponses 

correctes sont peu susceptibles d'avoir un faible niveau de littératie, alors que moins de 4 

réponses correctes indiquent la possibilité d'une littératie limitée. Le NVS peut donc être 

utilisé comme test de dépistage rapide du niveau de littératie dans les établissements de soins 

de santé. (Weiss et al. 2005). 
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Le HLQ (Health Literacy Questionnaire) élaboré par Osborne et al en 2013 est destiné à la 

population générale adulte et est constitué de 44 items qui évaluent 9 dimensions de la 

littératie : 

-  1. Se sentir compris et soutenu par les prestataires de soins 

- 2. Avoir suffisamment d'informations pour gérer ma santé 

- 3. Gérer activement ma santé 

- 4. Soutien social à la santé 

- 5. Évaluation des informations de santé 

- 6. Capacité à collaborer activement avec les prestataires de soins de santé 

- 7. Naviguer dans le système de santé 

- 8. Capacité à trouver de bonnes informations sur la santé 

- 9. Comprendre suffisamment bien les informations sur la santé pour savoir quoi faire 

La version française du HLQ a été validée par une étude de Debussche et al en 2018. (REFLIS 

2018) . 

On trouve également : 

-  Le HLSEU-Q16 (European Health Literacy Survey Questionnaire) qui comporte 16 items 

et évalue 1 dimension de la littératie dont la version française a été validée par l’étude 

de Rouquette et al. en 2018. Il est destiné à la population générale adulte. (REFLIS 

2018). 

- Le HAS-A (Health Literacy Assessment Scale for Adolescents) composé de 15 items et 

qui évaluent 3 dimensions de la littératie qui sont : communication, gêne et 

compréhension des informations de santé. Il est destiné à la population générale 

adolescente de 12 à 19 ans. (REFLIS 2018). 

- HLSAC (Health Literacy for School-Aged Children), composé de 10 items et mesurant 1 

dimension. Destiné à la population générale de 13 à 19 ans. (REFLIS 2018). 

 

 

 



 
 

29 
 

 III.2 Importance de la littératie en Santé Publique  
 

  III.2.1 Littératie et observance thérapeutique 
 

Une méta-analyse d’une cohorte de 220 articles nous permet de montrer qu’un faible taux de 

littératie est associé à une mauvaise observance thérapeutique des patients. Que l’éducation 

du patient permet d’améliorer à la fois le taux de littératie et l’observance. Cette étude nous 

montre également que l’éducation du patient et l’amélioration du taux de littératie a un 

impact plus grand sur l’observance thérapeutique lorsque la population d’étude a de plus 

faibles revenus financiers et appartient à une minorité ethnique. (Miller 2016). Cette dernière 

donnée est particulièrement intéressante pour nous si on considère les caractéristiques socio-

économiques de la population des urgences odontologiques du GHPS qui comporte une part 

conséquente de personnes issues de milieux socio-économiques défavorisés comme le 

décrivent les travaux des Dr M. Aboulker en 2014 et C. Guillaume en 2018.  

 

  III.2.2 Littératie et accès aux soins 
 

Il apparait également que les individus ayant un faible taux de littératie sont les plus enclins à 

reporter voire à renoncer aux soins. Ces individus déclarent également avoir le plus de 

difficultés à trouver un praticien et sont plus susceptibles de ne pas avoir de praticien traitant 

régulier. (Levy et Janke 2016) 

Le lien entre niveau de littératie et santé est maintenant démontré et un faible taux est 

considéré comme une barrière au soin du patient. « Les patients avec un faible niveau de 

littératie comprennent moins bien les informations sur la santé, font moins de prévention et 

utilisent plus souvent les services d’urgence ». (Richard et Lussier 2009). Par ailleurs, il est 

démontré que les patients avec un faible niveau de littératie n’approchent pas la 

communication de la même façon que ceux ayant un plus haut niveau de littératie. Un faible 

niveau de littératie est associé à une plus grande difficulté à assimiler de nouvelles 

informations et de nouveaux concepts et à une plus grande difficulté à communiquer avec le 

médecin. (Richard et Lussier 2009). 
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  III.2.3 Littératie en santé de nos jours 
 

D’après Stephan Van den Broucke, dans un article de « La Santé en Action » (SPF2017), le 

concept de littératie en santé s’étend désormais à l’ensemble de la santé publique. « Le 

concept même continue à se développer et inclut désormais aussi la capacité de rechercher 

de l’information sur la santé, de prendre des décisions, de résoudre des problèmes, d’avoir 

une pensée critique, et de pouvoir et savoir communiquer. » « Les personnes à faible taux de 

littératie sont moins susceptibles d’adopter un comportement favorable à la santé, de 

participer à des programmes de dépistage et d’utiliser des services de prévention ». (Dolan et 

al. 2004 ; Lindau et al. 2002 ; Kaufman et al. 2001 ; SPF2017). 

Le niveau de littératie en santé est le meilleur prédicteur de l’état de santé et de mortalité 

d’une personne, meilleur que le revenu, l’éducation, la profession et il n’y a pas toujours de 

corrélation entre le niveau d’éducation et le niveau de littératie. (Baker et al. 2007). Il existe 

des problèmes de littératie en santé à tous les niveaux d’éducation. (Institute of Medicine (US) 

Committee on Health Literacy 2004; Richard et Lussier 2009). 

 

  III.2.4 La littératie en santé en France. 
 

L’étude de l’OCDE en 2016, « L’importance des compétences : Nouveaux résultats de 

l’Évaluation des compétences des adultes » a évalué dans 33 pays dont 24 faisant partie de 

l’OCDE les compétences des populations adultes de 16 à 65 ans. Les items évalués ont été : 

- La littératie (score de 500 points répartis en : niveau inférieur à 1, puis allant de 1 à 5)  

- La numératie (score de 500 points répartis en : niveau inférieur à 1, puis allant de 1 à 

5)  

- La résolution des problèmes dans des environnements à forte composante 

technologique  

La France a obtenu un score de 262 en littératie, significativement inférieur à la moyenne des 

33 pays de 268. Elle a également obtenu un score de 254 en numératie, score 

significativement inférieur à la moyenne des 33 pays qui est de 263. 
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Aucune donnée n’a été transmise concernant l’item « résolution des problèmes dans des 

environnements à forte composante technologique ». 

Les scores de littératie, numératie et de résolution de problèmes dans des environnements à 

forte composante technologique des différents pays étudiés sont présentés sur l’annexe 1. 

L’annexe 2 présente les différents niveaux de compétence en littératie et en numératie (OCDE 

2016 ; 2012). 

 

III.2.4.1 Résultats de la France en littératie 

 

- Seulement 7.7% des Français ont atteint les niveaux 4-5 (contre une moyenne de 

11.8% pour les pays de l’OCDE) ;  

- 34% de Français ont atteint le niveau 3 (moyenne OCDE 38.2%) ;  

- 21.6% de Français ont atteint le niveau 1 ou inférieur au niveau 1 (moyenne OCDE 

15,5%). (OCDE 2016 ; 2012). 

En annexe 3 est présentée la répartition par niveau de compétences en littératie des adultes 

dans les différents pays étudiés par l’OCDE. (OCDE 2016 ; 2012). 

 

 

   III.2.4.2 Résultats de la France en numératie 

 

Les résultats sont similaires à ceux obtenus pour la littératie avec : 

- 8.3% des français ont atteint le niveau 4-5 en numératie. Contre une moyenne des 

pays de l’OCDE de 12.4% ;  

- 29% des français ont atteint le niveau 3 contre une moyenne de 34.4% pour les pays 

de l’OCDE ;  

- 28% des français ont atteint seulement les niveau 1 et inférieur à 1 contre une 

moyenne de 19% pour les pays de l’OCDE.  (OCDE 2016 ; 2012). 

L’annexe 4 présente la répartition par niveau de compétence en numératie des adultes 

dans les différents pays étudiés par l’OCDE. (OCDE 2016 ; 2012) 
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III.2.4.3 Eléments de réflexion concernant les résultats en France  

 

Les résultats des français en littératie et en numératie sont parmi les plus mauvais des 24 pays 

de l’OCDE de l’étude, mais on peut nuancer ces résultats par le fait que les écarts de 

compétences entre les générations sont plus marqués que dans la plupart des pays. Les 

personnes âgées de 45-65 ans ont de moins bons résultats alors que ceux des personnes de 

16-44 ans sont plus proches de la moyenne de l’OCDE tout en restant inférieurs. On remarque 

que plus l’âge augmente et plus le résultat s’éloigne de la moyenne. Les nouvelles générations 

sont donc mieux préparées et instruites, leur taux de littératie est meilleur que celui des 

générations précédentes. C’est donc une évolution positive pour l’avenir si les progrès sont 

maintenus et que le taux de littératie et de numératie continue de s’améliorer pour les 

prochaines générations. 

D’autre part on note une différence de résultats plus importante en France que dans la plupart 

des autres pays entre les participants en fonction du niveau d’étude/de formation. La même 

remarque est valable concernant l’écart des résultats en fonction du niveau de formation des 

parents des participants. L’écart est encore une fois plus grand que dans la plupart des autres 

pays de l’OCDE ayant participé. 

Il existe une différence plus marquée en France que sur les autres pays entre les résultats des 

personnes nées en France (plus élevées) et les personnes nées à l’étranger (plus basses) et on 

note également une progression des compétences en fonction de la durée de résidence dans 

le pays très limitée (toujours en comparaison avec les autres pays de l’OCDE ayant contribué). 

On peut donc se demander s’il n’existe pas à ce niveau pour les personnes issues de 

l’immigration un manque d’opportunité de réduire cet écart de compétences. (OCDE 2016 ; 

2012). 
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 III.3 Littératie et santé orale 
 

  III.3.1 La littératie en santé orale dans la littérature 
 

La littératie en santé bucco-dentaire est définie comme l'accès à des informations précises sur 

la santé bucco-dentaire. Une littératie en santé orale peu développée va avoir un impact 

négatif sur l’état de santé buccodentaire perçu ainsi qu’une communication patient-dentiste 

non satisfaisante. (Aldoory et al. 2016 ; Guillaume 2018). 

La littératie en santé bucco-dentaire est définie par la capacité d’un individu à obtenir, traiter 

et comprendre les informations de santé orale basique et des services de santé orale (service 

hospitalier ou dentiste en cabinet) pour prendre des décisions appropriées en matière de 

santé bucco-dentaire. (U.S. Department of Health and Human Services, Healthy People 2010). 

 

  III.3.2 Les outils de mesure de la littératie en santé orale 
 

Tout comme pour la littératie en santé générale, il existe des outils de mesure de la littératie 

en santé orale. Ces outils comme ceux utilisés en santé orale étudient différentes dimensions 

de la santé et ne sont pas comparables entre eux mais complémentaires et doivent être 

utilisés en association pour apporter des résultats plus affinés. (Dickson-Swift et al.2014). 

Certains outils utilisés pour mesurer la littératie en santé générale peuvent également être 

applicables en santé orale comme le NVS  (Newest Vital Sign). (Dickson-Swift et al. 2014).  

Le ToFHILD (Test of Functional Health Literacy In Dentistry) est dérivé du THOFLA et permet 

d’évaluer deux dimensions de la littératie en santé orale « compréhension de texte » et 

« numératie ». Cet outil est centré sur l’évaluation de l’alphabétisation fonctionnelle en 

dentisterie. (Gong et al 2007). 

Le questionnaire REALD (Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry) est dérivé du REALM et 

permet une mesure de la littératie centrée sur la santé orale, il est souvent associé au ToFHILD 

afin d’obtenir une mesure complète de la littératie. Le REAL-30 permet une estimation rapide 

du niveau d’alphabétisme des adultes. Il comprend 30 mots issus du glossaire de terminologie 

de l’American Dental Association que le patient devra prononcer à haute voix avec un degré 

de difficulté croissant. (Lee et al 2007 ; Guillaumes 2018). 
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Ces outils (REALD et ToFIHLD) les plus retrouvés dans la littérature ont été largement critiqués 

pour ne fournir qu'une mesure approximative de la littératie en santé orale basée 

principalement sur la reconnaissance de mots. Un certain nombre d'outils plus récents ont 

inclus de nouvelles mesures de la littératie en santé orale, y compris les connaissances 

conceptuelles en calcul et en santé bucco-dentaire, mais les outils qui mesurent des 

indicateurs importants de la littératie en santé bucco-dentaire tels que la navigation dans les 

services sont rares. (Dickson-Swift et al. 2014). 

Le questionnaire OHLI (Oral Health Literacy Instrument) est un nouvel outil développé en 2009 

par Sabbahi et al. Il comporte en plus des 2 sections sur « la compréhension écrite » et « la 

numération » que l’on retrouve dans le ToFIHLD, une 3e section concernant les 

« connaissances bucco dentaires ». (Sabbahi et al 2009 ; Guillaume 2018). 

Le CMOHK (Comprehensive Measure of Oral Health Knowledge) développé par le Pr Macek 

permet de mesurer les connaissances en santé orale avec des questions regroupées en 4 

domaines (Macek et al.2010 ; Guillaumes 2018) : 

1. Les connaissances de base en santé bucco-dentaires 

2. La prévention et prise en charge des maladies parodontales 

3. La prévention et prise en charge des caries dentaires 

4. La prévention et prise en charge du cancer buccal 

L’objectif de ce test est d’évaluer non seulement les dimensions habituellement étudiées mais 

aussi des connaissances conceptuelles pour élargir notre compréhension de la littératie en 

santé orale et la communication praticien patient. (Macek et al 2017). 

Atchison et al. en 2017 ont fusionné le REALD avec le CMOHK dans une étude nommée le 

MOLHR-K (Multicenter Oral Health Literacy Research Study) qui permet de comparer la 

reconnaissance d’un mot avec la compréhension de son sens. (Atchison et al. 2017 ; Guillaume 

2018). 

Le questionnaire HeLD est une adapatation à l’usage en santé orale d’un outil de mesure de 

la littératie en santé générale, le HeLM (Health Literacy Management). (Jones et al. 2014). Ce 

questionnaire existe sous deux formes, la première, le HeLD-29 comprenant 29 items divisés 

en 7 sections (communication, accès, réceptivité, compréhension, utilisation, soutien et 
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obstacles économiques), pour chaque question, les réponses sont proposées avec 5 niveaux 

d’intensité croissante (exemple : réponse allant de « pas du tout d’accord » à « tout à fait 

d’accord ». La deuxième forme, le HeLD-14 constituée de 14 items et développée par Jones et 

al. En 2015 pour créer une version plus condensée du HeLD-29. Le HeLD-14 permet d’avoir 

une forme plus courte qui sera facile et efficace pour une utilisation en recherche et en milieu 

clinique. (Jones et al. 2015). Le HeLD a été initialement développé auprès de populations 

autochtones en Australie et a pour objectif de mesurer de manière fiable la littératie en santé 

bucco-dentaire tout en étant culturellement acceptable. Ce questionnaire va pouvoir être 

utilisé dans les services dentaires publics afin d’évaluer les obstacles potentiels à l’utilisation 

des services dans le but d’améliorer l’implication des patients dans leur santé bucco-dentaire 

et plus particulièrement, des populations dites vulnérables. (Jones 2014, 2015 ; 

Guillaume2018). 

 

  III.3.3 Intérêt dans le service des urgences odontologiques du GHPS 

 

L’étude du Dr Piriou dans le service des Urgences du GHPS, nous permet de constater que 27% 

des patients venus consulter pour un TAD n’ont pas eu de suivi et ce indépendamment de la 

sévérité du TAD en question.  

Il existe donc une importante probabilité pour ces patients de développer des complications 

et séquelles suite à ces TAD. Cette absence de suivi se traduit donc par une perte de chance 

pour le patient et une issue défavorable pour les dents/tissus traumatisés dans les mois ou 

années à venir. L’étude n’a pas permis de mettre en évidence les raisons de cette absence de 

suivi. Une des hypothèses que nous pouvons formuler est qu’elle se serait liée à un manque 

d’informations sur l’importance de suivi de soins. Ce manque d’informations pourrait signifier 

un taux de littératie trop faible impactant directement la prise de décision du patient 

concernant sa santé.  

Nous avons donc vu que le taux de littératie influe positivement sur l’observance et l’accès 

aux soins du patient, et également que le taux de littératie est devenu le meilleur indicateur 

de santé d’une population. Il devient donc nécessaire de l’améliorer pour que le taux de suivi 

suite à un TAD augmente. 
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  III.3.4 Habitudes de santé bucco dentaires et littératie de la patientèle de l’UF 

des urgences du GHPS : retour sur les résultats de l’étude du Dr Cindy GUILLAUME 
 

En 2018, le Dr Cindy Guillaume a réalisé dans le cadre de sa thèses une étude pilote dont 

l’objectif est de décrire les connaissances, les attitudes et comportements ainsi que la 

littératie en matière de santé bucco-dentaire des patients adultes consultant aux urgences 

odontologiques de l’hôpital de la Pitié Salpêtrière. Cette étude fait suite au travail du Dr 

Aboulker en 2014-2015 qui a caractérisé la population des urgences odontologiques du GHPS. 

L’évaluation des connaissances, attitudes et comportements des patients face à des questions 

de santé bucco-dentaire a été réalisée via une enquête CAP (Connaissance Attitude Pratique) 

auprès des patients. Le taux de littératie a été quant à lui évalué par les questionnaires HelD 

et FCCHL (Functional, Communicative and Critical Health Literacy scale). 

 

   III.3.4.1 Caractéristiques de la population d’étude et enquête CAP 

 

Les résultats de la première partie sont similaires et comparables à ceux trouvés pas le Dr 

Aboulker et mettent en évidence les mêmes fragilités de cette population. L’étude du Dr 

Aboulker avait notamment montré que : 

- 50% de la population était née dans des pays étrangers ;  

- 13% de la population avait un niveau moyen de compréhension de la langue française ; 

- 5% avait des difficultés avec le français et 3% ne parlaient pas français ;  

- 42% de la population avait un niveau d’étude inférieur au bac ;  

- 10% de la population ne disposait d’aucune couverture sociale et au total 31% de la 

population n’avait pas la sécurité sociale (absence de couverture sociale + AME + 

CMU). 

Ces résultats témoignent d’une population fragile et plus susceptible d’avoir un taux de 

littératie faible. 

 

Les résultats de l’enquête CAP du Dr C. Guillaume en 2018 mettent en évidence des 

nombreuses lacunes dans les connaissances des patients. Notamment concernant les bonnes 
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pratiques en matière de brossage (technique, durée, fréquence, type de brosse, aide au 

brossage). De nombreux patients déclarent aussi avoir des habitudes de vie peu favorables 

avec une bonne santé bucco-dentaire comme la fréquence de visite chez son chirurgien-

dentiste, la consommation de sucres quotidienne ou encore la consommation de tabac. De 

nombreux patients ne savent pas interpréter les signes précurseurs des maladies 

parodontales et maladies carieuses (saignement des gencives et signes d’apparition des 

caries, tâches noires, cavitation) et ne vont consulter qu’en cas de douleurs. Ces lacunes vont 

conduire les patients à ne pas adopter des pratiques adéquates. Ces pratiques inadéquates 

sont incompatibles avec la santé bucco-dentaire et la bonne navigation des patients à travers 

le système de santé ce qui va entrainer des pertes de chances pour les patients. 

 

   III.3.4.2 Résultats concernant la littératie dans le service. 

 

Il est important de rappeler que lors du recrutement de la population d’étude, 30% des 

patients ont été exclus selon le critère suivant : « ne parlaient finalement pas la langue 

française ou n’avaient pas un niveau suffisant pour être capable de remplir le questionnaire ». 

La littératie étant en partie évaluée grâce à la maitrise de la langue, on peut supposer que ces 

30% de la population n’ayant pas suffisamment d’aisance avec la langue française pour 

répondre au questionnaire aurait probablement eu un taux de littératie insuffisant. Ce frein à 

l’évaluation du taux de littératie ne nous permet pas de juger des connaissances et 

compétences de ces patients si on supprime ce facteur. Cependant en situation réelle, le 

patient bloqué par son incapacité à communiquer en français ne peut pas naviguer 

correctement dans le système de santé tel qu’il est prévu à ce jour. 

 

    III.3.4.2.1 Résultats du questionnaire HeLD 

 

79% des patients n’éprouvent pas de réelle difficulté à obtenir un rendez-vous chez le dentiste 

et 77% n’ont pas de réelle difficulté à savoir où il est possible de consulter un dentiste. 20% 

de la population a des difficultés à trouver des informations sur la santé orale dont la moitié 

trouvant très difficile ou se sentant incapable d’accéder à ces informations.  
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9% des patients ont de grandes difficultés à prêter attention à leurs problèmes dentaires. 29% 

ont une certaine difficulté et 22% ont de grandes difficultés financières à propos de leurs soins 

dentaires et 21% et 11% ont respectivement des difficultés moyennes et très importantes 

pour payer leurs médicaments liés aux soins dentaires. Ces données sont à mettre en 

corrélation avec le taux de personnes en situation de précarité de couverture sociale (30% 

sans aucune couverture, Aide Médicale d’Etat ou sécurité sociale sans mutuelle) et de 

personnes sans emplois au chômage ou au foyer (37%). Une part des difficultés ressenties 

pourrait également être due à l’absence de connaissance des taux de remboursements de 

certains soins par les patients. En effet il existe un taux d’abstention thérapeutique lié au fait 

que les patients ne vont pas chez le dentiste par peur de ne pas pouvoir payer même pour des 

soins qui sont en réalité remboursés. 

 

    III.3.4.2.2 Résultats du questionnaire FCCHL 

 

41% des patients déclarent ne pas comprendre certains mots sur les notices et brochures 

venant de l’hôpital et 20% que le contenu est trop compliqué à comprendre. Il y a donc un 

manque de maîtrise de la langue de la part de ces patients et peut être aussi un manque d’aide 

pour comprendre ces informations ou un manque de vulgarisation du côté de la conception 

des brochures. 

Au total 46% des participants ont obtenu un score de littératie insuffisant et ont donc un taux 

de littératie faible et près d’1/3 n’ont pas su comprendre ou répondre correctement aux 

questions sur une ordonnance simple. La mauvaise application des consignes de l’ordonnance 

peut mener à un risque pour le patient ou à l’inefficacité de la prescription et entrainer des 

complications.  

Une association significative a été trouvée entre le taux de littératie faible et le niveau d’étude. 

(47% de la population avait un niveau d’étude inférieur au bac dans l’étude). D’après la 

littérature il existe aussi un lien fort entre le faible taux de littératie et diminution des visites 

médicales. En revanche, aucun lien statistique n’a été trouvé entre le taux de littératie et le 

sexe/ la couverture sociale. 
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Bien qu’il existe des problèmes de littératie en santé à tous les niveaux d’éducation, nous 

avons vu que l’impact d’une amélioration du taux de littératie sur la santé et les compétences 

était plus grand lorsque la personne était issue de milieux socio-culturels défavorisés. Ce qui 

est souvent le cas dans le service des urgences odontologiques du GHPS. C’est pourquoi nous 

avons pensé à l’élaboration d’une brochure reprenant les recommandations de suivi après un 

TAD. Nous avons eu l’opportunité de traduire la brochure en plusieurs langues, afin d’apporter 

un complément d’information et d’éducation thérapeutique au patient malgré la barrière de 

la langue qui constitue un important frein à la compréhension des messages chez les 

personnes issues de l’immigration.  
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IV Etude 
 

IV.1.  Elaboration d’une brochure d’information destinée aux patients ayant 

consulté en raison d’un TAD  

 

IV.1.1 Définition et objectifs d’une brochure d’information 
 

Une brochure est un document qui permettant de compléter l’information orale donnée par 

le professionnel de santé lors de la consultation et peut permettre au patient de participer à 

la prise de décision qui concerne sa santé. (HAS 2008) 

Une brochure doit s’adapter au niveau de littératie du public auquel elle s’adresse. Elle doit 

apporter des informations compréhensibles qui donneront à l’usager des informations et une 

connaissance qui lui permettront de prendre des décisions éclairées concernant sa santé.  

Les objectifs d’une brochure peuvent relever du domaine du dépistage, de la prévention, des 

stratégies diagnostiques ou thérapeutiques, de l’éducation thérapeutique du patient ou 

encore des soins auto prodigués. (HAS 2008). 

L’objectif de notre brochure est d’améliorer le suivi post traumatisme des patients venus 

consulter pour un TAD dans l’UF des urgences du GHPS. Le calendrier de suivi a pour objectif 

d’améliorer le taux et les délais de suivi pour éviter les risques de complications. Les conseils 

concernant les règles hygiéno-diététiques, les prescriptions et les signes de complications ont 

pour objectif d’éduquer le patient, d’améliorer ses connaissances théoriques et pratiques et 

ainsi d’augmenter son taux de littératie en santé orale pour que ses prises de décisions soient 

éclairées et en accord avec les bonnes pratiques.  

 

IV.1.2 Elaboration de la brochure 
 

IV.1.2.1 Bases de travail  

 

Pour l’élaboration de notre brochure (Annexe 5), nous nous sommes appuyés sur le guide 

réalisé par la HAS en 2008 (Figure 6). Pour le contenu de la brochure, les informations sont 
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conformes aux recommandations de L’IADT, société savante à l’origine des recommandations 

officielles de prise en charge des TAD. 

 

 

Figure 6 : Etapes clés de l’élaboration d’un document écrit d’information. (HAS 2008) 
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    IV.1.2.2 Organisation de la brochure  

 

Afin d’améliorer le suivi des patients après un TAD, l’information la plus importante à délivrer 

est le calendrier des rendez-vous de contrôle. Celui-ci est visible en 1ère page de la brochure. 

Avant de délivrer la brochure au patient, le praticien ayant effectué la consultation en 

urgences est invité à cocher la case correspondant au type de TAD diagnostiqué (Figure 7). 

 

Figure 7 : Calendrier de suivi en fonction du TAD de la brochure d’information. 

 

La brochure comprend également des conseils hygiéno-diététiques (Figure 8), des conseils et 

des bonnes pratiques concernant les prescriptions (Figure 9) et les suites du soin d’urgences 

(Figure 10), et enfin un guide pour identifier l’apparition d’éventuelles complications (Figure 

11). Ils viennent compléter et renforcer le message principal. 



 
 

43 
 

 

Figure 8 Conseils hygiéno-diététiques de la brochure d’information 

 

Figure 9 : Conseils de la brochure concernant les prescriptions médicamenteuses. 
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Figure 10 : Conseils d’hygiène suite aux soins d’urgence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

45 
 

 

Figure 11 : Conseils pour repérer les signes de complication des TAD sur la brochure d’information 

 

La formulation des informations ainsi que leur vulgarisation ont été progressivement adaptés 

après avoir été présentée à un panel de professionnels de santé et de non professionnels de 

santé et ayant différents niveaux de littératie. L’objectif était ici de rester le plus précis et le 

plus professionnel possible tout en restant compréhensible et intelligible par le plus grand 

nombre.  
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IV.1.3 Le graphisme de la brochure  
 

Le graphisme a été réalisé par sous-traitance par Mme Marion Cocotier, illustratrice et 

graphiste et a permis d’obtenir un visuel clair. Le visuel est capital d’une part pour la crédibilité 

de la brochure et l’attention que les patients vont lui accorder. Et d’autre part, après avoir 

attiré l’attention du patient, l’objectif est de garder cette attention afin de permettre à 

l’information de passer, d’être comprise et enregistrée dans sa mémoire.  

L’utilisation du code couleur du logo de l’APHP est reprise dans la brochure et l’utilisation de 

pictogrammes/logos/icônes améliorent la clarté de l’information et permettent de stimuler 

l’intérêt du lecteur pour faciliter le passage et la rétention des informations. 

La qualité d’impression et du papier utilisé a aussi été un point de réflexion afin d’améliorer la 

perception que les patients auront de la brochure une fois en main : l’objectif était qu’ils la 

trouvent suffisamment qualitative et sérieuse afin d’augmentation leur considération et que 

la brochure soit conservée le plus longtemps possible.  

La mise en page ainsi que le format de la brochure ont été optimisés pour que cette dernière 

puisse être repliée en 2 et conservée dans un carnet de santé. 

 

IV.2. Evaluation de la brochure 

 

IV.2.1.  Matériels et méthode 

    

IV.2.1.1 Type d’étude 

 

Notre étude est une étude de type avant/après. 

 

   IV.2.1.2 Objectif 

 

L’objectif primaire de cette étude est d’analyser l’efficacité d’une brochure sur l’application 

des bonnes recommandations de suivi de soin suite à un TAD sur le taux de suivi des patients 

ayant consulté en urgences pour un TAD. 
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L’objectif secondaire est d’évaluer la satisfaction des patients vis-à-vis de la brochure délivrée 

lors de la consultation aux urgences suite à un   TAD.  

 

IV.2.1.3 Population de l’étude  

 

IV.2.1.3.1 Critères de sélection  

 

L’étude de la population source a été réalisée à l’aide des données tirées du logiciel Urqual et 

des informations renseignées sur les CRU (comptes rendus d’urgence) de l’ensemble des 

patients ayant consulté pour un TAD dans le service des urgences odontologiques du GHPS 

sur la période du 22/09/2020 au 22/01/2021 (4 mois) (classification CIM10) (Population totale 

du service des urgences sur la période =16677 patients) selon les diagnostics suivants : 

- S005 : lésion traumatique superficielle de la lèvre et de la cavité buccale, 

- S015 : plaie ouverte de la lèvre et de la cavité buccale, 

- S024 : fracture alvéolite maxillaire fermée, 

- S0241 : fracture alvéolaire maxillaire ouverte, 

- S0250 : facture coronaire et/ou radiculaire sans exposition pulpaire, 

- S0251 : fracture coronaire et/ou radiculaire avec exposition pulpaire, 

- S0260 : fracture alvéolaire mandibulaire fermée, 

- S0261 : facture alvéolaire mandibulaire ouverte, 

- S032 : luxation et subluxation dentaire, 

- S0321 : intrusion dentaire, 

- S0322 : avulsion traumatique dentaire 

Nous avons donc pu identifier 1392 patients dont 612 adultes (44%) venus consulter pour un 

TAD sur cette période.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Être majeur et autonome. 

- Consulter dans l’UF des urgences dentaires du GHPS exclusivement pour un TAD. 

- Parler et comprendre le français. 

- Avoir donné un consentement oral et/ou sur papier pour participer à l’étude. 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Être mineur ou sous tutelle 

- Avoir un motif de consultation autre que le TAD 

- Ne pas parler/comprendre/lire le français 

- Absence de consentement 

- Ne pas avoir reçu la brochure 

 

IV.2.1.3.2 Déroulé de l’étude 

 

L’objectif et le schéma de l’étude ont été expliqués au chef de service, au responsable (Dr 

Toledo), aux encadrants et aux externes/internes réalisant la prise en charge des patients dans 

l’UF des urgences dentaires du GHPS. Les externes /internes devaient ensuite proposer la 

participation à l’étude de tout patient majeur, comprenant le français et consultant en raison 

d’un TAD. S’il souhaitait participer, celui-ci signait le consentement prévu à cet effet (annexe 

6).  

Il a été demandé ensuite aux externes/internes de distribuer aux patients répondant aux 

critères d’inclusion un exemplaire de la brochure accompagné d’une brève explication de son 

contenu. 

Après les 4 mois de recrutement, 58 patients ont été inclus dans l’étude. Lors du rappel 

téléphonique, 8 patients n’ont jamais répondu aux appels et 1 patient a déclaré ne pas 

souhaiter répondre au questionnaire.  

La quantité de brochures distribuées et de patients inclus a été limitée par les moyens de 

diffusion de la brochure. Des patients qui auraient pu être inclus et répondaient aux critères 

n’ont pas reçu de brochure et des patients qui ne remplissaient pas tous les critères ont reçu 

la brochure et un consentement. Ce défaut de recrutement pourrait potentiellement 

s’expliquer par des consignes pas suffisamment claires ou bien par des oublis de la part des 

recruteurs ou bien par manque de temps lors de la prise en charge du TAD. 
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Figure 12 : Diagramme de flux de l’étude 

1392 patients venus consulter pour un TAD selon les 

critères diagnostics dont 612 adultes 

Entre le 22/09/2020 et le 22/01/2021 

16677 patients ont consulté dans le 

service des urgences odontologiques 

du GHPS 

75 Brochures 

distribuées 

49 patients inclus 

8 patients perdus de 

vue (Faux numéro ou 

ne décrochant pas) et 

1 Non répondant (N’a 

pas accepté de 

répondre au 

questionnaire) 

 

Sélection en fonction du 

diagnostic 

Distribution de la brochure 

aux patients majeurs et 

autonomes, maitrisant le 

Français, ne consultant que 

pour un TAD 

 

58 patients rappelés par 

téléphone. 

3 patients ne donneront pas leur 

consentement pour participer à 

l’étude 14 patients non inclus car 

mineurs ou non autonomes 
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IV.2.1.4 Questionnaire de satisfaction 

 

Un questionnaire a été élaboré pour recueillir les données auprès des patients (Annexe 7). Ce 

questionnaire comprend 2 parties. La première contient 12 items répartis ainsi : 

- 3 items sur les caractéristiques socio-économiques du patient 

- 3 items sur la consultation d’urgences au GHPS 

- 6 items sur le suivi de soins 

La deuxième partie contient 6 items portant sur le ressenti du patient face à cette brochure 

(compréhension, utilité). 

 

   IV.2.1.5 Recueil des données 

 

Les données des caractéristiques de la population extraite du logiciel Urqual ont été 

récupérées sur tableur Excel pour permettre leur traitement et leur exploitation. 

Le recueil des données a été réalisé par appel téléphonique dans un délai de 4 à 6 semaines 

après la consultation en urgences des patients . Lors de l’appel téléphonique, le consentement 

oral est à nouveau recueilli avant de commencer le questionnaire.  

 

IV.2.1.6 Démarche éthique 

 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration CNIL du 02-10-2017 et a été approuvée en amont (N° CNIL 

2104890). 
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  IV.2.2 Résultats 
 

IV.2.2.1 Caractéristiques démographiques de la population des patients venus 

consulter pour un TAD au sein du service des urgences du GHPS sur la période de 

l’étude. 

 

    IV.2.2.1.1 L’âge et le sexe 

 

Parmi les 1392 patients venus consulter pour un TAD au service des urgences du GHPS sur la 

durée de l’étude, 568 femmes se sont présentées soit 41%, contre 824 hommes soit 59% de 

la population. 

La répartition de la population par rapport à l’âge et au sexe est présentée dans la Figure 13. 

La moyenne d’âge est de 21 ans et l’âge des patients varie de 1 à 93 ans. 

Si on retire les patients mineurs la moyenne d’âge est de 39 ans. 

 

Figure 13 : Pyramide des âges en fonction du sexe des patients venus consulter pour un TAD dans le service des 

urgences du GHPS entre le 22/09/2020 et le 22/01/2021 
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    IV.2.2.1.2 Fréquentation du service en fonction des horaires. 

 

La Figure 14 présente la répartition de ces patients en fonction de la période de la semaine et 

de l’horaire. 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients venus consulter pour un TAD au sein du service des urgences du GHPS en 

fonction de l’horaire et selon leur sexe. 

On remarque que les proportions hommes/femmes restent similaires quel que soit le créneau 

horaire. Il apparait que la fréquentation du service aurait tendance à être plus importante la 

nuit ainsi que les WE et jours fériés. 
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   IV.2.2.2 Résultats du suivi des patients 

 

    IV.2.2.2.1 Caractéristiques socio-démographiques : 

 

IV.2.2.2.1.1 Résultats sur l’âge et le sexe 

 

La population (n=49) ayant reçu la brochure est composé de 26 hommes (53%) et de 23 

femmes (47%). 

La moyenne d’âge des femmes est de 40 ans avec des âges allant de 19 à 64 ans et celle des 

hommes est de 31 ans avec des âges allant de 18 à 54 ans. 

La moyenne d’âge du groupe est de 35 ans. 

 

Figure 15 : Répartition de la population en fonction de l’âge et du sexe 

 

On remarque que le ratio homme/femme semble similaire à celui de la population totale de 

1392 patients. La répartition par classe d’âge ne permet pas de faire le même constat. 

 

 

IV.2.2.2.1.2 Résultats sur la couverture sociale 
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Il a été demandé le type de couverture sociale à chaque patient inclus lors du rappel 

téléphonique. La couverture sociale de la population est telle que représentée sur la Figure 

suivante : 

 

Figure 16 : Proportion des différents types de couvertures sociales de la population incluse 

 

 

Figure 17 : Répartition des types de couvertures sociales de la population incluse en fonction du sexe 

 

La majorité de la population (76%) est couverte par le régime général et une mutuelle. La 

répartition en fonction du sexe semble montrer des proportions similaires entre les différents 

types de couvertures sociales. Les patients couverts par l’Aide Médicale d’Etat (AME) sont très 

peu représentés avec seulement 2%. 
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    IV.2.2.2.2 Résultats concernant la consultation en urgence  

 

La prochaine Figure représente la répartition des patients en fonction du diagnostic 

initial posé lors de la consultation d’urgence. Il est important de noter que 30% des patients  

présentaient une combinaison de 2 TAD ou plus le jour du diagnostic. 

 

Figure 18 : Distribution des TAD lors de la consultation dans le service  

 

Grâce à l’étude des CRU ainsi qu’au témoignage téléphonique de ces patients, nous avons pu 

estimer que 100% de traitements reçus en urgence étaient conformes aux recommandations 

de l’IADT et ce indépendamment de de l’horaire (jour/nuit) et de la date (semaine ou 

WE/Fériés). 

Grâce aux CRU et aux témoignages téléphoniques, il a été également mis en évidence que 94% 

des patients ont reçu oralement les conseils hygiéno-diététiques et relatifs au calendrier de 

suivi nécessaires à leur parcours post-TAD. 
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    IV.2.2.2.3 Résultats concernant le suivi post TAD 

 

A la question « Avez-vous eu un rendez-vous de contrôle ou de soins suite à votre passage aux 

urgences ? » 75% (n=37) des patients déclarent avoir eu ce rendez-vous.  

Parmi les 25% (n=12) n’ayant pas eu de rendez-vous de suivi au moment de l’appel 

téléphonique, 14% (n=7) n’ont pas prévu de retourner voir leur praticien malgré les conseils 

donnés et 11% (n=5) ont pris rendez-vous en dehors du délai recommandé. 

 

 

Figure 19 : Taux d’assiduité au rendez-vous de suivi post TAD effectué et prévu. 

 

A 6 semaines post TAD, le taux de suivi s’élève à 75% : ce taux pourra s’élever jusqu’à 86% 

(mais avec une consultation avec dépassement des délais recommandés par l’IADT). Enfin, 

14% des patients n’ont eu aucun suivi post TAD. 

Ainsi, 61% de patients ont effectué un suivi selon les délais recommandés par l’IADT 

auxquels viennent s’ajouter 25% de patients ayant consulté au-delà des délais 

recommandés par l’IADT et 14% de patients non suivis. 
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Figure 20 : Taux de suivi des patients  

Parmi les 14% de patients n’ayant eu et prévu aucun suivi, les raisons évoquées de l’absence 

de suivi sont : 

-  « La disparition des symptômes » pour 70% (n= 5),  

- « La peur de la COVID-19 » pour 15% (n= 1), 

-  « N’avait pas compris qu’il fallait reprendre rendez-vous » pour 15% également (n= 1). 

Il est intéressant de noter que ces 3 facteurs d’absence de suivi relèvent principalement d’un 

manque d’information du patient. 

-  Le fait que les patients cessent de se préoccuper de leur santé après la disparition des 

symptômes pourrait montrer une méconnaissance des risques de complications 

associés au TAD. 

- La peur de la COVID-19 pourrait être la conséquence d’un manque d’information sur 

les moyens mis en place dans les cabinets/centres dentaires et à l’hôpital pour limiter 

le risque de contamination. Ceci, potentiellement ajouté à une connaissance limitée 

des risques de complications et ainsi biaiser l’évaluation par le patient de la balance 

bénéfice risque quant au suivi post TAD. 

- Le fait de ne pas avoir compris le circuit à suivre dans le système de santé témoigne 

également d’un défaut d’information et/ou de compréhension par le patient. 
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Près de la moitié des patients, 48% (n=20), ont dû trouver un nouveau praticien pour effectuer 

leur rendez-vous de suivi et 17% (n=7) ont été revus dans le service pour les premiers rendez-

vous de suivi. Seulement 35% (n=15) des patients ont effectué leur suivi auprès de leur 

praticien traitant. 

 

 

Figure 21 : Lieux de consultations de suivi des patients post TAD. 

Parmi les 12 patients qui ont effectué ou vont effectuer leur suivi en dehors des délais 

recommandés par l’IADT, 9 (77%) patients ont pris rendez-vous chez un nouveau praticien. 

Ces derniers ont affirmé que le temps écoulé entre le passage aux urgences et leur 

consultation de suivi était dû aux délais et disponibilités des cabinets dentaires. 

Les 3 patients (23%)  qui ont effectué leur consultation de suivi en retard bien qu’ils aient un 

praticien traitant ont déclaré ne pas s’être préoccupés suffisamment tôt de prendre un 

rendez-vous pour respecter les délais. 

100% des patients suivis dans le service l’ont été dans les délais recommandés. 

On peut supposer face à ces résultats que le fait de ne pas avoir de praticien traitant est un 

frein supplémentaire au suivi dans des conditions optimales du fait de l’augmentation des 

délais pour un premier rendez-vous.  
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   IV.2.2.3 Résultats de l’enquête de satisfaction sur la brochure. 

 

6 questions concernant la brochure et permettant son évaluation qualitative ont ensuite été 

posées aux patients (n=49). 

La première question étant « Avez-vous lu la brochure ?», les questions suivantes n’ont été 

posées qu’aux patients ayant répondu oui. 

18 patients (36%) n’ont pas lu la brochure. Les questions suivantes ont donc été posées aux 

31 patients restants (64%). 

Certains patients n’ayant pas lu la brochure ont déclaré ne pas se souvenir de l’avoir reçue. 

D’autres ont évoqué avoir été submergés par la quantité de documents et d’informations 

remises à l’issue de la consultation et s’en sont débarrassés avant d’avoir eu l’occasion de 

revenir dessus pour la lire. 

On peut imaginer que certains patients n’ont pas compris l’intérêt de la brochure lors de son 

explication par les étudiants du fait de la quantité d’informations délivrés oralement. De 

nombreux patients en répondant aux questions ont déclaré avoir été en état de choc après 

leur TAD et pendant leur prise en charge dans le service, ce qui peut rendre plus difficile 

l’intégration des informations délivrées. 

 

    IV.2.2.3.1 Score de compréhension de la brochure. 
 

Chaque patient ayant lu la brochure (n=31) a pu s’exprimer et donner un score compris entre 

1 et 5 pour évaluer le niveau de compréhension du document (1 étant le plus mauvais score 

et 5 le meilleur). Pour les scores inférieurs ou égaux à 3, il leur a été demandé de préciser ce 

qui a limité leur compréhension. 

La Figure 22 présente les résultats : 
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Figure 22 : Score de compréhension de la brochure par les patients  

 

Aucun score inférieur à 3 n’a été donné et les score 4/5 et 5/5 cumulent dans 83% des cas 

(n=26). Pour les 5 patients ayant donné un score de 3, 3 d’entre eux parlaient et comprenaient 

le français mais avaient une maitrise de la langue limitant leur compréhension à la lecture du 

document. Les 2 autres patients ayant donné la note de 3 ont déclaré avoir compris le sens 

général des phrases mais ont trouvé certains mots trop techniques ou trop compliqués.  

Dans l’ensemble, le travail de vulgarisation semble avoir été efficace et on peut supposer, 

d’après les témoignages, que les informations essentielles ont été transmises aux patients qui 

les ont cherchées.  

 

    IV.2.2.3.2 Perception de l’utilité de la brochure 

 

Il a été demandé aux patients s’ils avaient appliqué les conseils expliqués sur la brochure et si 

oui lesquels, puis de scorer entre 1 et 5 l’utilité de cette brochure. 

96% (n=30) des patients ont déclaré avoir appliqué les conseils écrits. 
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Figure 23 : Conseils appliqués par les patients ayant lu la brochure. 

L’analyse des témoignages des patients indique un intérêt plus important pour les rappels 

concernant le calendrier de suivi ainsi que pour les conseils hygiéno-diététiques. 

 

 

Figure 24 : Score évaluant l’utilité de la brochure selon les patients ayant lu la brochure (n=31). 

 

La personne ayant accordé un score de 2/5 a expliqué ne pas comprendre l’intérêt de ce type 

de support car il fait doublon avec les informations dispensées oralement. 
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La personne ayant noté 3/5 n’a pas donné de précision sur son score. 

93% (n=29) des réponses étaient comprises entre 4/5 et 5/5. De nombreux patients ont 

précisé que pendant leur consultation la quantité d’informations orales ajoutée à un état 

émotionnel et intellectuel troublé suite au TAD aurait limité leur capacité à retenir les 

informations. L’intérêt de la brochure se trouve donc en grande partie dans sa capacité à 

restituer toutes ces informations importantes plus tard dans un contexte plus calme en 

dehors du cadre hospitalier, sans urgence et sans précipitation. 

 

La dernière question était « Ce qui pourrait améliorer selon vous le suivi des patients après 

TAD ? » 

46 patients sur les 49 soit 94% de la population interrogée ont répondu qu’il n’y avait  rien à 

changer et étaient satisfaits de leur parcours de soin dans le service et dans leur suivi. Les 3 

restants ont évoqué plusieurs pistes d’amélioration : 

- 1 patient aurait aimé avoir une prise en charge psychologique associée à la suite du 

TAD qui n’a pas été faite en urgence. 

- 1 patient a trouvé les informations orales insuffisantes à l’issue de sa consultation dans 

le service. 

- 1 patient aurait souhaité plus d’information sur la façon de prendre les rendez-vous de 

suivi. 

 

IV.2.3 Analyse des résultats 
 

IV.2.3.1 Outils d’analyse 

 

Après avoir présenté les résultats précédents, il devient intéressant de croiser les données 

pour évaluer l’influence des différents facteurs étudiés sur le suivi des patients. 

Les tests statistiques de Fisher et du Chi-2 ont été réalisés à l’aide du site 

http://biostatgv.sentiweb.fr/ 
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Le fait de travailler sur de petits échantillons implique des incertitudes plus importantes, tant 

au niveau de l’échantillonnage qu’à celui de l’interprétation. L’interprétation des résultats ne 

sera donc pas basée uniquement sur un intervalle de confiance avec un seuil alpha mais sera 

plus nuancée. 

 

   IV.2.3.3 Influence du sexe sur le suivi des patients  

 

IV.2.3.3.1 Influence du sexe sur le taux de suivi des patients 

 

Un test de Fisher a été réalisé pour mesurer l’impact du sexe sur le taux de suivi. On trouve 

une p-value de 0.041065832567564 qui indique une tendance des femmes à avoir un taux de 

suivi inférieur à celui des hommes dans notre groupe. (Données en annexe 13). 

 

Figure 25 : influence du sexe sur le taux de suivi des patients 

    IV.2.3.3.2 Influence du sexe sur le délai de suivi 
 

Ici, nous analysons l’influence du sexe sur le délai de suivi (conforme aux recommandations 

de l’IADT ou non conforme). La population est composée des 42 patients ayant effectué leur 

suivi ou bien ayant planifié ce suivi. Il n’y a pas de différence statistiquement significative liée 

au sexe sur le délai de suivi des patients dans notre étude. (Données en annexe 14). 
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Figure 26 : Influence du sexe sur le délai de suivi. 

 

   IV.2.3.4 Influence de l’âge sur le suivi des patients. 

 

IV.2.3.4.1 Influence de l’âge sur le taux de suivi 

 

Le test de Fisher nous permettant de tester l’influence de l’âge sur le taux de suivi nous donne 

une p-value de 0.67222243797552 qui ne nous permet pas de conclure sur l’influence de l’âge 

sur le taux de suivi. On notera cependant une tendance des patients plus jeunes à avoir un 

taux de suivi plus faible. (Données en annexe 15). 

 

Figure 27 : Influence de l’âge sur le taux de suivi. 

 

IV.2.3.4.2 Influence de l’âge sur le délai de suivi. 
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Parmi les 42 patients ayant effectué leur suivi ou l’ayant planifié, nous n’avons pas trouvé de 

différence statistiquement significative concernant l’effet de l’âge sur le délai de suivi des 

patients. (Données en annexe 16). 

 

 

Figure 28 : Influence de l'âge sur le délai de suivi 

 

IV.2.3.5 Influence du type de couverture sociale sur le suivi des patients 

 

IV.2.3.5.1 Influence du type de couverture sociale sur le taux de suivi. 

 

Le test de Fisher permettant de tester l’influence de la couverture sociale sur le taux de suivi 

ne nous permet pas de conclure sur l’influence de la couverture sociale sur le taux de suivi. 

Nous pouvons tout de même constater une tendance de patients au régime général à avoir 

été plus suivi que les patients bénéficiant de la CMU. (Données en annexe 17). 

 

7

3

13

1

5

1

9

0

3

0
0

2

4

6

8

10

12

14

Délai ok Délai dépassé

N
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

Influence de l'âge sur le délai de suivi (N=42)

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65



 
 

66 
 

 

Figure 29 : Influence de la couverture sociale sur le taux de suivi. 

 

 

IV.2.3.5.2 Influence de la couverture sociale sur le délai de suivi. 

 

Le test de Fisher nous donne ici une p-value équivalente à 0.0023205292781673 et semble 

nous indiquer des délais de suivi influencés par le type de couverture sociale du patient. On 

notera une tendance des patients au régime général à être suivis dans de meilleurs délais que 

les patients bénéficiant de  la CMU. (Données en annexe 18). 

 

Figure 30 : Influence de la couverture sociale sur le délai de suivi 
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IV.2.3.6 Influence du type de TAD dur le suivi. 

 

IV.2.3.6.1 Influence du type de TAD sur le taux de suivi 

 

Ici le test de Fisher nous donne une p-value : 0.017358591186998 qui semble indiquer que le 

type de TAD aurait une influence sur le taux de suivi. (Données en annexe 19) 

 

Figure 31 : Influence du type de TAD sur le taux de suivi 

 

IV.2.3.6.2 Influence du type de TAD sur le délai de suivi 
 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le type de TAD et le délai de 

suivi des patients. Les fractures dentaires semblent cependant être la catégorie de TAD dont 

le suivi présente les moins bons délais. (Données en annexe 20). 

 

Figure 32 : Influence du type de TAD sur le délai de suivi 
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IV.2.3.7 Influence de la lecture de la brochure sur le suivi 

 

    IV.2.3.7.1 Influence de la lecture de la brochure sur le taux de suivi. 

 

Parmi les 49 patients ayant reçu la brochure, 30 l’ont lue et 19 ne l’ont pas lue. Nous allons 

donc étudier l’impact de la lecture de la brochure sur le taux de suivi. 

Grâce à un test de Fisher, nous obtenons une p-value équivalente à 0.00058658506908405. Il 

semble donc avoir une différence significative dans le taux de suivi suite à la lecture de la 

brochure. On remarque une tendance des patients ayant lu la brochure à avoir un taux de 

suivi supérieur au taux de suivi chez les patients n’ayant pas lu la brochure dans notre étude. 

(Données en annexe 21). 

 

 

Figure 33 : Influence de la lecture de la brochure sur le suivi des patients 
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IV.2.3.7.2 Influence de la lecture de la brochure sur le délai de suivi  

 

Ici nous avons testé l’influence de la lecture de la brochure sur le délai de suivi. Le test de 

Fisher nous donne une p-value équivalente à 0.13088772588131 ce qui ne nous permet pas 

de conclure sur l’impact de la lecture de la brochure sur le délai de suivi. On remarquera une 

légère tendance des patients ayant lu la brochure à avoir un délai de suivi plus souvent en 

accord avec les recommandations de l’IADT. (Données en annexe 22). 

 

 

Figure 34 : Influence de la lecture de la brochure sur le délai de suivi des patients 
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V Discussion 
 

V.1. Comparaison des résultats de notre étude avec ceux de l’étude du Dr Piriou 

en 2019 
 

V.1.1 Fréquentation du service des urgences odontologiques du GHPS 
 

Dans l’étude du Dr Piriou en 2018, sur les 3 mois de recrutement, entre le 25/06/18 et le 

24/09/18, 33624 patients (soit 373 patients par jour en moyenne) avaient consulté dans l’UF 

des urgences odontologiques du GHPS alors que dans notre étude, en 4 mois entre le 

22/09/2020 et le 22/01/2021, seulement 16677 (soit 139 patients par jour en moyenne) ont 

fréquentés le service. 

Nous avons donc une fréquentation du service qui a été divisée par 2,7 entre les deux études. 

Cette baisse de fréquentation aura eu pour effet d’augmenter la difficulté du recrutement lors 

de notre étude et nous obliger à augmenter sa durée.  

Cette baisse de fréquentation pourrait s’expliquer d’une part par le fait que le recrutement de 

l’étude du Dr Piriou en 2018 se déroulait sur les mois de juin, juillet, août et septembre, 

période pendant laquelle beaucoup de praticiens partent en vacances, obligeant les patients 

nécessitant un rendez-vous en urgence à se tourner vers les services hospitaliers. D’autre part, 

l’épidémie de COVID-19 présente en France depuis le mois de Mars 2020 a provoqué un 

confinement du 29/10/2020 jusqu’au 15/12/2020 qui aura limité les déplacements des 

patients et pourrait avoir provoqué chez les patients un changement de comportement 

impactant le taux de visites du service. 

 

V.1.2 Caractéristiques des populations étudiées 

 

V.1.2.1 Taux de participation à l’étude 

 

Le taux de patients répondants dans notre étude était de 80%, les non répondants 

représentaient 6% et les faux numéros 14%. Dans la thèse du Dr Piriou, le taux de répondants 

était de 60%, les non répondants 21% et les faux numéros 19%. Cette amélioration du taux de 
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participation à l’étude pourrait s’expliquer par le fait que lors de la distribution de la brochure, 

le consentement écrit des patients avait été recueilli et les patients retenus avaient donc déjà 

montré leur motivation pour participer à l’étude. 

 

V.1.2.2 Âge et sexe  

 

Dans notre population, nous avons eu 47% de femmes pour 53% d’hommes. Dans l’étude du 

Dr Piriou, la population des personnes répondant à l’étude comprenait 30% de femmes et 70% 

d’hommes. Nous avons donc eu plus de femmes répondantes en proportion que dans l’étude 

du Dr Piriou. 

Concernant la répartition en fonction des âges, nous n’avons pas eu de patients âgés de plus 

de 65 ans contrairement à la population du Dr Piriou qui allait jusqu’à 89 ans. Cependant la 

répartition par classe d’âge jusqu’à 65 ans est similaire. Notre moyenne d’âge est de 35 ans, 

et était de 34,9 ans dans l’étude du Dr Piriou.  

 

V.1.2.3 Type de TAD  

 

Concernant les types de TAD rencontrés, nous avons trouvé des résultats similaires dans les 

deux études. Dans notre étude, les types de TAD les plus représentés étaient les luxations 

(51%), les fractures corono-radiculaires (45%) et les avulsions traumatiques (18%). Des 

résultats similaires ont été trouvés dans l’étude du Dr Piriou avec les fractures corono-

radiculaires (63%), les luxations (43%) et les avulsions traumatiques (18%). 
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V.1.3 Le suivi des patients 

 

V.1.3.1 Le suivi en fonction de l’âge et du sexe 

 

Aucune des 2 études n’a permis de montrer de manière statistiquement significative 

l’influence du sexe sur le suivi des patients. 

Dans notre étude, les hommes semblaient avoir tendance à avoir un meilleur taux de suivi que 

les femmes. Ce résultat ne correspond pas au résultat attendu d’après les résultats du Dr 

Piriou qui avait trouvé une tendance des femmes à être mieux suivies que les hommes. En 

revanche le délai de suivi semblait meilleur chez les femmes que chez les hommes dans notre 

étude. 

Aucune des 2 études n’a permis de montrer de manière statistiquement significative 

l’influence de l’âge sur le suivi des patients. Cependant il existe une légère tendance des 

patients les plus jeunes à avoir un moins bon taux de suivi et des délais de consultation plus 

longs. 

 

V.1.3.2 Le suivi en fonction du type de TAD  

 

L’étude du Dr Piriou avait permis de montrer une différence significative sur le taux et le délai 

de suivi en fonction du type de TAD. Dans notre étude nous avons constaté la même tendance 

concernant le taux de suivi. On remarque que les patients ayant subi une concussion n’ont pas 

été suivis, ceci pourrait être en lien avec les faibles répercussions cliniques associées aux 

concussions.  

 

V.1.4 Impact de la brochure sur le suivi des patients 
 

Dans notre étude, nous avons remarqué une tendance des patients ayant lu la brochure à 

avoir un taux de suivi supérieur à ceux n’ayant pas lu la brochure. On remarquera également 

une légère tendance des patients ayant lu la brochure à avoir un délai de suivi plus souvent 

en accord avec les recommandations de l’IADT. 
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Le taux de suivi des patients dans l’étude du Dr Piriou a été relevé lors de l’appel 

téléphonique à 3 mois, et était de 73%. Le taux de suivi dans notre étude était de 86% (61% 

suivis dans les délais recommandés par l’IADT et 25% suivis en dehors des délais 

recommandés.) La distribution et plus particulièrement la lecture de la brochure semble être 

liée à une amélioration du suivi des patients ayant consulté pour un TAD. En effet, la brochure 

a bénéficié de critiques positives de la part des patients dans le service comme le montre 

l’évaluation qualitative faite au téléphone. 

 

V.2. Retour d’expérience sur le passage des patients dans le service d’urgence 

odontologiques du GHPS  
 

V.2.1 Enquête de satisfaction de la brochure 
 

Notre brochure a été lue par 64% des patients (n=31) qui l’ont reçue et non lue par 36% (n=18). 

Certains patients n’ayant pas lu la brochure ont déclaré ne pas se souvenir de l’avoir reçue. 

D’autres ont évoqué avoir été submergés par la quantité de documents et d’informations 

remises à l’issue de la consultation et s’en sont débarrassés rapidement. 

On peut imaginer que certains patients n’ont pas compris l’intérêt de la brochure lors de son 

explication par les étudiants du fait de la quantité d’informations délivrés oralement. De 

nombreux patients en répondant aux questions ont déclaré avoir été en état de choc après 

leur traumatisme et pendant leur prise en charge dans le service, ce qui peut rendre plus 

difficile l’intégration des informations délivrées. 

La note moyenne de compréhension de la brochure est de 4,3/5. Aucun score inférieur à 3 n’a 

été donné et les score 4/5 et 5/5 cumulent 83% (n=26) des patients ayant lu la brochure.  

Dans l’ensemble, le travail d’information adaptée semble avoir été efficace et on peut 

supposer, d’après les témoignages, que les informations essentielles ont été transmises aux 

patients qui les ont cherchées.  

96% (n=30) des patients ont déclaré avoir appliqué les conseils présents sur la brochure avec 

un intérêt particlier pour les items du calendrier de suivi et les conseils hygiéno-diététiques. 
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Notre brochure a reçu un score d’utilité moyen de 4,6/5 avec 93% (n=29) des réponses qui ont 

été comprises entre 4/5 et 5/5. La brochure permet au patient traumatisé de revenir consulter 

les informations qu’elle contient à tout moment après la consultation d’urgence et laisse donc 

de meilleures chances au patient de comprendre et d’intégrer ces informations. 

 

V.2.2 Le passage dans le service des urgences odontologiques du GHPS 
 

Concernant la satisfaction quant à leur passage dans le service, 46 patients sur les 49 soit 94% 

de la population ont répondu n’avoir rien à changer et étaient satisfaits de leur parcours de 

soin dans le service et dans leur suivi. 

100% des traitements reçus en urgence étaient conformes aux recommandations de l’IADT. 

94% des patients ont reçu oralement les conseils hygiéno-diététiques et relatifs au 

calendrier de suivi nécessaires à leur parcours post-TAD. 

Les témoignages téléphoniques des patients indiquent qu’ils sont globalement très satisfaits 

de la prise en charge des TAD dans le service des urgences du GHPS. Les principaux défauts 

relevés relevaient plus des différences inter-praticien que du fonctionnement du service. 

 

V.2.3 Le devenir des patients à l’issue de la consultation d’urgence 
 

V.2.3.1 Les patients sans suivis 

 

Parmi les 14% de patients n’ayant eu et prévu aucun suivi, les raisons évoquées de l’absence 

de suivi étaient : 

-  « La disparition des symptômes » pour 70% (n= 5),  

- « La peur de la COVID-19 » pour 15% (n= 1), 

-  « N’avait pas compris qu’il fallait reprendre rendez-vous » pour 15% également (n= 1). 

Il est intéressant de noter que ces 3 facteurs d’absence de suivi relèvent principalement d’un 

manque d’information du patient. La mise en place d’actions visant à améliorer le niveau de 

littératie des patients paraît donc pertinente aux vues de ces résultats.  
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V.2.3.2 Les patients suivis 

 

Près de la moitié des patients, 48% (n=20), ont dû trouver un nouveau dentiste à l’occasion 

de leur rendez-vous de suivi et 17% (n=7) ont été revus dans le service pour les premiers 

rendez-vous de suivi. Nous avons donc seulement 35%(n=15) de patients qui ont un dentiste 

traitant régulier. 

Parmi les 12 patients qui ont eu leur suivi ou vont avoir leur suivi en dehors des délais 

recommandés par l’IADT, 9 patients (77%) ont pris rendez-vous chez un nouveau praticien. 

Ces derniers ont affirmé que le temps écoulé entre le passage aux urgences et leur 

consultation de suivi était dû aux délais et disponibilités des cabinets dentaires mettant en 

évidence la difficulté de trouver un dentiste dans des délais courts. 

Les 3 (23%) patients qui avaient du retard sur leur suivi et qui avaient déjà un dentiste habituel 

ont déclaré ne pas s’être préoccupés suffisamment tôt de prendre un rendez-vous pour 

respecter les délais. 

On peut se demander si, face à ces résultats, le fait de ne pas avoir de dentiste traitant habituel 

est un frein supplémentaire au suivi dans des conditions optimales du fait de l’augmentation 

des délais pour un premier rendez-vous ? 

 

17% des patients ont réalisé leur suivi dans le service odontologique du GHPS et 100% des 

patients suivis dans le service l’ont été dans les délais recommandés par l’IADT.  

Les rendez-vous de suivi dans le service ont été donnés directement à l’issue de la consultation 

d’urgence ou par rappel téléphoniques dans les jours suivants. Le fait de donner rendez-vous 

au patient directement après sa consultation semble être un des meilleurs moyens 

d’optimiser le suivi, comme l’indiquent les études de Kyriacou et al. en 2005, Zorc et al. en 

2003. Le suivi des patients dans le service semble être une bonne solution pour garantir un 

suivi conforme aux recommandations, particulièrement pour les patients les plus vulnérables 

qui sans ce recours n’auraient pu suivre de manière adéquate les recommandations. 
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Certains étudiants ont également apporté leur aide aux patients suivis en dehors de l’hôpital 

pour prendre rendez-vous dans des centres ou cabinets pour leur rendez-vous de suivi post 

TAD. 

Il paraît donc important d’élargir autant que possible la quantité de patients suivis dans le 

service et de proposer cette solution en priorité aux patients les plus vulnérables et les moins 

susceptibles de réussir à réaliser leur suivi en ville. 

La prise de rendez-vous de suivi à l’issue de la consultation et l’amélioration du niveau de 

littératie semblent donc être deux points clés du bon suivi des patients sur lesquels il serait 

intéressant continuer de travailler. 

 

V.3. Difficultés rencontrées et faiblesses de l’étude 
 

V.3.1 Les difficultés rencontrées 

 

La première difficulté rencontrée a été de restreindre les informations choisies pour figurer 

sur la brochure ainsi que les choix esthétiques de la brochure, nous sommes passés par de 

multiples maquettes avec des photos et images qui ont été ajoutées puis retirées avant 

d’arriver à une version satisfaisante. 

La seconde difficulté rencontrée a été de recruter une quantité de patients importante pour 

l’étude. Cette difficulté est liée à la baisse de fréquentation du service et à la faible fréquence 

des TAD de manière générale qui nous aura obligés à déléguer le recrutement via les consignes 

et un protocole de recrutement aux seniors et aux étudiants. Le fait de multiplier les 

intermédiaires augmente les risques d’erreurs et d’oublis à chaque étape. Pour pallier à ces 

difficultés, des rappels concernant l’étude étaient adressés régulièrement aux encadrants et 

aux étudiants afin d’entretenir la motivation et minimiser les oublis de distributions de 

brochure. Nous avons malgré tout été contraints d’augmenter la durée du recrutement d’un 

mois. 

La troisième difficulté a été la réalisation du questionnaire par téléphone du fait du nombre 

de faux numéros réduisant la quantité de patients inclus dans l’étude. 
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La quatrième difficulté a été la distribution de brochures à des patients mineurs que j’ai dû 

exclure a posteriori et limitant encore le nombre de patients inclus dans l’étude. 

V.3.2 Les faiblesses de l’étude 
 

Plusieurs biais sont notables : 

- Le biais de recrutement lié aux patients mineurs ayant reçu la brochure par erreur ainsi 

qu’aux patients répondant aux critères d’inclusion et n’ayant pas reçu la brochure.  

- Le biais lié aux perdus de vue, soit dû à l’abandon en cas d’études prospectives, soit 

aux patients ne pouvant être recontactés dans le cadre du suivi de cohorte (faux 

numéros).  

- Le biais de non réponse dû au droit de refus d’une personne participant à une enquête. 

- Le biais induit par la faible taille de l’échantillon qui ne nous permet pas de conclure 

sur tous les facteurs étudiés. 

- La réalisation de l’étude durant l’épidémie de COVID-19 en France et dans le monde, 

qui a potentiellement provoqué des changements de mentalités et de comportements 

de la population notamment vis-à-vis de la santé.  
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Conclusion 
 

Durant ce travail de thèse, nous avons vu que la prise en charge des TAD était guidée par des 

recommandations ayant démontré leur efficacité (Bücher et al. 2013). Cependant, 

l’application de ces recommandations ne garantit pas toujours une issue favorable pour le 

patient. Il reste donc capital d’avoir un suivi régulier des TAD pour palier à ces complications 

éventuelles et garder à l’esprit que nos pratiques actuelles pourraient être amenées à évoluer 

dans les années à venir, à mesure que l’expérimentation animale et clinique apportent des 

données supplémentaires avec des niveaux de preuve importants. (Andreasen et al. 2010) 

(Andreasen et al. 2002). 

En tant que professionnels de santé, notre travail consiste non seulement à traiter les patients 

lors de leurs visites et durant leurs soins mais également à s’assurer qu’ils disposent des 

éléments leur permettant d’agir sur leur santé par leurs prises de décisions et par leur 

comportement vis-à-vis de leur santé. Nous avons vu qu’il existait de nombreux freins au suivi. 

Nous avons la possibilité d’agir sur certains de ces freins en tant que professionnels de santé. 

Le frein lié à la difficulté à obtenir un rendez-vous de suivi (Kyriacou et al. 2005 ; Zorc et al. 

2003 ; Magnusson et al. 1993 ; Atzema et al. 2017) peut être limité en donnant au patient un 

rendez-vous de suivi directement à la sortie de sa consultation d’urgence ou bien suite à un 

rappel téléphonique dans les jours qui suivent le passage dans le service. 

Les freins liés à la disparition des symptômes ou l’absence de symptôme jugé alarmant pour 

le patient (Barlas et al. 1999), le manque de coopération des patients (Yeng et al.2007) et 

l’incompréhension de la sévérité de la situation et de la nécessité de réaliser un suivi médical 

(Qureshi et al. 2012) sont des freins qui sont associés à un manque d’information du patient 

et un manque de connaissances, qui ne lui permettent pas d’évaluer la balance bénéfice risque 

de manière objective et de prendre des décisions favorables à la santé. Ces freins sont les 

témoins d’un niveau de littératie trop faible sur lequel nous pouvons agir à la fois lors de notre 

consultation par nos conseils et en s’assurant que les patients comprennent les informations 

délivrées mais également via des supports alternatifs comme notre brochure d’information. 
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Nous avions pour objectif l’élaboration d’une brochure à l’intention des patients consultant 

pour un TAD dans le service des urgences odontologiques du GHPS et l’évaluation de sa 

perception, de sa compréhension et de son impact par les patients du service. 

Les résultats de notre étude indiquent que la brochure semble avoir eu l’impact espéré sur 

l’amélioration du taux de suivi comparativement aux résultats de l’étude du Dr Piriou (taux de 

suivi de 86% dans notre étude contre 73% dans l’étude du Dr Piriou) et tous les patients ayant 

lu la brochure ont été suivi. 

Notre brochure semble avoir été bien perçue par les patients, en effet la note moyenne de 

compréhension de la brochure de 4,3/5 indique un travail de vulgarisation efficace. 96% des 

patients ont déclaré avoir appliqué les conseils présents sur la brochure et le score d’utilité 

moyen a été de 4,6/5. 

Le témoignage des patients nous indique que l’état physique et émotionnel lié à la survenue 

du traumatisme et persistant pendant et après la consultation d’urgence limite la capacité de 

ces derniers à intégrer la quantité d’information orale délivrée. L’intérêt de la brochure se 

trouve donc en grande partie dans sa capacité à restituer toutes ces informations nécessaires 

au bon suivi plus tard, dans un contexte plus calme, en dehors du cadre hospitalier. Ceci 

permettra au patient d’intégrer ces informations et de les utiliser améliorant ainsi au moins 

de manière temporaire son taux de littératie et donc de prendre de meilleures décisions face 

à son état de santé. 

La prise de rendez-vous de suivi à l’issue de la consultation et l’amélioration du niveau de 

littératie semblent donc être deux points clés du bon suivi des patients sur lesquels il serait 

intéressant continuer de travailler. 

Pour la suite il sera également intéressant de proposer à l’UF des urgences nos versions 

traduites de la brochure préparées lors de ce travail de thèse (Annexe 8; 9; 10; 11; 12).  

 

Je tiens à remercier les Dr MOULINIER Mathieu, Dr Ghina AL KHOURDAJI, et Mme LY Kelly pour 

leur aide et leur contribution sur le travail de traduction de la brochure dans les différentes 

langues. Je remercie le Dr RODRIGUEZ Isabelle pour son aide lors de la mise en place de l’étude 

dans le service des urgences et pour la récupération des données du logiciel Urqual. Je 
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Annexe 2 : Description des niveaux de compétence en littératie et en numératie (OCDE 2016 ; 2012) 
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Annexe 3 : Compétences en littératie chez les adultes (OCDE 2016 ; 2012) 
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Annexe 4 : Compétences en numératie chez les adultes (OCDE 2016 ; 2012) 
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Annexe 5 :  Brochure d’information à l’intention des patients ayant subi un TAD, distribuée aux patients dans le 

cadre de l’étude. 
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Annexe 6 : Fiche de consentement écrit pour la participation à l’étude 
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Annexe 7 : Questionnaire téléphonique utilisé pour l’étude du suivi post TAD des patients et l’évaluation 

qualitative de la brochure. 
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Annexe 8 : Brochure d’information à destination des patients ayant subi un TAD. Version anglaise 
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Annexe 9 : Brochure d’information à destination des patients ayant subi un TAD. Version en Roumain 
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Annexe 10 : Brochure d’information à destination des patients ayant subi un TAD. Version en Chinois 
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Annexe 11 : Brochure d’information à destination des patients ayant subi un TAD. Version arabe. 
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Annexe 12 : Brochure d’information à destination des patients ayant subi un TAD. Version espagnol. 
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Hommes Femmes Total 

Suivi 25 17 42 

Non suivi 1 6 7 

Total 26 23 49 

Annexe 13 : Influence du sexe sur le taux de suivi des patients 

 

 
Hommes Femmes Total 

Délai ok 21 16 37 

Délai 

dépassé 

4 1 5 

Total 25 17 42 

Annexe 14 : Influence du sexe sur le délai de suivi. 

 

 
18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 Total 

Suivi 10 14 6 9 3 42 

Non suivi 3 3 1 0 0 7 

Total 13 17 7 9 3 49 

Annexe 15 : Influence de l’âge sur le taux de suivi. 

 

 
 

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 Total 

Délai ok 7 13 5 9 3 37 

Délai 
dépassé 

3 1 1 0 0 5 

Total 10 14 6 9 3 42 

Annexe 16 : Influence de l'âge sur le délai de suivi 

 

 
CMU AME G TOTAL 

Suivi 8 1 33 42 

Aucun 
suivi 

3 0 4 7 

Total 11 1 37 49 

Annexe 17 : Influence de la couverture sociale sur le taux de suivi. 
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CMU AME Régime 

général 
Total 

Délai ok 5 0 32 37 

Délai 
dépassé 

3 1 1 5 

Total 8 1 33 42 

Annexe 18 : Influence de la couverture sociale sur le délai de suivi 

 

 

 
CONCUSSIONS FRACT ALV FRACT 

DENT 
EXPULSION TISSUS 

MOUS 
LUXATIONS 

Suivi 0 2 20 9 15 25 

Aucun 
suivi 

2 0 2 0 0 2 

Annexe 19 : Influence du type de TAD sur le taux de suivi 

 

 

 
CONCUSSIONS FRACT ALV FRACT 

DENT 
EXPULSION TISSUS 

MOUS 
LUXATIONS 

Délai ok 0 2 16 8 15 24 

Délai 
dépassé 

0 0 4 1 0 1 

Annexe 20 : Influence du type de TAD sur le délai de suivi 

 

 

 
Brochure 
lue 

Brochure 
non lue 

TOTAL 

Suivi 30 12 42 

Non suivi 0 7 7 

TOTAL 30 19 49 

Annexe 21 : Influence de la lecture de la brochure sur le suivi des patients 

 
Brochure 
lue 

Brochure 
non lue 

Total 

Délai ok  28 9 37 

Délai 
dépassé 

2 3 5 

Total 30 12 42 

Annexe 22 : Influence de la lecture de la brochure sur le délai de suivi des patients 
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CONSULTE POUR UN TRAUMATISME ALVEOLODENTAIRE DANS L’UNITE FONCTIONNELLE DES URGENCES DU 
GHPS. Année. 2021. 114p. : ill., graph., tabl. Réf. Biblio. : 81 - 86 

Sous la direction du Docteure ZANINI Marjorie et du Professeure AZOGUI-LEVY Sylvie. 

Th : Chir Dent. : Université de Paris : 2021 

___________________________________________________________________________ 

Résumé :  

Dans le cas de traumatismes alvéolodentaires (TAD), les recommandations de l’International Association of Dental 

Traumatology imposent un suivi clinique et radiographique régulier dans les semaines, mois et années qui suivent la 

consultation d’urgence afin de limiter les risques de complications et de séquelles. Malgré les recommandations, certains 

patients ne réalisent aucun suivi. Il existe de nombreux freins qui expliquent cet absence de suivi. En tant que professionnels 

de santé, nous pouvons agir sur certains freins afin d’améliorer le suivi des patients après un TAD. La prise de rendez-vous à 

l’issue de la consultation d’urgence, le suivi des patients au sein du service et l’amélioration du taux de littératie semblent 

être de bons moyens d’améliorer le taux de suivi. Ainsi, nous avons donc élaboré une brochure d’information destinée aux 

patients ayant consulté dans le service des urgences odontologiques du GHPS en raison d’un TAD. Cette brochure regroupe 

le calendrier des visites de contrôle, des conseils hygiéno-diététiques, des conseils et des bonnes pratiques concernant les 

prescriptions et les suites du soin d’urgences, et enfin un guide pour identifier l’apparition d’éventuelles complications.  Grâce 

à une amélioration du niveau de littératie des patients, une augmentation du taux de suivi a été observée. L’analyse des 

témoignages des patients indique également une perception positive de la brochure. 

___________________________________________________________________________ 

Discipline : Santé Publique 

___________________________________________________________________________ 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) : complications (fMeSH) ; traumatismes dentaires (fMeSH) 

; nécrose pulpaire (fMeSH) ; littératie en santé (fMeSH) ; suivi (fMeSH) ; brochure (fMeSH) 

___________________________________________________________________________ 

TITRE en anglais : PROPOSAL OF A BROCHURE FOR PATIENTS REFERRED WITH A DENTAL TRAUMA 
IN AN FRENCH EMERGENCY DEPARTMENT 

__________________________________________________________________________ 

English keywords (MeSH) : complications (MeSH) ; tooth injuries (MeSH) ; dental pulp necrosis 

(MeSH) ; Health literacy (MeSH) ; follow up (MeSH) ; brochure (MeSH) 
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