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1. Avant-propos 
 

La médecine générale est habituellement le premier contact avec le système de soins, 
permettant un accès ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problèmes de 
santé, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la personne 
concernée [1]. 

Dans ce contexte de prise en compte de tous les problèmes de santé, le praticien de médecine 
générale est parfois amené à assurer la prise en charge initiale de plaintes dentaires. 

Selon l’Observatoire de la Médecine Générale (OMG), la consultation pour plainte dentaire 
représentait 16,3 actes par praticien pour l’année 2009 [2]. Il s’agit donc d’un motif de recours 
peu fréquent, mais régulier, représentant un à deux actes par mois par praticien en moyenne. 

Par ailleurs, les médecins de premier recours semblent peu ou pas formés au diagnostic et à la 
prise en charge de ce type de plainte [3,4]. 

Les médecins de premier recours ne disposent pas au cabinet des appareils d’explorations 
radiologiques utiles à la démarche diagnostique face à ce motif de consultation. 

Le praticien de premier recours se retrouve ainsi face à une plainte peu fréquente dans sa 
pratique, pour laquelle il n’est pas ou peu formé, avec à sa disposition un plateau technique 
limité. Il ne peut cependant pas différer la prise en charge, la symptomatologie douloureuse 
étant au premier plan. 

Il existe ainsi plusieurs freins à une prise en charge et à une prescription rationnelle, 
notamment en termes d’antibiothérapie, dans l’attente de l’expertise par le professionnel de 
santé référent qu’est le chirurgien-dentiste. 

Ainsi est née l’idée d’élaborer et d’évaluer un outil d’aide au diagnostic et à la prise en charge 
initiale des douleurs dentaires non traumatiques de l’adulte à destination des médecins de 
premier recours. 

Cette thèse prend la forme d’un article rédigé selon les recommandations aux auteurs de la 
revue « Exercer » reproduites en annexe 1. 

L’article a été soumis le 21 mars 2018. 

Il est proposé en annexes des rappels utiles aux praticiens de premier recours concernant, 
l’anatomie de l’organe dentaire (annexe 2), l’histologie de l’organe dentaire (annexe 3), la 
flore bucco-dentaire (annexe 4), le matériel utile à l’examen bucco-dentaire (annexe 5) et 
l’examen physique bucco-dentaire (annexe 6).  
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2. Article 

 

2.1. Introduction 

 
Une étude épidémiologique a mis en évidence que la prévalence des douleurs dentaires dans 
la population générale aux États-Unis était de 12,2% [5]. Ce type de plainte semblait être 
fréquent. 
 
Le coût de ces soins dentaires, l’absence d’assurance complémentaire, la difficulté d’obtenir 
une consultation en dehors des heures ouvrables et l’anxiété vis-à-vis de la douleur associée 
aux soins dentaires [6] entrainant une « peur du dentiste » [4] semblaient faire que certains 
patients consultaient un médecin en première intention. 
 
En France, la consultation pour motif dentaire représentait 16,3 actes par an en moyenne pour 
un praticien de médecine générale en 2009 [2]. Une étude britannique a mis en évidence que 
jusqu’à 41 % des patients présentant une urgence dentaire ont obtenu des premiers soins 
auprès de médecins [7]. 
 
Cependant les médecins de premier recours semblaient peu formés à ces pathologies [3,4]. 
 
Cette méconnaissance pouvait entraîner un défaut de rationalisation de la prescription, 
notamment en termes d’antibiothérapie, exposant à la problématique de sélection de souches 
bactériennes résistantes. Thomas et al. [7] montraient que 57 % des patients traités par 
antibiothérapie en première intention souffraient d’une pulpite, n’indiquant pas ce type de 
médication. Anderson et al. [8] mettaient en évidence que 68 % des recours à un médecin 
généraliste pour douleur dentaire aboutissaient à une prescription d’antibiothérapie contre 
28% lors du recours à un chirurgien-dentiste. 
 
Un outil d’aide au diagnostic et à la prise en charge des douleurs dentaires non traumatiques 
de l’adulte à destination des médecins de premier recours semblait donc cohérent et utile. Sa 
création et son évaluation font l’objet de ce travail.  
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2.2. Matériel et méthode 

 

2.2.1. Identification des diagnostics fréquents en rapport avec la plainte 
« douleur dentaire » 

Il a été nécessaire d’identifier les diagnostics en rapport avec la consultation pour le motif 
« douleur dentaire » par une recherche dans la littérature internationale. 

Les ressources suivantes ont été exploitées : 

- Pubmed ; 
- Ulysse ; 
- Sudoc ; 
- Petale. 

Pour la recherche bibliographique en anglais (Pubmed, Ulysse), les mots-clés MeSH utilisés 
ont été : 

- Family practice [H02.403.340.500] ; 
- Physicians, family [M01.526.485.810.770] ; 
- Generals practitioners [M01.526.485.810.770] ; 
- Tooth diseases [C07.793.929] incluant toothache [C07.793.929] et 

focal infection, dental [C07.793.348]. 

Pour la recherche bibliographique en français (Sudoc, Petale), les mots-clés utilisés ont été : 

- Médecin généraliste ; 
- Médecine générale ; 
- Urgences dentaires ; 
- Douleur dentaire ; 
- Dentiste ; 
- Infection dentaire. 

La technique du snowballing, utilisant les références bibliographiques des articles identifiés 
dans la recherche initiale, a également été utilisée. 

La recherche a été restreinte aux publications parues entre 1990 et le 31 mai 2017. 

La recherche a été réalisée entre le 31 mai 2017 et le 12 août 2017. 

Les références devaient être rédigées en français ou en anglais. 
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2.2.2. Élaboration du contenu de l’outil 

2.2.2.1. Identification de la physiopathologie des diagnostics retenus 

Les ouvrages utilisés pour identifier la physiopathologie des diagnostics retenus ont été : 

- Torabinejad Mahmoud, Walton E. Richard, Fouad F. Ashraf, Lévy 
Gérard. Endodontie - Principes et pratiques. Elsevier Masson. 2016. 
(Techniques dentaires) ; 

 
- Toledo-Arenas Rafael, Descroix Vianney. Urgences odontologiques. 

Elsevier Masson. 2010. (Pratique dentaire) ; 
 

- Perrin Daniel, Ahossi Victorin, Larras Patrick, Paris Marion. 
L’urgence en odontologie. CdP. 2005. (Mémento) ; 
 

- Robert Jean-Claude. Module de bactériologie - Faculté d’odontologie 
- Rennes 1. 2012 ; 

  
- Moulis Estelle. Physiopathologie de la maladie carieuse. 2013 ; 

 
- Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et 

stomatologie. Item 256 : Lésions dentaires et gingivales. 2010. 
 

2.2.2.2. Identification de la sémiologie des diagnostics retenus 

Les ouvrages utilisés pour identifier la sémiologie des diagnostics retenus ont été : 

- Perrin Daniel, Ahossi Victorin, Larras Patrick, Paris Marion. 
L’urgence en odontologie. CdP. 2005. (Mémento) ; 
 

- Torabinejad Mahmoud, Walton E. Richard, Fouad F. Ashraf, Lévy 
Gérard. Endodontie - Principes et pratiques. Elsevier Masson. 2016. 
(Techniques dentaires) ; 

 
- Predine-Hug François. Approche rationalisée des urgences bucco-

dentaires - Guide pratique. SID. 2009. (Repères). 
 

2.2.2.3. Identification des prises en charge des diagnostics retenus 

Les références retenues lors de la recherche bibliographique visant à identifier les principaux 
diagnostics en rapport avec la plainte « douleur dentaire » ont été exploitées. 

Concernant l’antibiothérapie, les deux référentiels utilisés ont été :  

- Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. 
Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire. Paris: 
Afssaps. 2011 juill. ; 
 

- Le référentiel lorrain d’antibiologie en odontologie : antibio’dentaire. 
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2.2.3. Identification de l’outil 

L’outil devait répondre aux contraintes de la consultation de médecine générale : temps limité 
et absence d’outil paraclinique immédiatement accessible (notamment absence d’équipement 
de radiographie au cabinet). 

Selon l’étude australienne de Carter et al. [9], le moyen adapté pour les médecins généralistes 
dans la situation de la plainte dentaire était l’élaboration d’un arbre diagnostic. 

Cette possibilité est confirmée par les médecins de premier recours que sont les médecins 
urgentistes dans les publications britanniques de Pennycook et al. [10] ainsi que de Patel et 
Driscoll [4]. 

Il est apparu comme primordial d’utiliser un format numérique privilégiant trois 
caractéristiques : simplicité, intuitivité et accessibilité. 

L’existence d’un cahier des charges pour ce type d’outil a été recherchée dans la littérature. 

Le projet devait répondre à une contrainte de budget limité. 

 

2.2.4. Création de l’outil 

2.2.4.1. La solution Google sites 

L’offre Google sites proposée par la société Google proposait une solution basique et efficace 
à la création d’une page web. 

La formule de base était gratuite. 

En date du 13 juillet 2017, la création d’un domaine intégrant un administrateur était facturée 
quatre euros par mois, auxquels s’ajoutaient quatre euros par mois pour chaque collaborateur 
associé. 

En date du 13 juillet 2017, Google sites proposait l’achat d’un nom de domaine pour une 
somme forfaitaire de dix euros par an. 

La structure de base de l’outil était donc : 

- Un domaine « www.dentaclic.com » acheté pour une durée d’un an 
renouvelable ; 

- Un compte administrateur : « administrateur@dentaclic.com » 
renouvelé mensuellement par tacite reconduction. 
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2.2.4.2. La solution Google forms 

L’architecture de la page web étant structurée par Google sites, il restait à intégrer son 
contenu principal qu’est l’arbre diagnostic. 

La solution de formulaires en ligne gratuite Google forms permettait d’adapter une version 
numérique de l’arbre diagnostic. Cette solution permettait également le recueil semi-
automatisé et anonyme des données diagnostiques. 

Le caractère semi-automatisé était lié au fait qu’une fois la section diagnostic affichée, le 
praticien devait cliquer sur « envoyer » afin que les données diagnostiques soient transmises 
et enregistrées. 

L’arbre diagnostic adapté sur Google forms était ensuite intégré à la structure de page web 
Google sites. 

2.2.4.3. Création du logo et iconographies 

La solution était la communauté en ligne de créatifs Pixabay. Cette communauté mettait à 
disposition des créateurs images, images vectorielles et vidéos sous licence Pixabay 
permettant à tous de les utiliser. 

La création du logo de Dentaclic consistait en l’assemblage de plusieurs images vectorielles 
originaires de Pixabay : 

- Un stéthoscope figurant le médecin ; 
- Une dent représentant la dentisterie ; 
- Un pointeur informatique symbolisant l’outil numérique vecteur de 

Dentaclic. 

2.2.4.4. Illustrations photographiques 

Les illustrations photographiques utilisées dans Dentaclic sont tirées des collections 
personnelles de Florian Hingre, doctorant, et du Docteur Alice Lauvray, chirurgien-dentiste, 
ancienne assistante hospitalo-universitaire en odontologie pédiatrique au CHRU de Nancy. 

2.2.4.5. L’aspect médico-légal 

La page d’accueil du site internet précisait que Dentaclic ne se substitue ni au sens clinique, ni 
à la responsabilité du praticien. 

Cette mention rappelait le principe de responsabilité médicale individuelle énoncé dans 
l’article 69 du code de déontologie médicale : « L’exercice de la médecine est personnel ; 
chaque médecin est responsable de ses décisions et de ses actes » [11]. 
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2.2.4.6. Financement 

Le site Dentaclic était financé par Florian Hingre, doctorant. 

2.2.4.7. Bêta-test 

La phase de bêta-test s’est déroulée du 06 septembre 2017 au 19 septembre 2017. 

Les bêta-testeurs étaient le Docteur Cédric Berbé (médecin généraliste – Maître de 
Conférences Associé au département de médecine générale de la faculté de médecine de 
Nancy), le Docteur Alice Lauvray (chirurgien-dentiste), Mme Tiphaine Huant (doctorante en 
médecine générale). 

2.2.4.8. Outils statistiques 

2.2.4.8.1. Suivi de l’audience : la solution Google analytics 

Le site internet communiquait avec un compte Google analytics permettant une analyse 
précise des paramètres d’audience. 

Un filtre permettant d’exclure les accès pour la maintenance et la mise à jour du site était 
appliqué. 

Les données Google analytics exploitées étaient : 

- L’audience globale du site ; 
- Le type de support utilisé (ordinateur, téléphone portable, tablette) pour 

la consultation du site ; 
- La répartition géographique de l’audience. 

2.2.4.8.2. Recueil des diagnostics : la solution Google forms 

L’arbre diagnostic de Dentaclic reposait sur un questionnaire Google forms permettant un 
retour semi-automatique d’information. 

Cette solution permettait d’inviter l’utilisateur à envoyer sa saisie ainsi que le diagnostic 
proposé de façon anonyme. 

2.2.4.8.3. Étude d’acceptabilité : la solution Google forms 

Une fois le diagnostic proposé et envoyé, l’utilisateur était automatiquement invité à 
compléter le questionnaire de l’étude d’acceptabilité. Ce dernier se substitue alors à l’arbre 
diagnostic de Dentaclic et le praticien pouvait le compléter sur la même page internet. 
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2.2.5. Diffusion de l’outil 

2.2.5.1. Outils de diffusion 

Le courriel utilisé a été reproduit en annexe 7. 

Le courrier d’information (pièce-jointe du courriel) utilisé a été reproduit en annexe 8. 

La planche de communication (pièce-jointe du courriel) utilisée a été reproduite en annexe 9. 

2.2.5.2. Sollicitation des Conseils Régionaux de l’Ordre des Médecins 

La liste ainsi que les coordonnées des Conseils Régionaux de l’Ordre des Médecins (CROM) 
ont été obtenues via le site internet du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM). 

Vingt-cinq CROM ont été sollicités par courriel le 22 octobre 2017.  

2.2.5.3. Sollicitation des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins 

La liste ainsi que les coordonnées des Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins 
(CDOM) ont été obtenues via le site internet du CNOM. 

Cent quatre CDOM ont été sollicités par courriel le 01 novembre 2017 (Cent un départements 
+ Saint-Pierre et Miquelon + Polynésie française + Nouvelle Calédonie). 

2.2.5.4. Sollicitation des Unions Régionales des Professionnels de Santé 

Les Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS) ont été sollicitées : 

- Par l’envoi de treize courriels le 22 octobre 2017 ; 
- Par l’envoi de trois formulaires complétés en ligne le 22 octobre 2017. 

2.2.5.5. Sollicitation de la revue « Le Généraliste » 

La revue « Le Généraliste » a été sollicitée par téléphone le 28 novembre 2017. 

2.2.5.6. Sollicitation de la revue « Le Quotidien du Médecin » 

La revue « Le Quotidien du Médecin » a été sollicitée par courriel le 15 novembre 2017. 

2.2.5.7. Sollicitation de la Société Française de Médecine d’Urgence 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a été sollicitée par l’intermédiaire de 
son formulaire en ligne le 29 octobre 2017. 
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2.2.6. Évaluation de l’outil 

2.2.6.1. Introduction 

La durée d’évaluation de l’outil a été de quatre mois. 

Le recueil des différentes données suivantes s’est déroulé entre le 20 septembre 2017 et le 20 
janvier 2018. 

2.2.6.2. Suivi d’audience 

L’outil en ligne Dentaclic communiquait automatiquement avec un compte Google analytics 
permettant un recueil des données d’audience du site internet. 

Un filtre permettait d’exclure les accès pour la maintenance et la mise à jour du site. 

2.2.6.3. Recueil des diagnostics 

L’outil en ligne Dentaclic intégrait une capacité de retour statistique semi-automatique. 

L’outil étant basé sur un formulaire, l’utilisateur est invité à envoyer sa saisie en fin de 
formulaire afin que ses données soient exploitées de façon anonyme à des fins 
épidémiologiques. 

Cette fonction permettait de recueillir le diagnostic obtenu pour chaque utilisation de 
Dentaclic. 

2.2.6.4. Étude d’acceptabilité 

L’outil en ligne Dentaclic invitait automatiquement chaque utilisateur à participer à l’étude 
d’acceptabilité en fin d’utilisation. 

Cette évaluation est basée sur un questionnaire anonyme en ligne. 

Les données recueillies dans ce questionnaire étaient : 

- Type de médecin de premier recours : médecin urgentiste ou médecin 
généraliste ; 

- Lieu d’exercice : urbain ou rural ; 
- Tranche d’âge du praticien utilisateur (par tranches de 10 ans) ; 
- Expérience du praticien : exercice de la médecine depuis moins / plus 

de 10 ans ; 
- Participation à une formation universitaire ou post-universitaire 

concernant les pathologies dentaires ; 
- Intérêt du praticien pour participer à une formation sur la thématique 

des pathologies dentaires courantes ; 
- Intérêt de l’outil : « L’utilisation de Dentaclic a-t-elle facilité votre 

prise en charge de la douleur dentaire non traumatique de l’adulte ? » ; 
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- Cohérence des diagnostics : « Les propositions de diagnostics de 
Dentaclic vous semblent-elles cohérentes ? » ; 

- Cohérence des thérapeutiques : « Les propositions thérapeutiques de 
Dentaclic vous semblent-elles cohérentes ? » ; 

- Impact de l’outil : « L’utilisation de Dentaclic a-t-elle modifié votre 
prise en charge des douleurs dentaires non traumatiques de l’adulte ? ». 

Une section de commentaire libre était intégrée dans le questionnaire de l’étude 
d’acceptabilité. 

Le questionnaire de l’étude d’acceptabilité est reproduit en annexe 10. 
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2.3. Résultats 

 

2.3.1. Identification des diagnostics fréquents en rapport avec la plainte 
« douleur dentaire » : résultats de la recherche bibliographique 

Des données internationales provenant de trois principaux types de structures prenant en 
charge les douleurs dentaires ont été identifiées : 

- Les consultations de médecine générale ambulatoires ; 
- Les consultations en service d’accueil des urgences médicales ; 
- Les consultations en service d’accueil des urgences dentaires. 

Les références signalées en vert concernaient la médecine ambulatoire, celles en bleu 
correspondaient à des références à propos de services d’accueil des urgences dentaires, celles 
en jaune à des études menées au sein de service d’accueil des urgences médicales. Les revues 
de littérature ainsi que les publications émanant d’autres structures ne faisaient pas l’objet 
d’un code couleur. 

2.3.1.1. Références australiennes 

Tableau n°1 : Références australiennes 

Références bibliographiques Type de littérature Diagnostics identifiés 
Mansour MH, Cox SC. Patients 
presenting to the general 
practitioner with pain of dental 
origin [12] 
 

Description des 
pathologies bucco-
dentaires rencontrées 
en médecine générale 
et propositions de prise 
en charge 
 

Early caries, pulpitis, 
pericoronitis, periapical 
infection, dry socket. 

Verma S, Chambers I. Dental 
emergencies presenting to a 
general hospital emergency 
department in Hobart, Australia 
[13] 

Étude rétrospective 
réalisée dans le service 
d’accueil des urgences 
médicales de l’hôpital 
royal d’Hobart sur 
l’année 2012 

Dental abscess (37.2 %), 
toothache (31.5 %), dental 
caries (8.8 %), tooth fracture 
(7.3 %), tooth avulsion or loss 
(6.8 %), gingivostomatitis (4.6 
%), aphtous ulcer (3.1 %), 
temporomandibular joint 
disorder (0.7 %). 
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Skapetis T, Gerzina T, Hu W. 
Management of dental 
emergencies by medical 
practitioners : recommendations 
for Australian education and 
training [14] 

Revue internationale 
de littérature 

Most commonly occuring 
dental presentations facing 
medical practitionners and ED 
personnel reported were dental 
pain, dental infection and 
dental and maxillofacial 
trauma, post-dental treatment 
related complications 
(haemorrhage, dry socket). 
 
Dental complaints presenting 
to an after-hours general 
dental practice roster were 
mostly periapical periodontitis 
and pulpitis followed by 
fractured teeth. 
 
The least frequent complaints 
were uncontrolled bleedind, 
soft tissue injuries, cellulitis 
and avulsed teeth. 
 

Carter AE, Carter G, Abbey R. 
A Focus Group on Dental Pain 
Complaints with General 
Medical Practitioners : 
Developing a Treatment 
Algorithm [9] 
 

Étude qualitative 
menée par un 
chirurgien-dentiste 
auprès de médecins 
généralistes dont le but 
était d’élaborer un 
arbre diagnostic à 
propos des douleurs 
bucco-dentaires 

Tooth decay, tooth infection, 
fracture in tooth, dying tooth, 
gum infection, dentine 
hypersensitivity, sinus pain, dry 
socket, cellulitis. 
 
 
 
 
 

Paul V. Abbott. Medical 
management of dental and oral 
pain [6] 
 

Description des 
pathologies bucco-
dentaires rencontrées 
par les médecins et 
propositions de prise 
en charge 

Dental caries or tooth decay, 
acute apical periodontitis, gum 
disease, other conditions 
(aphtous ulcer, mucosal 
disease, trauma to teeth or oral 
tissues, impacted teeth, 
occlusal problems, 
temporomandibular disorders, 
inflammation of the muscles of 
mastication, tumours and 
cysts). 
 

Kingon A. Solving dental 
problems in general practice 
[15] 
 

Description des 
pathologies bucco-
dentaires rencontrées 
par les médecins et 
propositions de prise 
en charge 

Reversible pulpitis, irreversible 
pulpitis, suggestive of non-vital 
tooth, possible early abscess 
formation, dental abscess, pain 
from maxillary sinus, alveolar 
osteitis (dry socket). 
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John Wetherell LR. 
Management of acute dental 
pain : a practical approach for 
primary health care providers 
[16] 

Description des 
pathologies bucco-
dentaires rencontrées 
par les médecins et 
propositions de prise 
en charge 

Caries, dentine exposure on 
root surfaces, split cusp, lost or 
fractured restauration, 
Generalized dentine sensitivity, 
pulp affected irreversibly, 
necrosis, periapical infection, 
pericoronitis, acute necrositing 
ulcerative gingivitis, dry 
socket, temporomandibular 
disorders, sinusitis, dental 
trauma. 
 

 

2.3.1.2. Référence belge 

Tableau n°2 : Référence belge 

Référence bibliographique Type de littérature Diagnostics identifiés 
Dabee JC, Geerts S, Charpentier 
J. Pharma clinics Comment je 
traite ... L’urgence dentaire en 
médecine générale [17] 

Description des 
pathologies bucco-
dentaires rencontrées en 
médecine générale et 
propositions de prise en 
charge 

Carie, hyperhémie pulpaire, 
pulpite aiguë, nécrose ou 
gangrène pulpaire, granulome 
ou kyste apical, abcès dentaire 
apical, gingivite, parodontite, 
abcès parodontal, gingivite 
ulcéro-nécrotique, 
péricoronarite, alvéolite, 
hémorragie, œdème post-
opératoire, hématome post-
anesthésique, emphysème, 
traumatismes dentaires, 
désordres temporo-
mandibulaires. 
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2.3.1.3. Référence brésilienne 

Tableau n°3 : Référence brésilienne 

Référence bibliographique Type de littérature Diagnostics identifiés 
Naira Tiradentes et al. 
Patient attendance for 
emergency care in a brazilian 
dental school [18] 

Étude prospective menée 
entre 2006 et 2010 au service 
d’accueil des urgences 
dentaires de la faculté de 
chirurgie dentaire de Sao 
José dos Campos 

Pulp necrosis and acute 
apical periodontitis (25.7%), 
irreversible pulpitis (17.8%), 
acute dentoalveolar abscess 
(5.0%), periodontitis (0.7%), 
presence of caries (6.5%), 
tooth fracture (3.5%), loose 
or fractured restoration 
(4.0%), acute necrotizing 
ulcerative gingivitis (0.5%), 
periodontal abscess (3.5%), 
pericoronitis (4.0%), loose of 
provisional crown (6.3%), 
loose definitive denture 
(1.0%), hard tissue lesion 
(1.2%), soft tissue lesion 
(0.8%), indication for 
extraction (12.0%), alveolitis 
(0.5%), postoperative period 
(3.8%), craniomandibular 
disorder (1.0%), others 
(2.2%). 
 

 

2.3.1.4. Références canadiennes 

Tableau n°4 : Références canadiennes 

Références bibliographiques Type de littérature Diagnostics identifiés 
Quiñonez C, Gibson D, Jokovic 
A, Locker D. Emergency 
department visits for dental care 
of nontraumatic origin [19] 

Étude rétrospective 
réalisée dans les services 
d’accueil des urgences 
médicales de l’Ontario 
de 2003 à 2006 

Pour la classe d’âge 20-44 ans 
: 
periapical abscess without 
sinus (32.1%), toothache not 
otherwise specified (32.1%), 
other forms of stomatitis 
(1.0%), reccurent oral aphtae 
(1.9%),  teething syndrome 
(0%), other lesions of oral 
mucosae (2.4%), dental 
caries unspecified (6.7%), 
chronic gingivitis (1.6%), 
sialadenitis (1.5%), other 
diseases of the jaws (3.4%), 
other (17.0%). 
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GB Gibson et al. A Prospective 
Survey of Hospital Ambulatory 
Dental Emergencies. Part 1 : 
Patient and Emergency 
Characteristics [20] 
 

Étude prospective menée 
dans le service d’accueil 
des urgences de la 
clinique dentaire de 
Vancouver pendant trois 
mois d’été sur deux 
années consécutives 

Irreversible pulpitis (28.4%), 
periapical abscess (24.2%), 
reversible pulpitis (15.6%), 
periondontally related 
conditions (included acute 
necrotizing ulcerative 
gingivitis, pericoronitis, 
periondontitis with 
subsequent lateral 
periodontal abscess or 
marked mobility) (15.6%). 
 

 

2.3.1.5. Références états-uniennes 

Tableau n°5 : Références états-uniennes 

Références bibliographiques Type de littérature Diagnostics identifiés 
Lewis C, Lynch H, Johnston 
B. Dental complaints in 
emergency departments : A 
national perspective [21] 

Étude rétrospective à 
l’échelon national, étudiant 
les passages en service 
d’accueil des urgences 
médicales pour problème 
dentaire sur une période de 
quatre ans aux États-Unis 
(1997-2000) 

Dental problem, not 
otherwise specified (46.1%), 
pulpitis or periapical abscess 
(23.3%), caries (19.2%), 
broken tooth (7.9%), 
gingivitis/periodontitis 
(6.3%), teething and eruption 
(1.9%). 
 
 
 
 
 
 

Douglass AB, Douglass JM. 
Common dental emergencies 
[22] 

Article de revue décrivant les 
principales urgences 
dentaires et leur prise en 
charge 

Reversible pulpitis, 
irreversible pulpitis, abscess, 
cellulitis, pericoronitis, tooth 
fracture, tooth luxation, tooth 
avulsion. 
 

Idzik S, Krauss E. Evaluating 
and Managing Dental 
Complaints in Primary and 
Urgent Care [23] 

Article de revue proposant  
une description et une prise 
en charge des principales 
pathologies dentaires à 
destination des infirmières 
cliniciennes 

Dental caries, pulpitis, 
apical periodontitis, abscess, 
Ludwig’s angina, 
postextraction alveolar 
osteitis (dry socket), 
pericoronitis, dental trauma 
(dental fracture, concussion, 
luxation and avulsion). 
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2.3.1.6. Références françaises 

Tableau n°6 : Références françaises 

Références bibliographiques Type de littérature Diagnostics identifiés 
Robin O, Fribourg-Chelle I, 
Bois D. La douleur, premier 
motif de consultation en 
odonto-stomatologie [24] 
 

Étude prospective menée de 
mars à juin 1994 menée au 
sein de l’unité fonctionnelle 
de sémiologie du service 
d’odontologie des hospices 
civils de Lyon 

Carie dentinaire (27,6%), 
pulpite (29,4%), abcès 
pulpaire (16,6%), fracture 
traumatique (6,1%), 
desmodontite (4,9%), 
gingivite (2,5%), abcès 
parodontal (3,4%), alvéolite 
(0,4%), dent de sagesse 
(5,7%), sinusite (0,5%), 
lésion muqueuse buccale 
(1,3%), ATM (1,2%), autre 
(0,4%). 

Croze J. Les douleurs bucco-
dentaires aiguës [25] 
 

Présentation Hypersensibilité dentinaire, 
dentinite, pulpite irréversible, 
parodontite apical aiguë, 
abcès apical aigu, syndrome 
du septum, péricoronarite, 
abcès parodontal aigu, 
gingivite ulcéro-nécrotique, 
desmodontite traumatique, 
alvéolite sèche, alvéolite 
suppurée. 

Romieu G, Bertrand C, 
Panayotov I, Romieu O, 
Levallois B. Conduite à tenir 
face à une urgence 
endodontique [26] 
 

Article de revue décrivant les 
principales urgences 
endodontiques et leurs prises 
en charge 

Hyperhémie pulpaire, pulpite 
irréversible, parodontite 
apicale aiguë, abcès apical 
aigu ou abcès phœnix, 
cellulite d’origine 
endodontique. 

Le Heron L. Urgences 
bucco-dentaires en médecine 
générale [27] 
 

Thèse d’exercice : 
étude rétrospective sur les 
données du SAMU 51 sur 
l’année civile 2006 : 
répartitions des appels pour 
motif  bucco-dentaire 

Résultats de l’enquête : 
Douleur (42%), traumatismes 
(19%), infections (17%), 
accidents d’éruption (10%), 
autres (12%). 
Diagnostics considérés 
comme fréquents en 
médecine générale : 
Pulpite aiguë, parodontite, 
abcès apical, poussées 
dentaires, dents de sagesse, 
cellulites, fistules, alvéolites. 
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Baldé Safia. Les urgences et 
la douleur en odontologie : 
prise en charge dans un 
service hospitalier 
d’odontologie. Evaluation 
statistique [28] 

Thèse d’exercice : 
étude prospective menée 
dans le service d’odontologie 
du CHR de Thionville de 
février à novembre 2006 

Atteinte pulpaire (40,8%), 
infections parodontales : 
cellulite, abcès parodontal, 
desmodontite infectieuse, 
péricoronarite, gingivite, 
alvéolite (25,1%), 
traumatismes (5,7%), 
mobilités (4,9%), lésions 
muqueuses (2,6%), prothèses 
(6,7%), syndrome du septum 
(1,0%), lésions dentinaires 
(1,1%), autres (12,1%). 

Luzi Marine. Enjeux de santé 
publique de la prise en 
charge des urgences bucco-
dentaires et permanence des 
soins en odontologie [29] 

Thèse d’exercice : 
description des urgences 
bucco-dentaires et de leur 
prise en charge 

Pathologies odontologiques : 
syndrome dentinaire, pulpite 
réversible (hyperhémie 
pulpaire), pulpite 
irréversible, parondontite 
apicale aiguë, parodontite 
apicale aiguë abcédée (abcès 
apical aigu), cellulite séreuse 
d’origine dentaire, cellulite 
suppurée d’origine dentaire. 
Diagnostics parodontaux : 
syndrome du septum, 
péricoronarite, GUN, 
parodontite ulcéro-
nécrotique, abcès parodontal. 
Diagnostics post-
opératoires : alvéolite sèche, 
alvéolite suppurée, réaction 
inflammatoire post-
chirurgicale, hémorragie 
post-opératoire, flare up. 
Diagnostics 
traumatologiques. 
Diagnostics esthétiques. 

 

2.3.1.7. Référence indienne 

Tableau n°7 : Référence indienne 

Référence bibliographique Type de littérature Diagnostics identifiés 
Akshay Shetty et al. 
Epidemiology of orofacial 
pain : A retrospective study 
[30]  

Étude rétrospective menée de 
mars 2010 à avril 2011 à 
l’hôpital Gandhi de Sri Rajiv 

Pulpitis (43%), periodontal 
pain (32%), pericoronitis 
(13%), temporomandibular 
joint disorder dysfunction 
and neuralgia (8%), others 
(4%). 
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2.3.1.8. Référence marocaine 

Tableau n°8 : Référence marocaine 

Référence bibliographique Type de littérature Diagnostics identifiés 
Fassy Fehry S. La douleur en 
odonto-stomatologie : 
enquête au Centre de 
Consultation et de 
Traitement Dentaire de 
Casablanca [31] 

Étude prospective menée de 
décembre 1996 à février 
1997 au centre de 
consultation et de traitement 
dentaire de Casablanca 

Dentinite (5%), pulpite 
(41%), desmodontite (17%), 
abcès (16%), cellulite (7%), 
maladie parodontale (14%), 
fractures (8%), divers (14%). 

 

2.3.1.9. Référence roumaine 

Tableau n°9 : Référence roumaine 

Référence bibliographique Type de littérature Diagnostics identifiés 
Dörner K. A two-year 
retrospective study of 
emergency dental treatments 
at Mures county emergency 
hospital [32] 

Étude rétrospective sur deux 
ans menée au service 
d’accueil des urgences 
dentaires de l’hôpital de Tigu 
Mures. 

Pulp infection (33.72%), root 
remnants (13.11%), 
periodontal infections 
(12.77%), dental abscess 
(10.71%), post-extraction 
conditions (3.27%), other 
periodontal diseases 
(3.27%), others (0.05-2%) : 
pericoronitis, mixed dentition 
disorders, lesion of oral 
mucosa, nervous disorders, 
trauma and dental outbreaks. 
 

 

2.3.1.10. Références britanniques 

Tableau n°10 : Références britanniques 

Références bibliographiques Type de littérature Diagnostics identifiés 
Roberts G, Scully C, Shotts 
R. ABC of oral health. 
Dental emergencies [33] 

Article de revue décrivant les 
principales urgences 
dentaires et leur prise en 
charge 

Pulpal pain, dental abscess, 
periapical periodontitis, 
post-operative bleeding, 
post-extractive pain, dry 
socket, actinomycosis, antral 
complications, fractured 
teeth, maxillofacial trauma. 
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Currie CC, Stone SJ, 
Connolly J, Durham J. 
Dental pain in the medical 
emergency department: a 
cross-sectional study [34] 

Étude rétrospective sur les 
données de janvier 2013 à 
décembre 2015 menée dans 
les services d’accueil des 
urgences médicales de 
Newcastle 

Dental unspecified (22%), 
dental abscess (21%), 
toothache (14%), fractured 
mandibule (5%), temporo-
mandibular joint dislocation 
(5%), candidiasis (4%), 
bleeding socket (4%), dry 
socket (4%), soft tissue injury 
(3%), post extraction 
complication unspecified 
(3%), dental trauma (3%), 
broken tooth (2%), temporo-
mandibular joint disorder 
(2%), teething (2%), other 
(6%).  
 

Sinclair J, Wilson NH. An 
emergency dental service for 
students: 4-year findings [35] 

Étude prospective sur quatre 
ans menée au service 
d’accueil des urgences 
dentaires de l’hôpital 
universitaire de Manchester 

Caries, pulpal pathology and 
failed restorations (46%), 
pericoronitis (19%), other 
emergencies of periodontal 
origin (14%). 
 

Pennycook A, Makower R, 
Brewer A, Moulton C, 
Crawford R. The 
management of dental 
problems presenting to an 
accident and emergency 
department [10] 

Étude prospective sur six 
mois menée au service 
d’accueil des urgences 
médicales de l’hôpital royal 
de Glasgow 
 
 
 
 

Acute pulpitis, pericoronitis, 
dry socket post extraction, 
post extraction haemorrhage, 
swelling. 
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2.3.1.11. Synthèse des résultats 

Vingt-sept références bibliographiques provenant de dix pays étaient retenues. 

Deux types de sources bibliographiques principales étaient identifiés : 

- Des articles de revue proposant une liste de pathologies dentaires ainsi 
qu’une prise en charge ; 

- Des études proposant des données épidémiologiques en rapport avec 
chaque pathologie dentaire. 

Deux cent soixante-huit termes diagnostiques étaient identifiés dans les références 
bibliographiques ci-dessus (en français, en anglais, parfois synonymes). 

Ces termes ont été classés selon les huit catégories suivantes : 

- Termes aspécifiques ; 
- Termes correspondant à des pathologies endodontiques ; 
- Termes correspondant à des pathologies parodontales ; 
- Termes correspondant à des complications loco-régionales ; 
- Termes correspondant à des pathologies stomatologiques ; 
- Termes correspondant à des pathologies post-opératoires ; 
- Termes correspondant à des pathologies traumatiques et ostéo-

articulaires ; 
- Termes correspondant à des diagnostics différentiels. 

Les termes nosologiques équivalents ont été regroupés. 

Pour chaque regroupement nosologique, le nombre de citations dans la recherche 
bibliographique ci-dessus a été quantifié. 

Les résultats de ce classement des diagnostics par taux de citation sont présentés en annexe 
11. 

Le domaine de recherche choisi concernait les douleurs dentaires non traumatiques de 
l’adulte, ainsi, les catégories suivantes ont été écartées : 

- Termes correspondant à des pathologies stomatologiques ; 
- Termes correspondant à des pathologies traumatiques et ostéo-articulaires ; 
- Termes correspondant à des diagnostics différentiels. 

La catégorie « termes aspécifiques », non exploitable pour l’élaboration de l’outil, était 
écartée. 

  



42 
 

Les trois diagnostics les plus cités des catégories pathologies endodontiques, pathologies 
parodontales et pathologies post-opératoires ont été retenus. 

Une complication loco-régionale a été intégrée : la cellulite d’origine dentaire. 

Ainsi dix diagnostics ont été retenus pour l’élaboration de l’outil. 

 

Tableau n°11 : Diagnostics retenus pour l’élaboration de l’outil 

Catégories Pathologies Nombre de 
citations 

Pathologies endodontiques   
 La pulpite réversible 27 citations 
 La pulpite irréversible 27 citations 
 La carie dentinaire 16 citations 
Pathologies parodontales   
 La parodontopathie apicale aiguë 23 citations 
 La péricoronarite 17 citations 
 L’abcès parodontal 7 citations 
Pathologies post-opératoires   
 L’alvéolite sèche 18 citations 
 L’alvéolite suppurée 18 citations 
 L’hémoragie post-opératoire 7 citations 
Complication loco-régionale   
 La cellulite d’origine dentaire 7 citations 
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2.3.2. Élaboration du contenu de l’outil 

La physiopathologie des diagnostics retenus est développée en annexe 12. 

La sémiologie des diagnostics retenus est développée en annexe 13. 

L’analyse de la physiopathologie et de la sémiologie des diagnostics retenus permettait 
d’élaborer l’arbre diagnostic figurant dans l’annexe 14. 

La prise en charge des diagnostics retenus est développée en annexe 15. 

 

2.3.3. Identification de l’outil 

L’élaboration d’un Système d’Aide à la Décision Médicale (SADM) semblait être le moyen 
adapté. 

2.3.3.1. Définition 

Le système d’aide à la décision médicale est un système électronique conçu pour aider 
directement dans la prise de décision clinique, dans lequel les caractéristiques de chaque 
patient sont utilisées pour générer des évaluations ou recommandations spécifiques, qui sont 
ensuite soumises au clinicien [36,37]. 

L’étude des systèmes d’aide à la décision médicale commanditée par la Haute Autorité de 
Santé (HAS) et réalisée par Cegedim-Activ en 2010 précisait que, compte-tenu du potentiel 
démontré des SADM en terme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, la 
plupart des autorités responsables des systèmes de santé d’Europe et d’Amérique du Nord 
estimaient que le problème n’était plus désormais de décider si la diffusion des SADM devait 
ou non être encouragée, mais de décider comment faire pour parvenir à en généraliser 
progressivement l’usage [38]. 
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2.3.3.2. Exemples de SADM 

Tableau n°12 : Exemples de SADM 

Intitulé Auteurs Université Année Résumé 
ANTIBIOCLIC Pauline 

JEANMOUGIN, 
Jean-Pierre 
AUBERT, 
Elisabeth BOUVET, 
Sylvie LARIVEN, 
Josselin LE BEL 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2011 Site internet d’aide à 
la prescription 
antibiotique pour 
une antibiothérapie 
rationnelle en soins 
primaires 
 
 

APOROSE Raphaël GILBERT, 
Dan BARUCH, 
Philippe ORCEL 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2013 Site internet d’aide à 
la prise en charge de 
l’ostéoporose en 
soins primaires 
 

DERMATOLOGIC Claire 
LESENECHAL, 
Pauline 
JEANMOUGIN 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2016 Site internet d’aide 
au diagnostic 
dermatologique pour 
les médecins 
généralistes 
 

DIABETOCLIC Sabrina BUARD, 
Romain 
CHEVALLIER 

Université 
de Rennes 1 

2017 Site internet d’aide à 
la prise en charge 
des patients 
diabétiques de type 2 
à l’usage des 
médecins 
généralistes 
 

ECGCLIC Florent TRONEL Université 
de Saint-
Etienne 

2017 Site internet d’aide à 
la lecture et à 
l’interprétation de l’ 
électrocardiogramme 
en médecine 
générale 
 

GESTACLIC Awatef 
BEN HAMOUDA, 
Julie-Charlotte 
BERCHERIE, 
Dan BARUCH 
 
 
 
 
 
 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2014 Site internet d’aide 
au suivi de grossesse 
en médecine 
générale 
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OPHTALMOCLIC Bénédicte 
CLERON, 
Clément PAYA 

Université 
de Bordeaux 

2017 Site internet à 
l’usage des médecins 
généralistes pour la 
gestion des 
problèmes 
ophtalmologiques 
aigus 

THROMBOCLIC Haroun BENAYAD Université 
de Lorraine 

2014 Site internet 
d’accompagnement 
des médecins dans 
l’utilisation des 
nouveaux 
anticoagulants 
oraux : dabigatran et 
rivaroxaban 
 

THYROCLIC Tania 
NOSSINTCHOUK, 
Dan BARUCH, 
Raphaël GILBERT 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2014 Site internet d’aide à 
la prise en charge 
diagnostique du 
nodule thyroïdien 
 

VIHCLIC Eléonore 
BERNARD, Lucie 
CAMPAGNE, 
Sophie LOPES, 
Catherine 
MAJERHOLC 

Université 
Paris 
Diderot – 
Paris 7 

2017 Site internet d’aide à 
la prise en charge 
des patients VIH en 
ville 

 

2.3.3.3. Un cahier des charges : la charte de qualité des outils d’aide à la 
décision clinique du département de médecine générale de l’Université 
Paris Diderot 

Le département de médecine générale de l’Université Paris Diderot propose une charte de 
qualité des outils internet d’aide à la décision clinique [39]. 

Cette dernière est reproduite en annexe 16. 

  



46 
 

2.3.4. Création de l’outil 

Un logo était élaboré pour représenter l’outil. 

 

Figure n°1 : Logo de l’outil 

Toutes les remarques formulées au cours de la phase de bêta-test ont fait l’objet d’une mise à 
jour de l’outil avant sa mise en ligne, notamment : 

- Mise en forme de la page d’accueil ; 
- Orthographe ; 
- Ajout d’iconographies ; 
- Corrections de l’arbre diagnostic. 

Le site était mis en ligne le 20 septembre 2017 à 17h00 à l’adresse suivante : 
http://www.dentaclic.com. Une capture d’écran de la page d’accueil du site internet est 
disponible en annexe 17. 

 

2.3.5. Communication et diffusion de l’outil 

2.3.5.1. Communication auprès des Conseils Régionaux de l’Ordre des 
Médecins 

Cinq réponses reçues : 

- Trois CROM ont directement transmis l’information aux CDOM ; 
- Deux CROM ont conseillé de contacter directement les CDOM. 

2.3.5.2. Communication auprès des Conseils Départementaux de l’Ordre des 
Médecins 

Dix-huit réponses reçues : 

- Quatre CDOM ont diffusé l’information sur leur site internet ; 
- Trois CDOM ont diffusé l’information par courriel aux médecins 

généralistes de leur département ; 
- Quatre CDOM ont conseillé un rapprochement avec les URPS ; 
- Sept CDOM ont refusé de diffuser l’information. 
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Les remarques suivantes ont été formulées : 

- « Un accès limité aux médecins que vous ciblez serait judicieux 
d’autant plus que les thérapeutiques que vous proposez seraient 
considérées comme médicalement opposables » ; 

- « Nous vous informons que l’information relative à votre outil sera 
mise en ligne sur notre site internet. Nous attirons toutefois votre 
attention sur l’intitulé de votre site internet car un site à consonance très 
similaire est en fait celui d’un distributeur de produits dentaires et une 
recherche un peu rapide peut vite induire en erreur ». 

2.3.5.3. Communication auprès des Unions Régionales des Professionnels de 
Santé 

Trois réponses reçues : 

- Trois URPS ont diffusé l’information sur leur site internet ; 
- Deux URPS ont également diffusé l’information par courriel aux 

médecins généralistes de leur région. 

2.3.5.4. Communication auprès de la revue « Le Généraliste » 

Une interview téléphonique auprès de M. Stéphane Lancelot était enregistrée le 01 décembre 
2017. 

Un article intitulé « Un site pour aider les généralistes à diagnostiquer des pathologies 
dentaires » est paru sur la version en ligne de la revue le 02 décembre 2017. 

L’article est reproduit en annexe 18. 

2.3.5.5. Communication auprès de la revue « Le Quotidien du Médecin » 

Un courriel de réponse précisait que la revue serait éventuellement intéressée dans le cadre 
d’une future rubrique e-santé. 

2.3.5.6. Communication auprès de la Société Française de Médecine d’Urgence 

La sollicitation est restée sans réponse en date du 20 janvier 2018. 
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2.3.6. Évaluation de l’outil 

2.3.6.1. Suivi d’audience 

2.3.6.1.1. Audience globale 

Sur quatre mois d’évaluation, l’outil enregistrait : 

- 1742 sessions (soit 14 sessions par jour en moyenne) ; 
- 1250 utilisateurs (soit 10 utilisateurs par jour en moyenne) ; 
- Une durée moyenne de session de 1 minute et 12 secondes ; 
- Un taux d’utilisateurs retournant sur le site de 28,2%. 

2.3.6.1.2. Audiences mensuelles 

Sur quatre mois d’évaluation, les audiences se répartissaient ainsi : 

- 1er  mois (du 20/09 au 20/10/2017) : 21 sessions / 12 utilisateurs ; 
- 2ième  mois (du 21/10 au 20/11/2017) : 240 sessions / 208 utilisateurs ; 
- 3ième  mois (du 21/11 au 20/12/2017) : 1129 sessions / 848 utilisateurs ; 
- 4ième  mois (du 21/12 au 20/01/2018) : 352 sessions / 182 utilisateurs. 

 

Figure n°2 : Audiences mensuelles (sessions et utilisateurs) 
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2.3.6.1.3.  Supports de consultation 

Le tableau ci-dessous représente la répartition des sessions par type de support de consultation 
sur quatre mois d’évaluation. 

Tableau n°13 : Supports de consultation 

 

2.3.6.1.4. Répartition géographique de l’audience 

La figure ci-dessous représente le nombre d’utilisateurs par unité géographique (ville) sur 
quatre mois d’évaluation. 

 

Figure n°3 : Répartition géographique des utilisateurs 

  

Support de consultation 
 

Sessions Pourcentage 

Ordinateur 1185 68 % 
Téléphone portable 486 28 % 
Tablette 71 4 % 
TOTAL 1742 100 % 
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2.3.6.2. Recueil des diagnostics 

Sur quatre mois d’évaluation, 131 diagnostics étaient récoltés pour 1742 sessions enregistrées. 

Le taux de renvoi du formulaire était de 7,52 %. 

Tableau n°14 : Diagnostics recueillis 

Diagnostics 
 

Effectif Pourcentage 

Hémorragie post-opératoire 1 1 % 
Alvéolite sèche 1 1 % 
Alvéolite suppurée 5 4 % 
Carie dentinaire 19 14 % 
Pulpite réversible 14 11 % 
Pulpite irréversible 8 6 % 
Parodontopathie apicale aiguë abcédée 53 40 % 
Abcès parodontal 4 3 % 
Péricoronarite 7 5 % 
Cellulite d’origine dentaire 10 8 % 
Diagnostic non envisagé dans Dentaclic 9 7 % 
TOTAL 131 100 % 
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2.3.6.3. Étude d’acceptabilité 

Sur quatre mois d’évaluation, 16 réponses au questionnaire de l’étude d’acceptabilité étaient 
recueillies pour les 1250 utilisateurs enregistrés. 

Le taux de réponse au questionnaire était de 1,28 %. 

Les résultats de l’étude d’acceptabilité sont synthétisés dans les tableaux ci-dessous. 

Tableau n°15 : Spécialité médicale des praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Spécialité médicale 
 

Effectif Pourcentage 

Médecin généraliste 15 94 % 
Médecin urgentiste 1 6 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°16 : Lieu d’exercice des praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Lieu d’exercice 
 

Effectif Pourcentage 

Rural 2 12 % 
Urbain 14 88 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°17 : Tranches d’âge des praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Âge des praticiens 
 

Effectif Pourcentage 

Entre 20 et 30 ans inclus 3 19 % 
Entre 31 et 40 ans inclus 6 37 % 
Entre 41 et 50 ans inclus 4 25 % 
Entre 51 et 60 ans inclus 1 6 % 
Entre 61 et 70 ans inclus 2 13 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°18 : Expérience des praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Expérience des praticiens 
 

Effectif Pourcentage 

Exerce la médecine depuis moins de 10 ans 10 62 % 
Exerce la médecine depuis plus de 10 ans 6 38 % 
TOTAL 16 100 % 
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Tableau n°19 : Formation aux pathologies dentaires des praticiens répondant à l’étude 
d’acceptabilité 

Avez-vous bénéficié d’une formation universitaire ou 
post-universitaire aux pathologies dentaires ? 
 

Effectif Pourcentage 

Oui 1 6 % 
Non 15 94 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°20 : Intérêt des praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité pour une formation 
aux pathologies dentaires courantes 

Seriez-vous intéressé par une formation concernant 
les pathologies dentaires courantes ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 15 94 % 
Non 1 6 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°21 : Impact de l’utilisation de Dentaclic sur le niveau de difficulté ressentie face à 
un recours pour douleur dentaire non traumatique de l’adulte 

L’utilisation de Dentaclic a-t-elle facilité votre prise en 
charge de la douleur dentaire non traumatique de 
l’adulte ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 15 94 % 
Non 1 6 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°22 : Évaluation de la cohérence des propositions diagnostics de Dentaclic pour les 
praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Les propositions de diagnostics de Dentaclic vous 
semblent-elles cohérentes ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 16 100 % 
Non 0 0 % 
TOTAL 16 100 % 
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Tableau n°23 : Évaluation de la cohérence des propositions thérapeutiques de Dentaclic pour 
les praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

Les propositions thérapeutiques de Dentaclic vous 
semblent-elles cohérentes ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 15 94 % 
Non 1 6 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Tableau n°24 : Impact de l’utilisation de Dentaclic sur la prise en charge des douleurs 
dentaires non traumatiques de l’adulte pour les praticiens répondant à l’étude d’acceptabilité 

L’utilisation de Dentaclic a-t-elle modifié votre prise 
en charge des douleurs dentaires non traumatiques de 
l’adulte ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 13 81 % 
Non 3 19 % 
TOTAL 16 100 % 

 

Les commentaires libres des utilisateurs sont reproduits ci-dessous : 

- « Pour le choix des antibiotiques, mettre en place des traitements de seconde intention en cas 
d'allergie ou d’intolérance » ; 

- « A continuer et adapter avec les expériences et le temps » ; 

- « Manque les cellulites sans fièvre ni altération de l’état général » ; 

- « Très utile, à développer pour d’autres pathologies fréquentes ». 
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2.4. Discussion 

2.4.1. Résultats principaux 

Ce travail a abouti à la création d’un outil en ligne d’aide au diagnostic et à la prise en charge 
des douleurs dentaires non traumatiques de l’adulte à destination des médecins de premier 
recours : Dentaclic. 

L’audience quotidienne moyenne de Dentaclic était de 10 utilisateurs et 14 sessions. 

La consultation de Dentaclic se faisait dans deux tiers des cas par ordinateur, dans un tiers des 
cas par téléphone portable. 

La phase de communication autour de Dentaclic s’est étalée entre le 06/11/2017 et le 
02/12/2017. Un pic d’audience était observé entre le 21/11 et le 20/12/2017 correspondant à 
cette phase de communication active. 

Les diagnostics rencontrés au cours de ces consultations étaient principalement la 
parodontopathie apicale aiguë abcédée (40 % des diagnostics), les pulpites réversibles et 
irréversibles (17 % des diagnostics) et la carie dentinaire (14 % des diagnostics). Les 
pathologies post-opératoires étaient peu représentées, le suivi étant certainement assuré par le 
chirurgien-dentiste ayant pratiqué l’acte. La hiérarchie des diagnostics, établie initialement 
par leur taux de citation dans la littérature consultée, n’était pas respectée. La parodontopathie 
apicale aiguë était citée 23 fois, contre 27 citations pour les pulpites et 16 citations pour la 
carie dentinaire. 

L’étude d’acceptabilité accusait un faible taux de réponse (1,28 %). 

Elle mettait en évidence une utilisation par une majorité de médecins généralistes (94 %), 
exerçant en milieu urbain (88 %) et pratiquant la médecine depuis moins de 10 ans (63 %). 

L’étude d’acceptabilité confirmait les données de la littérature à propos du manque de 
formation universitaire et/ou post universitaire des médecins aux pathologies dentaires (94 % 
n’avaient pas reçu de formation à ces pathologies) [3,4]. 

L’étude d’acceptabilité mettait en évidence l’intérêt des médecins à suivre une formation aux 
pathologies dentaires courantes (94 % seraient intéressés par une formation aux pathologies 
dentaires courantes). 

L’utilisation de Dentaclic facilitait la prise en charge des douleurs dentaires non traumatiques 
de l’adulte pour 94 % des médecins ayant répondu au questionnaire. 

Les propositions diagnostiques de Dentaclic semblaient cohérentes à l’ensemble des médecins 
ayant répondu au questionnaire. Les propositions thérapeutiques semblaient cohérentes pour 
94 % d’entre eux. 

L’utilisation de Dentaclic a modifié la prise en charge des douleurs dentaires non 
traumatiques de l’adulte pour 81 % des médecins ayant répondu au questionnaire. 
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2.4.2. Forces et faiblesses de l’étude 

2.4.2.1. Forces 

Dentaclic est un outil en ligne d’aide au diagnostic et à la prise en charge des douleurs 
dentaires non traumatiques de l’adulte accessible aux médecins de premier recours. Selon les 
recherches effectuées, il n’existe pas d’outil similaire actuellement. 

9 diagnostics sur les 131 recueillis correspondaient à la proposition « Diagnostic non intégré 
dans Dentaclic ». 

Ainsi, Dentaclic proposait un diagnostic dans 93 % des cas. 

Ceci est en faveur d’une concordance entre les 10 diagnostics retenus pour l’élaboration de 
l’outil et les situations rencontrées par les médecins de premier recours. 

2.4.2.2. Faiblesses 

L’élaboration de Dentaclic s’est faite essentiellement par des médecins généralistes, donc par 
des professionnels de santé non-experts dans le domaine bucco-dentaire. Des chirurgiens-
dentistes étaient sollicités en tant que relecteurs. La pertinence de l’outil, notamment des 
descriptions physiopathologiques, des descriptions sémiologiques, des diagnostics 
sélectionnés, ainsi que des propositions de prises en charges, aurait à gagner d’une 
collaboration rapprochée entre médecins généralistes et chirurgiens-dentistes. Par ailleurs, 
l’intégration de médecins urgentistes dans cette collaboration serait certainement profitable à 
la qualité de l’outil. 

En 2017, le CNOM recensait 88137 médecins généralistes en activité en France. Si l’on 
considère que la consultation pour motif dentaire représente 16,3 actes par an par praticiens, 
cela représente 3935 actes par jour. Au cours de la période d’évaluation, Dentaclic enregistrait 
en moyenne 14 sessions par jour, soit un recours pour 0,35 % de ce type d’acte. 

La communication et la diffusion de l’outil pourront donc être améliorées. 

Un seul médecin urgentiste ayant répondu au questionnaire, nos données ne sont pas 
représentatives de l’activité médicale de premier recours, mais seulement de l’activité de 
médecine générale. 

2.4.3. Perspectives 

2.4.3.1. Pérennité 

Florian Hingre, doctorant, s’engage à financer et à assurer la mise à jour de Dentaclic pour 
une durée d’un an (jusqu’au 20 septembre 2018). 

Le recueil des diagnostics sera poursuivi sur cette période. 

L’outil pourra être transmis à un étudiant en médecine ou en odontologie s’intéressant à son 
développement. Ce développement pourra être le support de futurs travaux de thèses. 
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2.4.3.2. Vers un développement collaboratif ? 

Les extensions futures de l’outil pourraient être multiples et développées de façon 
collaboratives entre les filières universitaires de médecine générale, de médecine d’urgence et 
d’odontologie. 

En effet, des réflexions pourraient être menées autour du développement d’outils d’aide au 
diagnostic et à la prise en charge initiale : 

- Des pathologies dentaires traumatiques à l’usage des médecins de 
premier recours ; 

- Des pathologies bucco-dentaires rencontrées en situations de radio-
chimiothérapie et de soins palliatifs à l’usage des médecins de premier 
recours ; 

- Des pathologies bucco-dentaires rencontrées chez les patients vivant en 
EHPAD. 
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2.5. Conclusion 

Du fait d’un manque de formation et d’un plateau technique insuffisant, le médecin de 
premier recours peut se trouver en difficulté face à une douleur dentaire non traumatique de 
l’adulte. 

L’outil en ligne Dentaclic propose une aide au diagnostic et à la prise en charge, adaptée aux 
moyens disponibles, dans l’attente de l’expertise par le professionnel de santé référent qu’est 
le chirurgien-dentiste.  
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2.6. Résumé de l’article 
 

Introduction 

La consultation pour douleur dentaire non traumatique de l’adulte semblait être peu fréquente 
mais source de difficultés pour le praticien de médecine générale. 

Un outil d’aide au diagnostic et à la prise en charge des douleurs dentaires non traumatiques 
de l’adulte semblait cohérent et utile. Sa création et son évaluation étaient l’objet de ce travail. 

Matériel et Méthode 

La littérature internationale a été consultée afin d’identifier les diagnostics fréquents en 
rapport avec ce motif de consultation. 

La physiopathologie, la sémiologie et la prise en charge de ces diagnostics étaient recueillies 
dans des ouvrages de référence ainsi que dans les recommandations existantes. 

Un outil en ligne reposant sur un arbre diagnostic était mis au point. 

Une campagne de communication autour de l’outil était organisée. 

Les diagnostics obtenus par les praticiens, les données de fréquentation du site ainsi que les 
données nécessaires à l’étude d’acceptabilité étaient collectés sur une durée de quatre mois. 

Résultats 

Dix diagnostics étaient retenus. 

L’outil était mis en ligne le 20 septembre 2017. 

Une communication autour de l’outil était diffusée par sept Conseils Départementaux de 
l’Ordre des Médecins (CDOM) et trois Unions Régionales des Professionnels de Santé 
(URPS). Un article est paru dans la revue en ligne « Le Généraliste » le 01 décembre 2017. 

En date du 20 janvier 2018, l’outil comptait 1250 utilisateurs, 131 diagnostics recueillis, 16 
réponses à l’enquête d’acceptabilité. 

Discussion 

Les diagnostics intégrés dans l’outil semblent cohérents. La communication pourra être 
améliorée. Un développement ultérieur en collaboration avec les filières de médecine 
d’urgence et d’odontologie serait profitable à l’outil.  



59 
 

2.7. Bibliographie 

 

1.  World organization of national colleges academies and academic associations of genrela 
practitioners. La définition Européenne de la médecine générale - Médecine de famille. 
2002.  

2.  Observatoire de la médecine générale. Données [Internet]. [cité 22 mai 2017]. Disponible 
sur: http://omg.sfmg.org/content/donnees/donnees.php 

3.  Losier JH, Myslik F, Aarsen KV, Cuddy K, Quinonez C. P085: Dental complaints in the 
emergency department: a national survey of Canadian EM physicians. Can J Emerg Med. 
mai 2017;19(S1):S107‑S107.  

4.  Patel K, Driscoll P. Dental knowledge of accident and emergency senior house officers. 
Emerg Med J EMJ. nov 2002;19(6):539‑41.  

5.  Lipton JA, Ship JA, Larach-Robinson D. Estimated prevalence and distribution of 
reported orofacial pain in the United States. J Am Dent Assoc 1939. oct 1993;124(10):115
‑21.  

6.  Paul V. Abbott. Medical management of dental and oral pain. Aust Prescr. juin 
2007;30(3):77‑9.  

7.  Thomas DW, Satterthwaite J, Absi EG, Lewis MA, Shepherd JP. Antibiotic prescription 
for acute dental conditions in the primary care setting. Br Dent J. 7 déc 1996;181(11‑
12):401‑4.  

8.  Anderson R, Calder L, Thomas DW. Antibiotic prescribing for dental conditions: general 
medical practitioners and dentists compared. Br Dent J. 8 avr 2000;188(7):398‑400.  

9.  Carter AE, Carter G, Abbey R. A Focus Group on Dental Pain Complaints with General 
Medical Practitioners: Developing a Treatment Algorithm. Int J Fam Med. 
2016;2016:4760672.  

10.  Pennycook A, Makower R, Brewer A, Moulton C, Crawford R. The management of 
dental problems presenting to an accident and emergency department. J R Soc Med. déc 
1993;86(12):702‑3.  

11.  Le code de déontologie médicale | Conseil National de l’Ordre des Médecins [Internet]. 
[cité 14 janv 2018]. Disponible sur: https://www.conseil-national.medecin.fr/article/le-
code-de-deontologie-medicale-915 

12.  Mansour MH, Cox SC. Patients presenting to the general practitioner with pain of dental 
origin. Med J Aust. 17 juill 2006;185(2):64‑7.  

13.  Verma S, Chambers I. Dental emergencies presenting to a general hospital emergency 
department in Hobart, Australia. Aust Dent J. sept 2014;59(3):329‑33.  



60 
 

14.  Skapetis T, Gerzina T, Hu W. Management of dental emergencies by medical 
practitioners: recommendations for Australian education and training. Emerg Med 
Australas EMA. avr 2011;23(2):142‑52.  

15.  Kingon A. Solving dental problems in general practice. Aust Fam Physician. avr 
2009;38(4):211‑6.  

16.  John Wetherell LR. Management of acute dental pain: a practical approach for primary 
health care providers. Aust Prescr. déc 2001;24(144):81.  

17.  Dabee JC, Geerts S, Charpentier J. Pharma clinics comment je traite ... L’urgence dentaire 
en médecine générale. RMLG Rev Médicale Liège. 2000;55(12):1022‑7.  

18.  Naira Tiradentes et al. Patient attendance for emergency care in a brazilian dental school. 
Worl J Dent. mars 2012;3(1):11‑7.  

19.  Quiñonez C, Gibson D, Jokovic A, Locker D. Emergency department visits for dental 
care of nontraumatic origin. Community Dent Oral Epidemiol. août 2009;37(4):366‑71.  

20.  GB Gibson et al. A Prospective Survey of Hospital Ambulatory Dental Emergencies. Part 
1: Patient and Emergency Characteristics. Spec Care Dent [Internet]. 1993 [cité 11 août 
2017];13(2). Disponible sur: https://ncbi-nlm-nih-gov.bases-doc.univ-
lorraine.fr/labs/articles/8272985/ 

21.  Lewis C, Lynch H, Johnston B. Dental complaints in emergency departments: A national 
perspective. Ann Emerg Med. juill 2003;42(1):93‑9.  

22.  Douglass AB, Douglass JM. Common dental emergencies. Am Fam Physician. 1 févr 
2003;67(3):511‑6.  

23.  Idzik S, Krauss E. Evaluating and Managing Dental Complaints in Primary and Urgent 
Care. J Nurse Pract. juin 2013;9(6):329‑38.  

24.  Robin O, Fribourg-Chelle I, Bois D. La douleur, premier motif de consultation en odonto-
stomatologie. Douleur Analgésie. 1 mars 1996;9(2):33‑8.  

25.  Croze J. Les douleurs bucco-dentaires aiguës [Internet]. 2012 janv 26 [cité 9 juin 2017]. 
Disponible sur: http://www3.chu-rouen.fr/NR/rdonlyres/5A6F9C0A-CE11-4872-BFED-
B440351798DF/3715/LES_DOULEURS_BUCCODENTAIRES_AIGUES.pdf 

26.  Romieu G, Bertrand C, Panayotov I, Romieu O, Levallois B. Conduite à tenir face à une 
urgence endodontique. Actual Odonto-Stomatol. 1 sept 2012;(259):231‑44.  

27.  Le Heron L. Urgences bucco-dentaires en médecine générale [Thèse d’exercice]. 
Université de Reims Champagne-Ardenne; 2009.  

28.  Baldé Safia. Les urgences et la douleur en odontologie : prise en charge dans un service 
hospitalier d’odontologie Evaluation statistique. Université de Lorraine; 2007.  



61 
 

29.  Luzi Marine. Enjeux de santé publique de la prise en charge des urgences bucco-dentaires 
et permanence des soins en odontologie [Thèse d’exercice]. Université Paul Sabatier 
(Toulouse). Faculté des sciences médicales Rangueil; 2016.  

30.  Akshay Shetty et al. Epidemiology of orofacial pain : A retrospective study. J Adv Clin 
Res Insights [Internet]. janv 2015 [cité 9 juin 2017];2(1). Disponible sur: 
https://www.researchgate.net/publication/281476330_Epidemiology_of_orofacial_pain_
A_retrospective_study 

31.  Fassy Fehry S. La douleur en odonto-stomatologie : enquête au Centre de Consultation et 
de Traitement Dentaire de Casablanca | Dossiers du mois [Internet]. Le Courrier du 
Dentiste, portail de formation dentaire continue francophone. 2001 [cité 31 mai 2017]. 
Disponible sur: https://www.lecourrierdudentiste.com/dossiers-du-mois/la-douleur-en-
odonto-stomatologie-enquete-au-centre-de-consultation-et-de-traitement-dentaire-de-
casablanca.html 

32.  Dörner K. A two-year retrospective study of emergency dental treatments at Mures 
county emergency hospital. J Interdiscip Med. 3 août 2017;25‑30.  

33.  Roberts G, Scully C, Shotts R. ABC of oral health. Dental emergencies. BMJ. 2 sept 
2000;321(7260):559‑62.  

34.  Currie CC, Stone SJ, Connolly J, Durham J. Dental pain in the medical emergency 
department: a cross-sectional study. J Oral Rehabil. 1 févr 2017;44(2):105‑11.  

35.  Sinclair J, Wilson NH. An emergency dental service for students: 4-year findings. 
Community Dent Health. juin 1997;14(2):89‑91.  

36.  Bright TJ, Wong A, Dhurjati R, Bristow E, Bastian L, Coeytaux RR, et al. Effect of 
clinical decision-support systems: a systematic review. Ann Intern Med. 3 juill 
2012;157(1):29‑43.  

37.  Kawamoto K, Houlihan CA, Balas EA, Lobach DF. Improving clinical practice using 
clinical decision support systems: a systematic review of trials to identify features critical 
to success. BMJ. 2 avr 2005;330(7494):765.  

38.  Comble Pierre-Henri, Renaud-Salis Jena-Louis, Lagouarde Philippe, Darmoni Stefan. 
Etude des systèmes d’aide à la décision médicale - Etude commanditée par la Haute 
Autorité de Santé. 2010.  

39.  Gilbert Raphaël, Jeanmougin Pauline, Ben Hamouda Awatef, Bercherie Julie, Suarez 
Valencia Juan Sebastian, Baruch Dan. Outils d’aide à la décision clinique : des support 
internet développés par le département de médecine générale de Paris Diderot. Rev Prat 
Médecine Générale. oct 2014;28(927):638‑42.  

40.  Grignon Georges. Précis de cytologie et d’histologie. Paris: Ellipses; 2002. (Les cours du 
PCEM).  

41.  Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Item 
256 : Lésions dentaires et gingivales. UMVF; 2010.  



62 
 

42.  Netter Frank H. Atlas d’anatomie humaine. 3ième édition. Masson; 2004.  

43.  Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Item 
35 : Anomalies maxillo-faciales et développement buccodentaire. UMVF; 2010.  

44.  Ordre des dentistes du Québec. Ma bouche en santé [Internet]. [cité 11 févr 2018]. 
Disponible sur: http://www.maboucheensante.com/fr/bouche101/votre-sante-
buccodentaire/bouche 

45.  Collège des universitaires de maladies infectieuses et tropicales. E.PILLY. 22e éd. 2010.  

46.  Guyot M. A propos de la pratique odonto-stomatologique en médecine générale [Thèse 
d’exercice]. [France]: Université de Nantes;  

47.  Skapetis T. et al. Effectiveness of a brief educationale workshop intervention among 
primary care providers at 6 month : uptake of dental emergency supporting resources. 
Rural Remote Health [Internet]. 27 mai 2013 [cité 12 août 2017];(13). Disponible sur: 
http://www.rrh.org.au/articles/subviewnew.asp?ArticleID=2286 

48.  Moulis Estelle. Physiopathologie de la maladie carieuse. 2013.  

49.  Robert Jean-Claude. Module de bactériologie - Faculté d’odontologie - Rennes 1. 2012.  

50.  Perrin Daniel, Ahossi Victorin, Larras Patrick, Paris Marion. L’urgence en odontologie. 
CdP; 2005. (Mémento).  

51.  Toledo-Arenas Rafael, Descroix Vianney. Urgences odontologiques. Elsevier Masson. 
2010. (Pratique dentaire).  

52.  Torabinejad Mahmoud, Walton E. Richard, Fouad F. Ashraf, Lévy Gérard. Endodontie - 
Principes et pratiques. Elsevier Masson. 2016. (Techniques dentaires).  

53.  Boucher Yves, Cohen Edouard. Urgences dentaires et médicales - Conduites à tenir - 
Prévention chez le patient à risque. CdP; 2007. (JPIO).  

54.  Predine-Hug François. Approche rationalisée des urgences bucco-dentaires - Guide 
pratique. SID; 2009. (Repères).  

55.  Antibiolor. Antibio’dentaire - référentiel lorrain d’antibiologie en odontologie. 2017.  

56.  Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé. Prescription des antibiotiques 
en pratique bucco-dentaire. Paris: Afssaps; 2011 juill.  

57.  Haute autorité de santé. Stratégie de prévention de la carie dentaire. 2010.  

58.  Moreau N. Prise en charge des douleurs aiguës aux urgences bucco-dentaires : 
rationalisation de la stratégie antalgique. ResearchGate [Internet]. [cité 17 mars 2017]; 
Disponible sur: 
https://www.researchgate.net/publication/311713565_Prise_en_charge_des_douleurs_aig
ues_aux_urgences_bucco-dentaires_rationalisation_de_la_strategie_antalgique 

 



63 
 

3. Annexes 

 
 Annexe 1 : Recommandations aux auteurs de la revue « Exercer » 
 Annexe 2 : Anatomie de l’organe dentaire 
 Annexe 3 : Histologie de l’organe dentaire 
 Annexe 4 : Flore bucco-dentaire 
 Annexe 5 : Matériel utile à l’examen bucco-dentaire pour le médecin généraliste 
 Annexe 6 : Examen physique bucco-dentaire 
 Annexe 7 : Courriel de sollicitation CROM  / CDOM / URPS 
 Annexe 8 : Courrier d’information Dentaclic 
 Annexe 9 : Planche de communication Dentaclic 
 Annexe 10 : Questionnaire de l’étude d’acceptabilité 
 Annexe 11 : Tableaux de classement des diagnostics par taux de citation 
 Annexe 12 : Physiopathologie des diagnostics retenus 
 Annexe 13 : Sémiologie des diagnostics retenus 
 Annexe 14 : Arbre diagnostic 
 Annexe 15 : Prise en charge des diagnostics retenus 
 Annexe 16 : Charte de qualité des outils internet d’aide à la décision clinique du 

département de médecine générale de l’Université Paris Diderot 
 Annexe 17 : Capture d’écran de www.dentaclic.com 
 Annexe 18 : Article du 02 décembre 2017 dans la version en ligne de la revue « Le 

Généraliste »  



64 
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3.2. Annexe 2 : Anatomie de l’organe dentaire 

 

Au nombre de 32 chez l’adulte, de 20 chez l’enfant, les dents, implantées dans des alvéoles 
ménagées dans le bord de la mâchoire sont des phanères constitués, pour l’essentiel, par des 
tissus calcifiés [40]. 

Cet organe dentaire est formé de l’odonte (ou dent anatomique) et de ses tissus de soutien ou 
parodonte [41]. 

Anatomie de l’odonte [41] 

L’odonte est constitué de 3 éléments : l’émail, la dentine et la pulpe dentaire. 

- L’émail 

L’émail est une substance très dure, acellulaire, formée de prismes minéraux à partir d’une 
matrice organique. La salive est un élément majeur de protection de l’émail en tamponnant 
l’acidité endogène et exogène. 

- La dentine 

La dentine est le constituant principal de l’odonte. Elle participe à la constitution des deux 
unités anatomiques de la dent : 

 La couronne :  
 Portion intra-orale, où la dentine est recouverte par l’émail. 
 On lui décrit 5 faces : 

- Une face vestibulaire : orientée vers les lèvres ou les joues ; 
- Une face linguale : orientée à l’inverse vers la cavité buccale ; 
- Une face mésiale : orientée vers le plan sagittal médian de symétrie 

de la face ; 
- Une face distale : orientée à l’inverse de la précédente ; 
- Une face occlusale : en rapport avec les embrasures et les faces 

occlusales de l’arcade antagoniste. 
 

 La racine : 
 Portion intraosseuse, où la dentine est recouverte de cément. 

Entre couronne et racine, le collet de la dent est serti par l’attache épithélioconjonctive de la 
gencive (joint d’étanchéité vis-à-vis du milieu buccal). 

- La pulpe dentaire 

La pulpe dentaire est un tissu conjonctif bordé par les odontoblastes. Elle comporte un axe 
vasculonerveux terminal pénétrant par les orifices apicaux de la dent. L’innervation est 
fournie par les branches terminales du nerf trijumeau (V2 pour les dents maxillaires, V3 pour 
les dents mandibulaires). 
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Anatomie du parodonte [41] 

Le parodonte est formé de 4 éléments : la gencive, le desmodonte, le cément et l’os alvéolaire. 

- La gencive 

La gencive est divisée topographiquement en 3 zones : 

 La gencive marginale ou gencive libre 

Cette partie de la gencive est d’une hauteur approximative de 1 mm. Elle n’est pas attachée 
mécaniquement à la dent, mais adhère simplement à celle-ci. Elle entoure toute la dent en 
suivant une ligne sinueuse parallèle à la jonction amélo-cémentaire. 

 La gencive attachée 

Selon les différentes zones de la cavité buccale, la hauteur de la zone attachée varie de 0.5 à 8 
mm. La gencive attachée est la prolongation de la gencive marginale, elle est comprise entre 
la gencive libre et la muqueuse alvéolaire. Elle est ferme, élastique et intimement attachée au 
cément et à l’os alvéolaire sous-jacent 

 La gencive interdentaire 

La gencive interdentaire occupe l’embrasure gingivale, c’est-à-dire les espaces 
interproximaux situés sous la zone de contact entre deux dents. Elle est constituée par deux 
papilles, la papille vestibulaire et la papille linguale, séparées par une dépression nommée le 
col. Ce col relie les papilles et épouse la forme de la zone de contact interproximal. 

- Le desmodonte (ou ligament alvéolodentaire) 

Le desmodonte (ou ligament alvéolodentaire ou périodonte), dont le terme vient du grec 
desmos qui signifie le lien, est un véritable appareil suspenseur et amortisseur de la dent. 
Siège de la proprioception, il est formé de nombreux trousseaux fibreux unissant le cément 
radiculaire à l’os alvéolaire. 

- Le cément 

Le cément, sécrété par les cémentoblastes, est une substance ostéoïde adhérant à la dentine 
radiculaire. 

- L’os alvéolaire 

L’os alvéolaire comprend un rebord d’os spongieux entouré de deux corticales. Creusé 
d’alvéoles, il est tapissé par une couche d’os compact, la lamina dura. Cet os alvéolaire qui 
supporte les dents nait et meurt avec elles. 
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- Le sillon gingivodentaire (sulcus) 

Le sillon gingivodentaire (ou sulcus) sépare la gencive libre de la couronne dentaire. Sa 
profondeur varie selon les dents et leurs faces de 0,5 à 2 mm. Son fond est occupé par une 
attache épithélioconjonctive, véritable barrière entre le parodonte profond et la flore buccale. 

 

 

 

Figure n°4 : L’organe dentaire [42] 
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La denture [43] 

Chez l’homme, la denture peut être qualifiée de deux termes : 

- Hétérodonte : les dents sont différenciées et spécialisées en incisives, canines, 
prémolaires et molaires ; 

- Diphyodonte : la dentition comprend deux phases avec une denture temporaire 
et une denture permanente. 

La denture lactéale (ou temporaire, ou déciduale, ou de lait) comporte 20 dents. 

La denture définitive (ou permanente) comporte 32 dents. 

 

 

Figure n°5 : Illustration de l’éruption de la denture lactéale (ou temporaire, ou déciduale, ou 
de lait) [44] 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 

Figure n°6 : Illustration de l’éruption de la denture définitive (ou permanente) [44] 

 

 

Figure n°7 : Numérotation de la denture définitive selon la Fédération Dentaire internationale 
(FDI) 
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3.3. Annexe 3 : Histologie de l’organe dentaire 

 

Les éléments d’histologie ci-dessous sont tirés de l’ouvrage suivant : 

- Grignon Georges. Précis de cytologie et d’histologie. Paris: Ellipses; 2002. 
(Les cours du PCEM). 

L’émail 

Tissu le plus dur de l’organisme, translucide, cassant, l’émail est constitué de milliers de 
prismes hexagonaux fortement minéralisés qui contiennent de l’hydroxy-apatite, du phosphate 
tricalcique et divers anions ou cations. 

Ces prismes, discrètement sinueux, ont un grand axe grossièrement perpendiculaire à la 
surface de la dent. Ils sont associés par groupes légèrement inclinés les uns sur les autres. Ils 
sont responsables des stries de Hunter Schreger perpendiculaires à la surface. Des irrégularités 
de minéralisation de l’émail constituent les stries de Retzius parallèles à la surface. 

L’ivoire ou dentine 

Sa minéralisation est inférieure à celle de l’émail, la dentine est parcourue par de fins 
canalicules dentinaires qui logent les prolongements des odontoblastes (fibres de Tomes). Elle 
possède une trame organique avec des fibres de collagène surtout perpendiculaires aux 
canalicules dentinaires et des protéines spécifiques : dentine phophoprotéine (DPP) et dentine 
sialoprotéine (DSP). Les odontoblastes, qui ont élaboré l’ivoire et dont l’activité est 
considérablement réduite chez l’adulte, sont disposés à la périphérie de la pulpe. 

Certaines régions présentent des défauts de calcification : couche granuleuse de Tomes, 
espace de Czermak. Les lignes de Von Ebner et les lignes de contours d’Owen ont la même 
signification que les stries de Retzius de l’émail. 

Le cément 

Le cément recouvre la dentine de la racine de la dent. Il existe un cément acellulaire et un 
cément cellulaire (ostéocément) qui, comme le tissu osseux, contient des cellules 
(cémentocytes) dans sa substance fondamentale. 

La pulpe dentaire 

La pulpe dentaire communique avec le périodonte par les canaux radiculaires. Elle est formée 
d’une zone centrale de tissu conjonctif lâche et d’une zone périphérique habitée 
essentiellement par les odontoblastes, séparés de l’ivoire par une zone fibrillaire, la couche 
acellulaire de Weil. La pulpe dentaire possède un important réseau de capillaires sanguins 
situés entre ses zones centrale et périphérique et de nombreuses fibres nerveuses. 
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Le ligament alvéolodentaire 

Le ligament alvéolodentaire contient des fibres collagènes insérées, d’une part sur le cément, 
d’autre part sur le tissu osseux alvéolaire. Il est très vascularisé et possède une très riche 
innervation. Il s’oppose aux déplacements de la dent. 

 

Figure n°8 : Schémas de la structure histologique de l’ivoire (A), de l’émail (B) et de la pulpe 
(C) 
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3.4. Annexe 4 : Flore bucco-dentaire 
 

La flore bactérienne buccale est constituée de bactéries aérobies et anaérobies. Elle est 
composée de plus de 500 espèces bactériennes et évolue avec l’âge. 

A l’état d’équilibre, cet écosystème limite l’implantation de bactéries exogènes. La plupart de 
ces espèces sont commensales, mais certaines peuvent se comporter en opportunistes et être 
causes d’infections locales, régionales ou générales [45]. 

Tableau n°25 : Flore bucco-dentaire 

 Cocci Gram + Cocci Gram - Bacilles Gram + Bacilles Gram - 
Aérobies Streptococcus 

Staphylococcus 
Neisseria Lactobacillus 

Corynebacterium 
 

Anaérobies Peptostreptococcus Veillonella Actinomyces 
Propionibacterium 

Bacteroides 
Fusobacterium 
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3.5. Annexe 5 : Matériel utile à l’examen bucco-dentaire pour le médecin généraliste 
 

Dans sa thèse, Michel Guyot [46] propose une liste de matériel minimum à l’usage du 
médecin généraliste afin de pratiquer un examen de la cavité buccale. 

Il propose le matériel suivant : 

- Des abaisse-langues classiques en bois ; 
- Des gants d’examen à usage unique ; 
- Un miroir laryngé pouvant faire office de miroir dentaire ; 
- Éventuellement un miroir de Clar ; 
- Des compresses stériles (afin de tracter la langue entre deux 

doigts) ; 
- Des doigtiers, pour la réalisation du toucher buccal ; 
- Les sondes métalliques utilisées par les chirurgiens-dentistes sont 

accessoires ; 

Il préconise un lavage simple des mains à l’eau et au savon avant et après l’examen de la 
cavité buccale. 

L’usage d’un matériel à usage unique (portant le marquage CE) est préféré à celui de 
dispositifs médicaux réutilisables après stérilisation. 

Skapetis et al. [47] proposent un kit de prise en charge des urgences dentaires à destination 
des médecins. 

Ce kit contient : 

- Un guide illustré de prise en charge des urgences dentaires ; 
- Un matériel de comblement à usage dentaire (Glass Ionomer 

Restorative Material GC Fuji IXTM pack) ; 
- Un bactéricide à usage dentaire : hydroxide de calcium (DycalTM) ; 
- Des micro-brosses ; 
- Une spatule pour la préparation du matériel de comblement ; 
- Un applicateur. 

 

La formation ainsi que le kit ont fait l’objet d’une évaluation encourageante auprès de 
praticiens de santé de premier recours (médecins généralistes, médecins urgentistes, internes, 
infirmières cliniciennes) dans l’étude citée précédemment : 30 % des praticiens formés ont 
utilisé le matériel dans les six mois suivant la formation. 
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Composition de l’emergency dental kit resources : 

1. Emergency dental handbook for medical practitioners 
2. GC Fuji kit powder + liquid 
3. Dycal Cs(OH)2 base + catalyst 
4. Plastic dement spatula 
5. SS double ended spatula 
6. Microbrush applicators 
 

 

Figure n°9 : Emergency dental kit resources 
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3.6. Annexe 6 : Examen physique bucco-dentaire 
 

Introduction 

La proposition d’examen physique suivante s’appuie sur la publication de Romieu et al. [26]. 

Ce travail est destiné aux médecins de premier recours ne disposant pas du support matériel 
spécialisé des chirurgiens-dentistes. 

Les cabinets médicaux ne sont pas, ou rarement, équipés de : 

- Sondes parodontales ; 
- Testeur de pulpe électrique ; 
- Bâtonnet de gutta-percha. 

L’examen physique bucco-dentaire proposé ci-dessous est adapté à l’équipement habituel 
d’un cabinet de médecine ambulatoire. 

 

Premier temps : examen exobuccal 

- Inspection 

On recherchera un érythème, une tuméfaction, un trouble de la mobilité faciale. 

- Palpation 

On palpera les contours du visage et les articulations temporo-mandibulaires à la recherche 
d’une tuméfaction, d’une douleur. 

On recherchera des adénopathies loco-régionales. 

 

Deuxième temps : examen endobuccal 

- Inspection 
 
 Inspection des tissus mous : gencives et muqueuse 

On recherchera un érythème, une tuméfaction, une nécrose, un saignement, une perte de 
substance. 

 Inspection des dents 

On recherchera une coloration anormale, une perte de substance, la présence de restauration, 
la présence de prothèses. 
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- Palpation 

Cet examen est réalisé ganté en progressant le long du vestibule et des procès alvéolaires avec 
l’index. 

On recherchera une zone douloureuse, une tuméfaction. 

 

- Percussion axiale et latérale 

Ce test sera réalisé avec un instrument métallique. 

La percussion axiale se fera dans l’axe de la dent. 

La percussion latérale se fera perpendiculairement à l’axe de la dent. 

Une dent supposée saine et à distance de la dent suspecte sera testée en premier afin que le 
patient assimile une sensation normale. 

L’examen progressera ensuite vers la dent suspecte. 

Une réponse douloureuse signe une inflammation du ligament alvéolo-dentaire (desmodonte) 
correspondant à une desmodontite. 

Ce test ne renseigne pas sur la vitalité pulpaire. 

 

- Recherche de mobilité 

On recherchera une mobilité de la dent entre deux instruments métalliques. 

Cette mobilité renseignera sur l’intégrité du support de la dent. 

 

- Tests de vitalité pulpaire 
 
 Préalable aux tests de vitalité pulpaire 

Ces tests seront effectués sur des dents parfaitement sèches. 

Ces tests seront effectués au plus près de la pulpe, soit au niveau du tiers cervical vestibulaire. 

Ces tests seront préalablement réalisés sur une dent supposée saine afin que le patient assimile 
une sensation normale. 
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 Test au froid 

Ce test pourra être réalisé avec un bâtonnet de glace fabriqué dans des capuchons d’aiguilles. 

Une réponse exacerbée et/ou prolongée par rapport à la dent témoin est signe d’une 
inflammation pulpaire. 

 Test au chaud 

Ce test est de réalisation délicate en médecine ambulatoire, en particulier pour les dents 
postérieures. 

Les dents à tester seront préalablement enduites de vaseline sur leur face vestibulaire. 

Un instrument métallique chauffé pourra être utilisé. 

Un verre d’eau froide sera prévu pour stopper la douleur. 

Une réponse douloureuse exacerbée par rapport à la dent témoin associée à une augmentation 
de la douleur au retrait du stimulus sont corrélées à un état inflammatoire avancé de la pulpe. 

Une absence de réponse douloureuse au stimulus est en faveur d’une nécrose pulpaire. 

- Test de morsure 

Ce test peut être réalisé avec un coton-tige humidifié. 

Le test de morsure est important dans le contexte du diagnostic traumatologique. 

On demandera au patient de mordre doucement le coton-tige humidifié, dent par dent, afin 
d’évaluer les effets de la pression. 

En présence d’une fêlure, une douleur vive et brève est signalée au relâchement de la 
pression, la douleur disparaissant lorsque les dents sont serrées en occlusion. 

- Transillumination 

Ce test pourra être réalisé avec un otoscope. 

On positionnera la source lumineuse perpendiculairement à la dent examinée. 

Une carie, une fêlure, une fracture seront mise en évidence par l’arrêt de la transmission 
lumineuse.  
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3.7. Annexe 7 : Courriel de sollicitation CROM / CDOM / URPS 
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3.8. Annexe 8 : Courrier d’information Dentaclic 
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3.9. Annexe 9 : Planche de communication Dentaclic 
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3.10. Annexe 10 : Questionnaire de l’étude d’acceptabilité 
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3.11. Annexe 11 : Tableaux de classement des diagnostics par taux de citation 

 

Tableau n°26 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes aspécifiques » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes aspécifiques   
 Dental abscess / early abscess formation / 

abscess / abcès 
9 citations 

 Dental and maxillo-facial trauma / 
traumatisme / trauma and dental outbreak / 
maxillo-facial trauma / dental trauma / 
trauma to teeth or oral tissues / 
traumatismes dentaires 

9 citations 

 Parodontite / periodontitis / periodontal pain 
/ maladie parodontale / other periodontal 
disease / other emergency of periodontal 
origin 

8 citations 

 Others / autre / divers 8 citations 
 Toothache / dental pain / toothache not 

otherwise specified / dental problem not 
otherwise specified / douleur / dental 
unspecified 

7 citations 

 Mucosal disease / other lesion of oral 
mucosae / lésion muqueuse buccale / lésion 
muqueuse / lesion of oral mucosae 

5 citations 

 Dental infection / tooth infection / infection 3 citations 
 Soft tissue injuries / soft tissue lesion / soft 

tissue injury 
3 citations 

 Post-extractive conditions / post-operative 
pain / post-extraction complication 
unspecified 

3 citations 

 Dying tooth / suggestive of non-vital tooth / 
necrosis 

3 citations 

 Gum infection / gum disease 2 citations 
 Inflammation of muscles of mastication 1 citation 
 Hard tissue lesion 1 citation 
 Tumours and cysts 1 citation 
 Indication for extraction 1 citation 
 Post-operative period 1 citation 
 Other form of stomatitis 1 citation 
 Mobilités 1 citation 
 Prothèse 1 citation 
 Antral complications 1 citation 
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Tableau n°27 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des pathologies endodontiques » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
pathologies endodontiques 

  

 Pulpitis / reversible pulpitis / irreversible 
pulpitis / pulp affected irreversibly / 
hyperhémie pulpaire / pulp necrosis /pulpit / 
pulpit irreversible / atteinte pulpaire / pulp 
infection / pulpal pain / pulpal pathology / 
acute pulpitis 

27 citations 

 Caries / tooth decay / presence of caries / 
dental caries unspecified / dental caries / 
carien dentinaire / dentinite / lésion 
dentinaire / syndrome dentinaire 

16 citations 

 Dentine hypersensitivity / dentine exposure 
on root surfaces / generalized dentine 
sensitivity / hypersensibilité dentinaire 

6 citations 

 Teething syndrom / teething and eruption / 
poussée dentaire / mixed dentition disorder 

5 citations 

 Syndrome du septum 3 citations 
 Abcès pulpaire 1 citation 

 

Tableau n°28 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des pathologies parodontales » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
pathologies parodontales 

  

 Periapical infection / acute periapical 
periodontitis / abcès dentaire apical / acute 
dento-alveolar abscess / periapical abscess 
without sinus /periapical abscess / abcès 
apical aiguë / abcès apical aiguë ou abcès 
phoenix / parodontite apical aiguë abcédée / 
desmodontite / parodontite apicale aiguë / 
apical periodontitis / desmodontite 
infectieuse / periapical periodontitis 

23 citations 

 Pericoronitis / péricoronarite / dent de 
sagesse / accident d’éruption 

17 citations 

 Abcès parodontal / periodontal abscess / 
periodontitis with subsequent or marked 
mobility / abcès parodontal aigu 

7 citations 

 Chronic gingivitis 1 citation 
 Parodontite ulcéro-nécrotique 1 citation 



92 
 

Tableau n°29 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des complications loco-régionales » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
complications loco-
régionales 

  

 Cellulitis / cellulite d’origine endodontique / 
cellulite / cellulite séreuse d’origine dentaire 
/ cellulite suppurée d’origine dentaire 

7 citations 

 Ludwig’s angina 1 citation 
 Fistule 1 citation 

 

Tableau n°30 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des pathologies stomatologiques » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
pathologies stomatologiques 

  

 Gingivostomatitis / acute necrosis ulcerating 
gingivitis /gingivite ulcéro-nécrotique / 
gingivitis / gingivite / GUN 

10 citations 

 Aphtous ulcer / reccurent oral aphtae 2 citations 
 Candidiasis 1 citation 
 Actinomycosis 1 citation 
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Tableau n°31 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des pathologies post-opératoires » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
pathologies post-opératoires 

  

 Dry socket / alveolar osteitis / alvéolite / 
postextraction alveolar osteitis / alvéolite 
sèche / alvéolite suppurée / dry socket post-
extraction 

18 citations 

 Haemorrhage / uncontrolled bleeding / 
hémorragie / hémorragie post-opératoire / 
post-extractive bleeding / bleeding socket / 
post-extractive haemorrhage 

7 citations 

 Oedème post-opératoire / réaction 
inflammatoire post-chirurgicale / swelling 

3 citations 

 Hématome post-anesthésique 1 citation 
 Emphysème 1 citation 
 Flare up 1 citation 
 Roots remnants 1 citation 

 

  



94 
 

Tableau n°32 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des pathologies traumatiques et ostéo-articulaires » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
pathologies traumatiques et 
ostéo-articulaires 

  

 Tooth fracture / fractured teeth / fracture in 
tooth / broken tooth / dental fracture / 
fracture traumatique / fracture / broken tooth 

11 citations 

 Temporo-mandibular joint disorder / 
temporo-mandibular disorder / désordres 
temporo-mandibulaires / cranio-mandibular 
disorder / other diseases of the jaws / ATM / 
temporo-mandibular joint disorders 
dysfunction and neuralgia / temporo-
mandibular joint dislocation 

10 citations 

 Tooth avulsion or loss / avulsed tooth / tooth 
avulsion / dental avulsion 

4 citations 

 Lost or fractured restoration / loose or 
fractured restoration / loose of provisional 
crown / loose definitive denture 

4 citations 

 Tooth luxation / dental luxation 2 citations 
 Dental concussion 1 citation 
 Impacted teeth 1 citation 
 Occlusal problem 1 citation 
 Split cusp 1 citation 
 Fractured mandibule 1 citation 

 

Tableau n°33 : Classement par taux de citation des termes diagnostics de la catégorie 
« Termes correspondant à des diagnostics différentiels » 

Catégorie Termes nosologiques équivalents Nombre de 
citations 

Termes correspondant à des 
diagnostics différentiels 

  

 Sinus pain / pain from maxillary sinus / 
sinusitis / sinusite 

4 citations 

 Sialadenitis 1 citation 
 Nervous disorder 1 citation 
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3.12. Annexe 12 : Physiopathologie des diagnostics retenus 
 
 

- Physiopathologie de la carie dentinaire 

La carie résulte d’une protéolyse microbienne de l’émail et de la dentine liée au 
développement et à la stagnation de la plaque dentaire [41]. 

Il s’agit d’un processus infectieux lié à l’adhésion et à la croissance de bactéries cariogènes à 
la surface de l’émail (Streptocoques mutans, Streptocoques sobrinus, Lactobacilles) [48]. 

Suite à l’ingestion de glucides fermentescibles, les bactéries cariogènes produisent des acides 
organiques abaissant le pH salivaire sous le seuil critique de 5,7 [48]. 

Ces acides organiques diffusent à travers la plaque bactérienne et dissolvent les phosphates de 
calcium des surfaces dentaires (émail, dentine, cément), aboutissant ainsi à une 
déminéralisation et à la lésion carieuse initiale [48]. 

Il existe un équilibre dynamique entre déminéralisation, arrêt de la déminéralisation (tampons 
salivaires : anhydrases carboniques, phosphates, bicarbonates) et reminéralisation (par 
précipitation de phosphates de calcium salivaires, formation d’hydroxyapatite fluorée). Ceci 
est représenté dans la figure ci-dessous [48]. 

 

Figure n°10 : Équilibre déminéralisation-reminéralisation 

 

Le développement d’une maladie carieuse est le fruit d’un déséquilibre en faveur des 
phénomènes de déminéralisation. 

Plusieurs stades de la maladie carieuse sont distingués [41] : 

 La carie de l’émail ; 
 La carie de la dentine (carie dentinaire / dentinite). 
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Le diagramme de Keyes (1962), reproduit ci-dessous, représente l’étiologie multifactorielle 
de la maladie carieuse [49]. 

 

Figure n°11 : Diagramme de Keyes 

 

 

- Physiopathologie de la pulpite réversible 

La pulpite réversible ou hyperhémie pulpaire constitue un état pré-inflammatoire dû à une 
vasodilatation des capillaires sanguins et à une augmentation du volume de la pulpe contenue 
dans la chambre pulpaire inextensible. Elle est qualifiée de réversible car la pulpe n’a pas subi 
de phénomènes dégénératifs sévères et que la circulation sanguine et le drainage apical sont 
conservés. Si l’agent causal est supprimé, le retour à la normale se fait progressivement 
[50,51]. 

Des stimuli légers ou de courte durée peuvent causer une pulpite réversible [52]: 

 La carie débutante ; 
 L’érosion cervicale ; 
 L’attrition occlusale ; 
 Le curetage parodontal profond. 
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- Physiopathologie de la pulpite irréversible 

La pulpite irréversible est un état inflammatoire sévère de la pulpe, entraînant une 
augmentation de la pression intrapulpaire qui conduit à un étranglement foraminal du paquet 
vasculonerveux de la dent [50,51]. 

La pulpite irréversible est souvent une séquelle ou la progression d’une pulpite réversible. Il 
s’agit d’un processus inflammatoire qui ne guérit pas, même si la cause est éliminée. La pulpe 
est incapable de cicatriser et évolue plus ou moins rapidement vers la nécrose [52]. 

 

- Physiopathologie de la péricoronarite 
 
 Forme congestive 

La péricoronarite dans sa forme congestive est une inflammation non infectieuse du sac 
péricoronaire et de la fibro-muqueuse voisine en rapport avec l’éruption de la dent dans la 
cavité buccale [50,51]. 

 Forme suppurée 

La péricoronarite dans sa forme suppurée est une inflammation d’origine infectieuse du sac 
péricoronaire et de la fibro-muqueuse voisine en rapport avec l’éruption de la dent dans la 
cavité buccale [50,51]. 

Elle peut succéder à la forme congestive ou peut être un épisode inaugural. 

 

- Physiopathologie de la parodontopathie apicale aiguë abcédée 

La parodontopathie apicale aiguë abcédée fait partie des pathologies péri-apicales regroupant : 

 La parodontopathie apicale aiguë simple ; 
 La parodontopathie apicale aiguë abcédée ; 
 L’abcès phénix (passage d’un abcès chronique ou granulome à un 

processus aigu). 

La parodontopathie apicale aiguë abcédée (ou abcès apical aigu) est une inflammation 
d’origine infectieuse du tissu conjonctif péri-apical. Elle fait suite à une infection pulpaire ou 
à un traitement radiculaire [50,51]. 
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- Physiopathologie de l’abcès parodontal 

L’abcès parodontal est une infection purulente collectée au niveau des tissus parodontaux en 
rapport avec [50,51]: 

 L’évolution d’une poche parodontale ; 
 L’évolution de lésions associées endodontique et parodontales ; 
 L’évolution compliquée d’une fracture ou fêlure radiculaire. 

 

- Physiopathologie de l’alvéolite sèche 

Il s’agit d’une inflammation post-opératoire non infectieuse de l’os alvéolaire (ostéite non 
suppurée de l’os alvéolaire)[50,51]. 

 

- Physiopathologie de l’alvéolite suppurée 

Il s’agit d’une inflammation post-opératoire d’origine infectieuse de l’os alvéolaire (ostéite 
suppurée de l’os alvéolaire)[50,51]. 

 

- Physiopathologie de l’hémorragie post-opératoire 
 
 Hémorragie précoce (< 12 heures post-opératoire) 

Il s’agit d’un saignement en provenance d’une artériole de la muqueuse ou d’une perforante 
osseuse [50]. 

 Hémorragie secondaire (> 12 heures post-opératoire) 

Il s’agit d’un saignement d’origines diverses [50] : 

 Décubitus ; 
 Vasodilatation post-anesthésique ; 
 Apex résiduel ; 
 Tissus de granulation non curetés ; 
 Non-respect des consignes post-opératoires (bains de bouche précoces, 

alimentation non mixée et chaude). 
 

 Hémorragie tardive 

Il s’agit d’un saignement correspondant à la chute des escarres aux alentours du 5 ou 6ième jour 
post-opératoire [50]. 
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 Facteur favorisant 

Un trouble de l’hémostase constitutionnel (coagulopathie) ou acquis (traitement antiagrégant 
plaquettaire, traitement anticoagulant, AINS) est un facteur favorisant [50]. 

 

- Physiopathologie de la cellulite cervico-faciale d’origine dentaire 

La cellulite cervico-faciale d’origine dentaire est une inflammation d’origine infectieuse du 
tissu cellulaire de remplissage des espaces bucco-cervico-faciaux. Ces espaces sont délimités 
par les corticales osseuses et les insertions musculo-aponévrotiques [51]. 

Les cellulites cervico-faciales sont caractérisées par [51]: 

 Leur évolution : aiguë, subaiguë, ou chronique ; 
 Leur aspect clinique : localisée ou diffuse ; 
 Leur stade : séreuse, suppurée, ou gangréneuse ; 
 Leur topographie. 

L’origine est un foyer dentaire qu’il soit d’origine endodontique, parodontale, embryonnaire 
vestigiale, traumatique ou post-chirurgical [51]. 
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3.13. Annexe 13 : Sémiologie des diagnostics retenus 
 

- Sémiologie de la carie dentinaire 

La dent est sensible au froid, au sucre et à la pression cavitaire. La douleur est provoquée, 
jamais spontanée [50]. 

 

- Sémiologie de la pulpite réversible 

La douleur sera provoquée par les mêmes stimuli (froid, sucre, pression cavitaire) que dans la 
situation de la carie dentinaire, mais sera légèrement prolongée après l’arrêt de l’irritation 
[50]. 

La dent causale est difficilement localisée par le patient, la percussion ne provoque pas de 
douleur [26]. 

 

- Sémiologie de la pulpite irréversible 

Il s’agit d’une douleur sévère, lancinante, continue, spontanée, augmentée par le décubitus et 
diffuse. La dent est vitale et sensible aux tests thermiques [50]. 

La douleur est exacerbée par le chaud, la position allongée et l’effort physique. Le patient 
localise difficilement la dent causale [26]. 

L’application de froid chez des patients atteints de pulpite irréversible peut produire une 
vasoconstriction, une chute de la pression pulpaire, puis un soulagement de la douleur [52]. 

La douleur de l’inflammation pulpaire irréversible est exacerbée par le chaud et souvent 
atténuée par le froid. Il n’est pas rare de rencontrer dans la salle d’attente un patient consultant 
en urgence muni d’une bouteille d’eau qui boit une gorgée toutes les deux minutes pour 
soulager sa douleur [53]. 

 

- Sémiologie de la péricoronarite 

Le capuchon muqueux est rouge, œdématié, recouvrant incomplètement la couronne, marqué 
éventuellement par la dent antagoniste. La pression peut mettre en évidence un écoulement de 
séreux à purulent. Au stade suppuré, il peut exister un épisode fébrile, avec douleurs 
importantes, otalgies, dysphagie, trismus et adénopathie douloureuse [50]. 
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- Sémiologie de la parodontopathie apicale aiguë abcédée 

Il s’agit d’une douleur spontanée, continue, intense, avec présence d’une tuméfaction 
douloureuse à la palpation apicale. Il existe une légère mobilité et une extrusion de la dent. 
Les tests de vitalité sont négatifs [50]. 

La dent est douloureuse à la pression avec parfois un choc en retour perceptible [54]. 

Le patient décrit une sensation de « dent longue » et la dent causale est aisément localisée par 
le patient. La mastication et le brossage sont douloureux et évités dans le secteur concerné 
[26]. 

 

- Sémiologie de l’abcès parodontal 

L’examen endo-buccal retrouve une poche parodontale, une dent très mobile ainsi qu’une 
gencive hyperhémiée. La douleur est présente tandis que l’état général est conservé [54]. 

 

- Sémiologie de l’alvéolite sèche 

L’alvéole de la dent extraite est vide de tout caillot, l’os apparait blanchâtre, la muqueuse 
alentour est normale. La douleur ressentie par le patient est violente, persistante, lancinante, 
irradiante et peu sensible aux antalgiques. Le décubitus exacerbe la douleur, l’insomnie est 
quasi-constante, l’alimentation est difficile, la fatigue et la baisse d’activité sont rapidement 
présentes. Les facteurs favorisants à rechercher sont le traumatisme opératoire, le tabac, les 
bains de bouche trop précoces et les tics de succion [50]. 

 

- Sémiologie de l’alvéolite suppurée 

L’alvéole de la dent extraite est recouverte d’un caillot noirâtre saignotant, laissant parfois 
sourdre du pus. La muqueuse alentour est tuméfiée, bourgeonnante, inflammatoire et le 
patient décrit une sensation de pulsation. Des signes infectieux peuvent être présents : fièvre 
et adénopathie [50]. 
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- Sémiologie de l’hémorragie post-opératoire 

Le patient inquiet, seul ou accompagné, se présente avec une serviette imprégnée de sang et 
de salive dans laquelle il crache depuis plusieurs heures [50]. 

Les hémorragies précoces surviennent dans les premières heures qui suivent le geste. Il s’agit 
souvent d’un saignement en jet d’une artériole de la muqueuse ou d’une perforante osseuse. 
Lorsque le saignement est en nappe, il provient des tissus de granulation de l’alvéole 
déshabitée, ou est en rapport avec une fracture alvéolaire ou tubérositaire. Il n’est pas facile au 
premier regard de localiser le point de saignement en nappe qui est souvent caché sous un 
caillot volumineux [50]. 

Les hémorragies secondaires sont celles qui surviennent quelques heures (en général après la 
12ième heure) après l’avulsion. Elles sont d’étiologies diverses : décubitus, vasodilatation post-
anesthésique, apex résiduel, caillot non stable et tissus de granulation non curetés, consignes 
post-opératoires non respectées (bains de bouches précoces, alimentation non mixée et 
chaude) [50]. 

Les hémorragies tardives sont plus rares et se présentent sous forme d’un écoulement 
hémorragique discret qui ne se tarit pas et fait évoquer très souvent la chute des escarres qui a 
lieu vers le 5ième ou 6ième jour après l’acte chirurgical [50]. 

 

- Sémiologie de la cellulite d’origine dentaire 

Le premier signe d’appel est l’apparition d’une tuméfaction maxillo-faciale dure ou fluctuante 
à la palpation précédée d’un épisode dentaire douloureux [50]. 

Au stade séreux [50] : 

 Les signes fonctionnels et généraux sont peu marqués ; 
 L’examen exobuccal montre une tuméfaction mal délimitée comblant 

les sillons de la face, avec une peau tendue, de couleur normale ou 
rosée, élastique, sans godet ; 

 L’examen endobuccal révèle une muqueuse soulevée, vernissée en 
regard de la dent causale qui présente un tableau de desmodontite avec 
sensation de dent longue et douleur exacerbée en décubitus. 
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Au stade suppuré [50] : 

 Les signes fonctionnels et généraux sont marqués (asthénie, insomnie, 
fièvre, douleur spontanée, continue, lancinante, pulsatile, irradiant dans 
toute la face, majorée par les mouvements de la langue, dysphagie) ; 

 L’examen exobuccal montre une tuméfaction bien limitée, recouverte 
d’une peau lisse, rouge, chaude, tendue, vernissée, faisant corps avec 
l’os. On retrouve le signe du godet, avec une possible fluctuation au 
palper bidigital et des adénopathies. Il existe un trismus serré ; 

 L’examen endobuccal révèle un soulèvement muqueux rouge, 
douloureux au niveau du vestibule ou du plancher buccal et en regard 
de la dent causale. On peut le constater également au niveau palatin ou 
lingual. 

Les signes locaux de gravité sont [50] : 

 Un érythème s’étendant vers la partie basse du cou, les creux sus-
claviculaires, la fourchette sternale ; 

 Une crépitation neigeuse à la palpation ; 
 Une tuméfaction du plancher buccal ; 
 Une dysphagie ; 
 Une tuméfaction jugale s’étendant au niveau sous-orbitaire, avec 

occlusion palpébrale ; 
 Une tuméfaction sus-hyoïdienne latérale tendant à envahir la région 

cervicale médiane. 
  



104 
 

3.14. Annexe 14 : Arbre diagnostic 
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3.15. Annexe 15 : Prise en charge des diagnostics retenus 
 

- Prise en charge de la carie dentinaire 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie n’est pas recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

Rappeler au patient les recommandations en lien avec la prévention de la carie dentaire [57]: 

 Se brosser les dents au minimum deux fois par jour avec un dentifrice 
fluoré ; 

 Réduire la fréquence des prises alimentaires entre les repas (grignotage, 
y compris boissons sucrées). 

Conseiller au patient de consulter son chirurgien-dentiste afin de pratiquer un bilan bucco-
dentaire complet ainsi que les soins spécialisés appropriés. 

 

- Prise en charge de la pulpite réversible 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie n’est pas recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique. Concernant les douleurs d’origine dento-alvéolaire, le paracétamol seul, 
l’association paracétamol-codéine, l’association paracétamol-tramadol ou le tramadol seul 
sont proposés [58]. 

Si la dent présente une carie ouverte facilement accessible à l’origine de la pulpite, un remède 
provisoire consistant à y placer un clou de girofle ramolli par mâchonnement est décrit. Les 
huiles essentielles contenues dans le clou de girofle ont une action désinfectante et sédative 
[17]. 

Si la dent présente une carie ouverte et facilement accessible à l’origine de la pulpite, une 
couverture par un matériel d’obturation temporaire pouvant être un chewing-gum est proposé 
par un auteur australien [15]. 

Conseiller au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste qui pratiquera les soins 
spécialisés appropriés : obturation temporaire, puis définitive à la disparition des douleurs 
[29]. 
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- Prise en charge de la pulpite irréversible 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie n’est pas recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique. Concernant les douleurs d’origine dento-alvéolaire, le paracétamol seul, 
l’association paracétamol-codéine, l’association paracétamol-tramadol ou le tramadol seul 
sont proposés [58]. 

Si la dent présente une carie ouverte facilement accessible à l’origine de la pulpite, un remède 
provisoire consistant à y placer un clou de girofle ramolli par mâchonnement est décrit. Les 
huiles essentielles contenues dans le clou de girofle ont une action désinfectante et sédative 
[17]. 

Si la dent présente une carie ouverte et facilement accessible à l’origine de la pulpite, une 
couverture par un matériel d’obturation temporaire pouvant être un chewing-gum est proposé 
par un auteur australien [15]. 

Conseiller au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de pratiquer les 
soins spécialisés appropriés : pulpotomie visant à diminuer la pression dans la chambre 
pulpaire, suivie de la mise en place d’une obturation temporaire non compressive [29]. 
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- Prise en charge de la péricoronarite 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour pour une durée de sept 
jours est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
azithromycine cinq cents milligrammes en une prise quotidienne pour une durée de trois jours 
est recommandée. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier 1 ou 2, adapté à son évaluation 
selon une échelle numérique [29]. 

Le médecin pourra prescrire des bains de bouche antiseptiques [29]. 

Le médecin pourra pratiquer une irrigation au sérum physiologique stérile de la zone située 
sous l’opercule muqueuse recouvrant la dent [27]. 

Conseiller au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de pratiquer les 
soins spécialisés appropriés : nettoyage de la zone aux ultrasons et irrigation antiseptique. 
Dans le cas de récidives fréquentes et d’impossibilité d’évolution favorable de la dent sur 
l’arcade, une avulsion de la dent causale pourra être proposée [29]. 
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- Prise en charge de la parodontopathie apicale aiguë abcédée 
 
 Antibiothérapie 

Les recommandations de l’Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé 
(AFSSAPS) de juillet 2011 [56] considèrent les lésions combinées endo-parodontales comme 
ne relevant pas d’une antibiothérapie (accord professionnel). 

Les recommandations de l’AFSSAPS de juillet 2011 [56] considèrent les complications de la 
pathologie pulpaire comme ne relevant pas d’une antibiothérapie (accord professionnel). 

Le référentiel lorrain d’antibiologie en odontologie « Antibio’dentaire » [55], s’appuie sur une 
note des recommandations de l’AFSSAPS de juillet 2011 [56] qui précise que : « Quel que 
soit le niveau de risque infectieux du patient, en présence d’une infection accompagnée de 
fièvre, trismus, adénopathie ou œdème persistant ou progressif, l’antibiothérapie curative sera 
toujours indiquée en complément du geste local adéquat. L’antibiothérapie curative ne devra 
ni différer, ni se substituer au traitement étiologique non médicamenteux, en particulier 
chirurgical, du foyer infectieux (accord professionnel) ». Dans la situation d’une Lésion 
Inflammatoire Périradiculaire d’Origine Endodontique (LIPOE), le référentiel lorrain 
« Antibio’dentaire » propose ainsi une antibiothérapie curative en complément du traitement 
local adéquat en présence de l’un des signes suivant : fièvre, trismus, adénopathie, œdème 
persistant ou progressif. 

Lorsqu’elle est recommandée, l’antibiothérapie suivra les modalités détaillées ci-après. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour pour une durée de sept 
jours est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
azithromycine cinq cents milligrammes en une prise quotidienne pour une durée de trois jours 
est recommandée. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique. Concernant les douleurs d’origine dento-alvéolaire, le paracétamol seul, 
l’association paracétamol-codéine, l’association paracétamol-tramadol ou le tramadol seul 
sont proposés [58]. 

Conseiller au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de pratiquer les 
soins spécialisés appropriés : drainage par voie transcanalaire ou par incision muqueuse, mise 
en sous-occlusion [29]. 
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- Prise en charge de l’abcès parodontal 
 
 Antibiothérapie 

En population générale, l’antibiothérapie n’est pas recommandée (accord professionnel) 
[55,56]. 

Chez les patients immunodéprimés ou à haut risque d’endocardite infectieuse, 
l’antibiothérapie est recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

Il n’existe pas de critères objectifs permettant d’inclure un patient dans le groupe des patients 
immunodéprimés. L’AFSSAPS recommande de considérer tout facteur responsable d’une 
immunodépression, qu’elle soit congénitale ou acquise. En l’absence de critères objectifs, 
biologiques ou cliniques, permettant de l’évaluer, la décision d’inclure un patient dans cette 
catégorie de risque doit être prise en bonne intelligence entre, d’une part, le chirurgien-
dentiste ou le stomatologue et, d’autre-part, les médecins concernés [56]. 

Les cardiopathies à haut risque d’endocardite infectieuse sont [56] : 

- La présence d’une prothèse valvulaire (mécanique ou bioprothèse) ou d’un 
matériel étranger pour une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau 
prothétique, …) ; 

- Un antécédent d’endocardite infectieuse ; 
- Les cardiopathies congénitales cyanogènes : 

 Non opérées ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique ; 
 Opérées, mais présentant un shunt résiduel ; 
 Opérées avec mise en place d’un matériel prothétique par voie chirurgicale 

ou transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans les six mois suivant 
la mise en place ; 

 Opérées avec mise en place d’un matériel prothétique par voie chirurgicale 
ou transcutanée avec shunt résiduel. 

Lorsqu’elle est recommandée, l’antibiothérapie suivra les modalités détaillées ci-après. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour pour une durée de sept 
jours est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
azithromycine cinq cents milligrammes en une prise quotidienne pour une durée de trois jours 
est recommandée. 
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 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique, le plus souvent un antalgique de palier 1 de type paracétamol [29]. 

Le médecin pourra prescrire des bains de bouche antiseptiques [29]. 

Conseiller au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de pratiquer les 
soins spécialisés appropriés : nettoyage de la zone aux ultrasons, irrigation gingivale à l’aide 
d’un antiseptique, drainage de l’abcès par le sulcus ou par incision muqueuse [29]. 

 

- Prise en charge de l’alvéolite sèche 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est recommandée uniquement chez les patients à haut risque d’endocardite 
infectieuse (accord professionnel) [55,56]. 

Lorsqu’elle est recommandée, l’antibiothérapie suivra les modalités détaillées ci-après. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour jusqu’à cicatrisation 
muqueuse est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
clindamycine mille deux cents milligrammes répartis en deux prises par jour est 
recommandée jusqu’à cicatrisation muqueuse. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique. Concernant les douleurs d’origine dento-alvéolaire, le paracétamol seul, 
l’association paracétamol-codéine, l’association paracétamol-tramadol ou le tramadol seul 
sont proposés [58]. Notons que dans le cas particulier des alvéolites, génératrices de douleurs 
intenses, des traitements antalgiques morphiniques de palier 3 peuvent être mis à mal [27]. 

Le médecin pourra pratiquer un rinçage abondant de l’alvéole au sérum physiologique [29]. 

Le médecin pourra rassurer son patient en l’informant de l’évolution généralement favorable 
en une à deux semaines [29]. 

Le médecin conseillera au patient de consulter rapidement  son chirurgien-dentiste afin de 
pratiquer les soins spécialisés appropriés : nettoyage de l’alvéole, rinçage abondant au sérum 
physiologique et à l’aide d’un antiseptique, mise en place de mèches à base d’eugénol et 
d’oxyde de zinc [29]. 
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- Prise en charge de l’alvéolite suppurée 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour jusqu’à amendement des 
signes infectieux locaux est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
azithromycine cinq cents milligrammes en une prise quotidienne jusqu’à amendement des 
signes infectieux locaux est recommandée. 

 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

La douleur sera prise en charge par un antalgique de palier adapté à son évaluation selon une 
échelle numérique. Concernant les douleurs d’origine dento-alvéolaire, le paracétamol seul, 
l’association paracétamol-codéine, l’association paracétamol-tramadol ou le tramadol seul 
sont proposés [58]. Notons que dans le cas particulier des alvéolites, génératrices de douleurs 
intenses, des traitements antalgiques morphiniques de palier 3 peuvent être mis à mal [27]. 

Le médecin pourra pratiquer un rinçage abondant de l’alvéole au sérum physiologique [29]. 

Le médecin conseillera au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de 
pratiquer  les soins spécialisés appropriés : nettoyage de l’alvéole, rinçage abondant au sérum 
physiologique et à l’aide d’un antiseptique, mise en place de mèches à base d’eugénol et 
d’oxyde de zinc [29]. 
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- Prise en charge de l’hémorragie post-opératoire 

Le médecin devra [15,50] : 

 Installer le patient en position semi-assise de façon à faciliter l’hémostase 
et en prévention d’un éventuel malaise vagal ; 

 Interroger le patient sur la présence d’un traitement antiagrégant 
plaquettaire ou anticoagulant ; 

 Disposer d’un bon éclairage ; 
 Préparer des compresses stériles ; 
 Porter des gants. 

Le médecin pourra [17,29,50]: 

 Retirer les caillots de la cavité buccale et les caillots adhérents à la plaie ; 
 Effectuer une antisepsie de la cavité buccale, par exemple avec de la 

povidone iodée (bétadine flacon vert) ; 
 Assurer une compression à l’aide d’une compresse stérile simple ou 

imbibée d’un agent hémostatique de type étamsylate (dicynone) ou acide 
tranexamique (exacyl) pendant une durée de 15 minutes. 

Le médecin conseillera au patient de consulter rapidement son chirurgien-dentiste afin de 
pratiquer les soins spécialisés appropriés : nettoyage de l’alvéole sous anesthésie locale, mise 
en place d’un matériel hémostatique résorbable et suture [29,50]. 

 

- Prise en charge de la cellulite d’origine dentaire 
 
 Antibiothérapie 

L’antibiothérapie est recommandée (accord professionnel) [55,56]. 

Chez l’adulte, en l’absence d’allergie aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
amoxicilline deux grammes par jour répartis en deux prises par jour pour une durée de sept 
jours est recommandée en première intention. 

Chez l’adulte présentant une contre-indication aux béta-lactamines, une antibiothérapie par 
azithromycine cinq cents milligrammes en une prise quotidienne pour une durée de trois jours 
est recommandée. 
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 Prise en charge associée accessible au médecin de premier recours 

Selon les recommandations de l’AFSSAPS de juillet 2011, les patients présentant des signes 
infectieux locaux associés à un retentissement général, en particulier sur un terrain à risque 
d’infection générale, ou chez qui l’administration par voie orale est rendue impossible, 
devront être hospitalisés [56]. 

La cellulite cervico-faciale d’origine dentaire met en jeu le pronostic vital du patient par ses 
potentielles complications loco-régionales (extension aux loges anatomiques voisines) et 
systémiques (choc septique). Le rôle du médecin de premier recours sera d’identifier 
l’urgence de la situation et de faire hospitaliser son patient en service approprié. 
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3.16. Annexe 16 : Charte de qualité des outils d’aide à la décision clinique 
proposée par le département de médecine générale de l’Université Paris Diderot 
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3.17. Annexe 17 : Capture d’écran de www.dentaclic.com 

 

 

  

http://www.dentaclic.com/
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3.18. Annexe 18 : Article du 02 décembre 2017 dans la version en ligne de la 
revue « Le Généraliste » 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

Introduction : La consultation pour douleur dentaire non traumatique de l’adulte semblait 
peu fréquente mais source de difficultés pour le praticien de médecine générale. Un outil 
d’aide au diagnostic et à la prise en charge des douleurs dentaires non traumatiques de l’adulte 
semblait cohérent et utile. Sa création et son évaluation étaient l’objet de ce travail. 

Matériel et méthode : La littérature internationale a été consultée afin d’identifier les 
diagnostics fréquents en rapport avec ce motif de consultation. La physiopathologie, la 
sémiologie et la prise en charge de ces diagnostics étaient recueillies dans des ouvrages de 
référence ainsi que dans les recommandations existantes. Un outil en ligne reposant sur un 
arbre diagnostic était mis au point. Une campagne de communication autour de l’outil était 
organisée. Les diagnostics obtenus par les praticiens, les données de fréquentation du site 
ainsi que les données nécessaires à l’étude d’acceptabilité étaient collectés sur une durée de 
quatre mois. 

Résultats : Dix diagnostics étaient retenus. L’outil était mis en ligne le 20 septembre 2017. La 
communication sur l’outil était diffusée par sept Conseils Départementaux de l’Ordre des 
Médecins (CDOM) et trois Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS). Un 
article est paru dans la revue en ligne « Le Généraliste » le 01 décembre 2017. En date du 20 
janvier 2018, l’outil comptait 1250 utilisateurs, 131 diagnostics recueillis, 16 réponses à 
l’enquête d’acceptabilité. 

Discussion : Les diagnostics intégrés dans l’outil semblent cohérents. La communication 
pourra être améliorée. Un développement ultérieur en collaboration avec les filières de 
médecine d’urgence et d’odontologie serait profitable à l’outil. 
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