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Introduction

L’existence de la notion d’urgence est aujourd’hui indiscutable en odontologie. Les
motifs de consultation sont multiples et variés et la prise en charge se doit d’étre la
plus rapide possible afin d’éviter toute complication. L'offre de soin bucco-dentaire
actuelle en France n’est cependant pas en mesure de répondre pleinement a ce
besoin réel et fréquent de consultation non programmée. Ne trouvant fréquemment
pas de points d’accueil pouvant répondre a leur demande, les patients se heurtent
parfois a la difficulté voire a I'impossibilité d’obtenir une prise en charge rapide. Ces
derniers se tournent alors vers les Services d’Accueil des Urgences médicales
(SAU), participant ainsi a leur engorgement et a I'aggravation de la situation de crise

actuelle du systéme de soins d’'urgences francgais.

L’urgence bucco-dentaire chez I'enfant apparait comme un motif réel de passage au
SAU. Le personnel médical et paramédical de ces services d’urgence se doit d’étre
en capacité de prendre en charge de maniere correcte, efficace et non iatrogene les
jeunes patients se présentant pour un motif bucco-dentaire. Le résultat final de la
prise en charge de I'urgence dépend alors en grande partie des connaissances et de
la bonne gestion de celle-ci par le personnel soignant des SAU qui se retrouve ainsi

en premiére ligne.

Notre travail trouve son objectif principal dans la réalisation d’un guide de prise en
charge thérapeutique des urgences odontologiques pédiatriques facilement
accessible en médecine d’urgence permettant une mobilisation rapide des
connaissances aussi bien pour établir un diagnostic que pour décider d’'une

thérapeutique de premiere intention adaptée.

Dans une premiére partie, nous nous pencherons sur les services d’accueil
des urgences en France. Tout d’abord nous analyserons leur situation actuelle ;
ensuite nous nous attarderons sur 'urgence bucco-dentaire dans sa globalité ; enfin

nous étudierons le lien entre SAU et urgence en odontologie.
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Dans une deuxieme partie, nous étudierons les urgences en odontologie pédiatrique
en ayant comme cible de lecture le personnel soignant des SAU. Dans un premier
temps nous verrons la prise en charge globale lors d’'une consultation d'urgence ;
dans un second temps nous détaillerons les différents types d’urgences bucco-
dentaires pouvant étre rencontrées aux SAU, en nous attardant sur leur prise en

charge dans lesdits services.

Dans une troisieme partie, nous nous appuierons sur ces précédents points
pour la rédaction d’'un guide pratique synthétique de prise en charge des urgences
en odontologie pédiatrique a destination du personnel médical et paramédical des

services d’accueil des urgences.
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Problématique

Afin de mieux cerner le sujet de notre travail et d’étre le plus pertinent possible dans
nos recherches, nous avons réalisé un questionnaire de 12 questions a destination
des SAU de Bar-le-Duc, Lunéville, Nancy (pédiatrique) et Toul (cf. annexe).

Ce dernier a pour objectif de faire un état des lieux et de révéler les pratiques
actuelles de prise en charge des urgences bucco-dentaires pédiatriques dans les
SAU.

Nous allons a présent analyser les réponses a celui-ci.
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Q1 : Quel est votre statut ?

- Au SAU du centre hospitalier de Bar-le-Duc, 32 personnes ont répondu au
questionnaire dont 11 médecins urgentistes, 3 internes et 18 infirmier(e)s.

- Au SAU du centre hospitalier de Lunéville, 15 personnes ont répondu au
guestionnaire dont 8 médecins urgentistes, 1 interne et 6 infirmier(e)s.

- Au SAU pédiatrigue du centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de
Nancy, 23 personnes ont répondu au questionnaire dont 7 médecins
urgentistes et pédiatres, 12 internes et 4 infirmier(e)s.

- Au SAU du centre hospitalier de Toul, 12 personnes ont répondu au

guestionnaire dont 8 médecins urgentistes, 1 interne et 3 infirmier(e)s.

W Meédecins urgentistes et pédiatres M Internes MWIDE

Bar-le-Duc Lunéville
Mancy Toul

Figure 1 : répartition des réponses selon la profession
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Q2: Pensez-vous que votre formation (universitaire et post-universitaire)

concernant les urgences dentaires est suffisante ?

Sans différence notable entre les quatre établissements :
- 91 % des médecins urgentistes et pédiatres considérent que leur formation est
insuffisante.
- 94 % des internes considérent que leur formation est insuffisante.

- 92 % des infirmier(e)s considerent que leur formation est insuffisante.

Suffisante
Suffisante 6%

Suffisante
8%

Meédecins urgentistes et pédiatres Internes IDE

Figure 2 : évaluation par le personnel soignant de leur formation concernant
les urgences bucco-dentaires

La figure 2 montre que la proportion d’opinion négative est relativement égale dans
les 3 catégories professionnelles. Plus de 90 % des médecins urgentistes, internes et
IDE évaluent leurs formations universitaires et post-universitaires concernant les
urgences dentaires comme étant insuffisante. Ce constat est le méme dans tous les

établissements sondés.
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Q3: Quel est votre état d’esprit lors de la prise en charge d’'une urgence

dentaire pédiatrique ?

Au CHRU de Nancy, les médecins urgentistes et pédiatres évaluent leur sérénité et
assurance dans la prise en charge a 6,28 sur 10.

Dans les hoépitaux périphériques, cette moyenne est plus faible et atteint 5,17/10
pour 'ensemble des médecins urgentistes.

L’ensemble des internes donne une moyenne de 4,90/10 sur cette méme échelle,
avec une note équivalente dans tous les établissements.

L’ensemble des infirmier(e)s donne une moyenne de 5,36/10 sur cette méme

échelle, avec une note équivalente dans tous les établissements.

De maniére générale, le personnel soignant des SAU se montre peu rassuré voire
craintif face a la prise en charge d’'une urgence bucco-dentaire pédiatrique.

La plus grande sérénité chez le personnel médical du CHRU de Nancy peut étre
expliquée par le fait que l'effectif de médecins urgentistes et pédiatres est plus
important que dans les hdpitaux périphériques, plus petits. Ainsi, I'entraide et le
partage des connaissances permettent une plus grande assurance du fait de la
possibilité d’étre épaulé. De plus, I'existence d’un service d’odontologie pédiatrique
au sein du CHRU ouvert en journée du lundi au vendredi et la présence d’un service
de chirurgie maxillo-faciale au sein de I'établissement, permet de déléguer la prise en
charge en cas de nécessité.

On constate que la moyenne la plus basse est celle des internes. Cela est
vraisemblablement di a un relatif manque d’expérience clinique et au fait qu’ils

soient au premier rang de la prise en charge.
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Q4 : A guel rythme étes-vous confrontés a des urgences dentaires au sein de

votre service ?

14

12

10
"
)]
g m 132 foisparan
@' 8 1 m 1 3 2 fois par semestre
[
o 1 a 2 fois par mois
2 5 -
-g M 1 a 2 fois par semaine
z 4 M Tous les jours

Bar-Le-Duc Lunéville Nancy Toul

Figure 3 : fréguence des urgences bucco-dentaires selon les SAU

La figure 3 montre que de maniere générale, le personnel soignant évalue en
majorité la fréquence des urgences bucco-dentaires a 1 ou 2 fois par mois tous
centres hospitaliers confondus.

Cependant, au CHRU de Nancy les réponses tendent vers une fréquence plus
importante (1 a 2 fois par semaine), tandis que la tendance s’inverse pour les

hdpitaux périphériques (1 a 2 fois par semestre voire par an).

Nous pourrions avancer comme premiere explication le fait que la population de
'agglomération nancéienne est plus nombreuse que celle des villes périphériques.
Ainsi, la proportion est peut-étre identique a celle des autres SAU, mais le nombre de
passages au SAU étant plus important, il en est surement de méme pour les motifs
d’'urgences bucco-dentaires.

De plus, certains parents n’hésitent pas a faire plusieurs kilométres pour amener leur
enfant au SAU pédiatrique du CHRU de Nancy, étant plus rassurés a l'idée d’étre
pris en charge dans un centre hospitalier régional et ayant conscience qu’en cas de

besoin, d’autres services spécialisés pourraient participer a la gestion de I'urgence.
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Q5: Avez-vous identifié des périodes de I'année ou jours de la semaine

correspondant a des pics d’affluence de consultations pour urgence dentaire ?

45
40
35
30
M Jour
25 = Nuit

m Semaine hors Week-end

B Week-end et jours fériés

M Vacances scolaires

Nombre de réponses quantifées

Bar-le-Duc Lunéville Nancy Toul

Figure 4 : identification des pics d'affluence

L’analyse de la figure 4 laisse apparaitre que les pics d’affluence sont la nuit, les
week-ends et les jours fériés. Les vacances scolaires reviennent également

fréquemment dans les réponses comme étant un pic d’affluence.

Ces pics d’affluence identifiées correspondent aux horaires de fermeture des
cabinets dentaires libéraux et des services hospitaliers d’odontologie. L'offre de soins
odontologiques étant moindre, les patients se tournent alors plus fréquemment vers

les SAU durant ces périodes.
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Q6 : Comment estimez vous la répartition en age des patients se présentant au

sein du service pour urgence dentaire ?

25

20

T/

10

Fréquenceen %

0 T T T T T 1
Moinsde3 De3a6ans De6a9ans De9al2ans Del23al6 Plusdel6
ans ans ans

Figure 5 : répartition des patients se présentant au SAU pour une urgence bucco-dentaire en
fonction de I'age

D’apreés la figure 5, la tranche d’age se présentant le plus fréquemment aux SAU est
celle des 3-9 ans.

Cela pourrait étre expliqué par l'entrée a I'école du jeune enfant avec, en
conséquence, un nombre de chutes et de traumatismes plus important. De
plus, durant cette tranche d’age, I'enfant passe de la denture temporaire a la denture
mixte, période au cours de laquelle les malocclusions sont fréquentes, augmentant le

risque de traumatismes.

La figure 5 montre également un accroissement de la courbe pour la tranche d’age
« plus de 16 ans ». Cette analyse pourrait étre biaisée par la possible considération
des personnes majeures de la part du personnel soignant dans leurs réponses, ce

qui serait hors cadre de notre travail.
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Q7 : Comment estimez—-vous la répartition des formes cliniqgues des urgences

se présentant dans votre service ?

11%

0,
10% 36% B Urgences traumatiques

B Urgences infectieuses
13% m Urgences post-opératoires

M Troubles de I'ATM

m Urgences en orthodontie

30%
Figure 6 : répartition des motifs d'urgences bucco-dentaires

D’aprés la figure 6, le motif principal d’'urgence bucco-dentaire est le traumatisme,
suivi de prés par l'urgence infectieuse. Viennent ensuite I'urgence post-opératoire,
les urgences en orthodontie et enfin les troubles de [larticulation temporo-

mandibulaire.

L’'urgence traumatique et l'urgence infectieuse sont deux motifs d’urgence
relativement imprévisibles mais fréquents. Afin de soulager la douleur associée et
éviter au maximum toute complication, les jeunes patients se présentent aux SAU
afin de bénéficier d’'une prise en charge la plus rapide possible. Cette supposition

pourrait amener une explication plausible a la répartition des motifs d’'urgence.
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Q8 : Savez-vous vers qui adresser un jeune patient venu en urgence, sans
dentiste traitant, aprés votre prise en charge ?
Q9 : Si OUlI, vers qui adressez-vous les patients apres votre prise en charge ?

70
59,38
60
50
X .
< 50 47,6 B Ne sais pas
2 42,86
b
S 40 ——  m Chirurgien dentiste libéral
o
g 30,43
© 30 —— Service d'odontologie pédiatrique
g 1,97 du CHRU de Nancy
£
§ 20 ——  HAutre
10 —
0 0
O T T 1
Bar-le-Duc Lunéville Nancy Toul

Figure 7 : établissement conseillé par le personnel soignhant du SAU pour la suite des soins
chez un jeune patient venu en urgence et sans dentiste traitant

by

Dans les hoépitaux de proximités situés a moins de 30 km du CHRU de Nancy,
comme les CH de Lunéville et de Toul, la moitié du personnel soignant du SAU ne
sait pas vers qui adresser le jeune patient venu en urgence et sans dentiste traitant
pour la suite des soins. L’autre moiti€ du personnel adresse en grande majorité
I'enfant vers le service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy et une infime
partie adresse I'enfant vers un chirurgien-dentiste libéral.

Au SAU pédiatrique du CHRU de Nancy, la moitié du personnel soignant indique a
'enfant de se tourner vers le service d’'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy
pour la suite des soins. Malgré I'existence de ce service odontologique pédiatrique
au sein du CHRU, prés d’'un tiers du personnel ne sait pas vers qui adresser ces
jeunes patients.

A Bar-le-Duc, ville dont le CHRU le plus proche est celui de Nancy situé a 90 km, le
personnel soignant du SAU pour la grande majorité ne sait pas vers qui adresser le
jeune patient venu en urgence et sans dentiste traitant pour la suite des soins. Un
quart du personnel indique a I'enfant de se tourner vers un dentiste libéral et

seulement 10 % indique le service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy.
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Q10 : Avez-vous le sentiment que la présence d’un chirurgien-dentiste au sein
du SAU serait utile ?

a: utilité et forme de présence d'un chirurgien-dentiste au sein du SAU de
Bar-le-Duc selon le personnel soignant

M Inutile W Garde W Astreinte

b : utilité et forme de présence d'un chirurgien-dentiste au sein du SAU de
Lunéville selon le personnel soignant

M Inutile W Garde M Astreinte

c : utilité et forme de présence d'un chirurgien-dentiste au sein du SAU
pédiatrique de Nancy selon le personnel soignant

M Inutile W Garde ® Astreinte
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d : utilité et forme de présence d'un chirurgien-dentiste au sein du SAU de Toul
selon le personnel soignant

M Inutile MW Garde M Astreinte

Figure 8 : utilité et forme de présence d'un chirurgien-dentiste au sein du SAU
selon le personnel soignant

D’apres les figures 8a, b, c et d, nous pouvons remarquer que de maniére générale,
plus de 2/3 du personnel soignant des services sondés considérerait comme utile la

présence d’un chirurgien-dentiste d’astreinte au SAU.
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Q11 : Selon vous, I’élaboration d’un guide de prise en charge des urgences
dentaires pédiatriques a I'usage de votre service est-elle utile et nécessaire

pour améliorer la prise en charge ?

mOul
ENON

Figure 9 : utilité de I'élaboration d'un guide

mOUl
m NON

Figure 10 : nécessité d'un guide pour améliorer la prise en charge

Selon les graphiques 9 et 10, I'élaboration d’'un guide de prise en charge des
urgences dentaires pédiatriques a destination des SAU est considérée comme :
- utile pour 98 % du personnel soignant médical et paramédical des SAU de
Bar-le-Duc, Lunéville, Nancy (pédiatrique) et Toul ;

- nécessaire pour améliorer la prise en charge pour 86 % de ces derniers.
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Conclusion de 'analyse

Apres analyse des réponses au questionnaire, certains points majeurs ressortent.
Nous allons alors comparer ces résultats avec les données de la littérature et faire
usage de ces dernieres pour confirmer ou infirmer nos analyses et hypotheses et
asseoir nos propos. Cela permettra, dans un second temps, I'élaboration d’'un guide
de prise en charge des urgences bucco-dentaires pédiatriques le plus efficient
possible et au plus proche des attentes du personnel soignant des services d’accueil

des urgences.
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1. Les Services d’Accueil des Urgences (SAU)

1.1. Situation actuelle des SAU en France

1.1.1. Présentation

En France, les premiers Services d’Accueil des Urgences (SAU) ont été construits a
la fin des années 1950, dans I'objectif de réguler I'accés a I'hopital des patients sans
rendez-vous programmé et ne nécessitant pas une prise en charge médicale dans
les différents services hospitaliers (Danet, 2008).

Cependant, il faudra attendre la fin du siecle dernier pour voir émerger la
structuration sous la forme que I'on connait aujourd’hui, d’'un service a part entiere
avec la présence en continue d’équipes de soins dédiées. En effet, I'individualisation
des services d’accueil et de prise en charge des urgences dans les établissements
de santé existe depuis 1993 et la publication du « rapport sur la médicalisation des
urgences » issu des travaux de la commission dirigée par le Professeur Adolphe
Steg (Danet, 2008 ; Grall, 2015 ; Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Les SAU ont néanmoins connu plusieurs évolutions depuis ce rapport, notamment

dans le cadre du plan Urgences 2004-2008.

Premiérement, leur organisation et leur unification actuelles sont définies par
deux décrets datant de 2006 (Cohen et coll. (Sénat), 2017 ; DREES, 2017). Ces
services hospitaliers représentent aujourd’hui des unités trifonctionnelles assurant
« la régulation des appels adressés au Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU), la
prise en charge in situ des détresses médicales et la réalisation de soins d’urgence
avant et durant le transport du patient, dans le cadre des Services Mobiles d’Urgence
et de Réanimation (SMUR) régulés par le SAMU, ainsi que l'accueil continu et sans
sélection des personnes se présentant en situation durgence dans les

établissements de santé » (Article R. 6123-1 du code de la Santé Publique).

Deuxiemement, les missions dédiées aux services d’urgences ont aussi
évolué de maniére marquée depuis leur création. Il ne s’agit plus seulement

d’assurer la prise en charge des urgences vitales et de la traumatologie grave
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comme prévu lors de leur création, ne représentant aujourd’hui que 2 % des patients
accueillis aux SAU (Danet, 2008). Les accueils effectués semblent basculer de plus
en plus vers la gestion des complications de pathologies chroniques ou multiples,
vers la confrontation a des problématiques socio-sanitaires et de maniere générale
vers la demande dimmédiateté de prise en charge, nouvelle habitude de

consommation de soins (Bertier et Martin-Robin, 2003 ; Cohen et coll., 2017).

Cependant, aujourd’hui, un probléme majeur se pose quant a I'accueil des soins non
programmeés du fait de la structuration des services d’'urgences, de leurs missions de
plus en plus nombreuses et plus généralement de I'organisation de notre systeme de

santé.

Nous allons voir en détail les différents facteurs responsables de cette problématique
profonde que rencontre notre systéme d’accés aux soins non programmeés ou

urgents.

1.1.2. La demande de soins

Il faut se pencher sur deux aspects majeurs et distincts qui caractérisent ce point.

e D’un point de vue quantitatif : la question de I'afflux dans les services

Le nombre de passages annuels dans les services d’'urgences en France ne cesse
d’augmenter d’année en année. Selon les derniers chiffres officiels datant de 2016, il
est passé de 18,4 millions en 2012 a 21,2 millions en 2016, soit une progression de
+15 % (Cour des comptes, 2019). Autrement dit, plus de 10 millions de francais se
rendent aux urgences chaque annee, soit prés d’'un habitant sur six, et pour certains

d’entre eux a plusieurs reprises (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Mais au dela de ce nombre de visites important, c’est la dynamique d’évolution qui
inquiete. Au cours de ces dernieres années, le nombre de passages a connu une
augmentation importante et réguliere d’environ 4 % par an (figure 11), augmentant
par exemple de 42 % entre 2002 et 2015 (Cohen et coll. (Sénat), 2017 ; DREES,
2017).
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Figure 11 : évolution du nombre de passages annuels aux services d’accueil des urgences
francais de 1996 a 2016 (source : DREES, 2017)

by

Cet afflux toujours plus important méne a I'engorgement régulier des services
d’'urgences. Ainsi, le temps de passage médian, comprenant I'attente et la prise en
charge, y est de plus en plus long et atteint deux heures pour la moitié des patients
avec une variabilité forte d’'un établissement a un autre (il est par exemple de 5
heures au CHRU de Nancy) (Aboulker et Wierzba, 2016 ; Cour des comptes, 2019).

e D’un point de vue qualitatif : la diversification des motifs de recours aux

urgences

La traumatologie, pilier des missions initiales des services d’urgences, ne représente
aujourd’hui qu’un tiers des passages aux services d’'urgence (Cour des comptes,
2019). On remarque ainsi en parallele une augmentation majeure des demandes
caractérisées principalement par une urgence sociale plus que sanitaire, mais
également des consultations motivées par une raison médicale mais faisant appel
aux urgences pour des raisons de « convenance personnelle » (Cohen et coll.
(Sénat), 2017). Ce dernier point est caractéristique de I'évolution sociétale actuelle

valorisant 'immédiateté de tous les services, médicaux ou non.
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Cette diversification des motifs de consultation est illustrée par le fait qu’en 2016, 10
a 20 % des patients pris en charge aux SAU n'avaient eu besoin d'aucun acte
techniqgue complémentaire (imagerie ou biologie) et auraient donc pu étre pris en

charge en médecine générale de ville (Cour des comptes, 2019).

Cependant, la problématique que représentent les passages « inutiles » aux
urgences doit étre rapportée au fait que la majorité des passages décrits comme tels
est due aux insuffisances de l'offre de soins en amont des SAU, lorsque la médecine
de ville ou la médecine spécialisée hospitaliere n’apporte aucune solution (Cohen et
coll. (Sénat), 2017). Cela signifie que cette part de patients des urgences
hospitalieres ne devrait pas fréquenter ces structures, et qu'une médecine de ville
mieux organisée pourrait accueillir une proportion importante de ces derniers. Les
travaux récents de la DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques) ont mis en évidence cette forme de recours par défaut aux SAU
(Cour des comptes, 2019).

1.1.3. L’offre de soins

Face a cette demande de soins non programmés de plus en plus forte, I'offre de

soins, elle, est demeurée stable.

En France, on compte environ 730 structures d’'urgences implantées dans quelques
650 établissements de santé publics et privées, répartis sur tout le territoire national
(Figure 12) (DREES, 2017). lls sont cependant majoritairement, a environ 80 %,
situés dans des établissements publics (DREES, 2015 ; DREES, 2017).

Au niveau de la répartition géographique, on compte au moins un service d’accueil
des urgences dans chaque département francais. Mais des inégalités existent quand
on sait que dix départements en possedent au moins 14 et que la moitié des
départements ont moins de 1,2 services d’accueil pour 100 000 habitants (DREES,
2015).
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Figure 12 : répartition des centres d’accueil des urgences en France en juin 2013
(source : DREES, 2015)

Les trois quarts de ces services d’urgence relévent des urgences générales, prenant
en charge a la fois les adultes et les enfants, environ 20 % des patients s’y
présentant ayant moins de 16 ans (DREES, 2015 ; DREES, 2017). Pour le quart
restant, 'accueil des enfants et des adultes se fait dans des services distincts, mais
souvent au sein du méme établissement. Ainsi, les services d’accueil d’urgences
pédiatriques représentent un peu moins de 15 % des services des urgences en
France, tandis que les points d’accueil restants sont réservés aux adultes
uniquement (DREES, 2015 ; DREES, 2017).

En fonction du nombre de passages, du statut de [I'établissement et de la
spécialisation ou non en pédiatrie du service, leur organisation interne et leurs
ressources sont variables. Cela influe par exemple sur la présence ou non d’un poste
d’accueil et d’orientation, sur I'aspect qualitatif et quantitatif du personnel médical et
paramédical ou encore sur les moyens matériels a disposition (en imagerie par
exemple) (DREES, 2015).
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Premierement, un poste d’accueil et d’orientation existe dans trois quarts des
SAU aujourd’hui (DREES, 2015). En 2002, la DREES constatait que seulement 55 %
des services d’'urgence en possédaient (DREES, 2015), donc la mise en place de ce
maillon crucial accroit avec les années. Les CHRU et les établissements hospitaliers
avec beaucoup de passages quotidiens présentent de maniére plus fréquente cette
organisation. Il est a noter que I'on retrouve moins fréquemment ce type de poste au
sein des SAU pédiatriques, seulement 67 % en possédent (DREES, 2015). A ce
poste, un infirmier d’accueil et d’orientation (IAO), le plus souvent sans formation
spécifique, a pour mission d’analyser la gravité de I'état de santé des patients se
présentant aux urgences, d’évaluer le degré d'urgence et de planifier la prise en
charge immeédiate adaptée (DREES, 2015). Un médecin organisateur de I'accuelil
épaule linfirmier dans 12 % des postes d’accueil et d’orientation, ce chiffre stagnant
avec les années (DREES, 2015).

Deuxiemement, les ressources en personnel varient aussi avec les facteurs
vus précédemment. De maniere générale, le nombre de médecins exercant au sein
de ces services a augmenté de 13 % depuis 2013 (Cour des comptes, 2019). En
effet, environ 9.500 médecins travaillaient au sein de services d’'urgences au 31
décembre 2016 (Cour des comptes, 2019). Mais cette augmentation de personnel
meédical est a relativiser, car durant la méme période la part de médecins urgentistes
a temps partiel est passée de 46 % en 2013 a 77 % en 2016 (Cour des comptes,
2019).

Si le nombre d’équivalent temps plein (ETP) de médecins et d’infirmiers varie
proportionnellement par rapport a l'activit¢ du service, la présence ou non de
spécialistes en dépend aussi. De maniere générale, peu de médecins spécialistes
travaillent au sein des services d’urgences aux cotés des médecins urgentistes. En
effet, 68 % des SAU non exclusivement pédiatriques ne déclarent que des ETP de
médecins urgentistes et seuls 12 a 17 % des services d’urgences générales ont un
pédiatre (DREES, 2015). A linverse, les trois quarts des services des urgences
pédiatriques fonctionnent sans ETP de médecins urgentistes, probablement en

raison de la présence de pédiatres (DREES, 2015).
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1.1.4. Les dépenses

Les dépenses liées aux passages dans les services d'urgence se sont élevées a
13,1 milliards d'euros en 2016, représentant 17 % de I'ONDAM (objectif national de
dépenses d'assurance maladie) hospitalier (Cour des comptes, 2019). Mais en ne
considérant que les dépenses des services d'urgence stricto sensu et en excluant les
séjours en hospitalisation, celles-ci atteignaient 3,1 milliards d’euros (Cour des
comptes, 2019). Ces dépenses connaissent une hausse moyenne annuelle de 4 %
depuis 2013 (Cour des comptes, 2019).

Le rapport de la Cour des comptes mentionné ci-dessus, met en avant le co(t tres
élevé des passages aux urgences par rapport a des consultations équivalentes en
médecine de ville (tableau 1). Elle alertait déja en 2014 que le dispositif tarifaire
complexe actuel pousse a l'activité des SAU plutét que d’encourager les efforts de
régulation : « Dans le cadre actuel du financement des structures d’urgence, la
croissance du nombre de passages permet aux établissements de dynamiser leurs
recettes alors que le report d’'une partie des passages évitables sur la médecine de
ville, porteur d’économies pour I'assurance maladie, est financiérement pénalisant
pour eux » (Cour des comptes, 2019). En effet, cela s’explique par le fait que la
tarification au forfait entraine des recettes égales pour la prise en charge de cas
légers « sur-financés », et de cas lourds « sous-financés ». Mais peu d’évolutions

sont intervenues depuis !

Tableau 1: comparaison du colt moyen d’une consultation équivalente au SAU et en
médecine de ville (source : d’aprés Cour des comptes, 2019)

Service d’accueil des | Consultation en ville
urgences

Journée 115 € 25€

Nuit 150 € 71€

Week-end 134 € 54 €
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1.1.5. Les solutions proposées

Par ces trois points traités précédemment, nous nous rendons bien compte que la
situation actuelle nous mene a une situation critique. Ainsi, depuis 1993 et le rapport
Steg, fondateur des services d’accueil des urgences tels que nous les connaissons
aujourd’hui, de nombreuses études ont été menées mettant en évidence souvent les
mémes problématiques, concluant a des constats similaires et faisant des
suggestions se répétant.

En effet, ces derniéres années, plusieurs rapports d'institutions qualifiees et
compétentes (Assemblée nationale, Cour des comptes, Drees) ont émis des alertes,
et certaines dispositions a ce sujet sont traitées dans le cadre de la « loi Santé ».
Cependant, selon les propos de la Cour des comptes, « rien ne semble évoluer et les

problemes continuent de s’accumuler » (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Face a la situation, il semble nécessaire de redéfinir le réle des services d’urgence
dans le systeme de soins. Dans cette optique, les magistrats de la Cour avancent 6
recommandations ayant pour objectifs de généraliser les modes d’organisation des
urgences mis en place de maniére efficace localement sur le territoire, de modifier le
mode de tarification des SAU, de quantifier et d’analyser les « passages évitables »
de patients aux urgences, et enfin de renforcer I'offre de soins en ville (Cour des
comptes, 2019).

5 recommandations parmi les 6 nous intéressent ici, la derniere concerne la prise en

charge des personnes agées (Cour des comptes, 2019).

e Mettre en place dans chaque région un dispositif d'accés aux soins non
programmeés intégrant une offre de prise en charge en ville.

La permanence de soins est un dispositif garantissant 'accés a des soins non
programmés en dehors des heures d'ouverture des cabinets médicaux et des
centres de santé, sans diminuer la qualité des soins et permettant d’éviter le recours
aux services d’'urgence des hdpitaux pour des soins relevant d’'une prise en charge
ambulatoire (la nuit, les week-ends, et les jours fériés). Son organisation est une

mission confiée aux ARS depuis de nombreuses années.
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Aujourd’hui elle ne doit plus se limiter aux urgences hospitalieres mais prendre en
considération l'offre de soins non programmés dans son ensemble (Cour des
comptes, 2019). Il faut repenser cette organisation sur une approche globale et
progressive allant de la médecine de ville aux services d’urgence en passant par les

centres consacrés aux soins non programmes.

Il faut ainsi davantage s’appuyer sur les nouveaux modes d’organisation des soins
pour améliorer la coordination au sein et entre les secteurs de soins hospitaliers avec
la constitution des groupes hospitaliers de territoire - GHT et de ville avec la création
de communauté professionnelle territoriale de santé — CPTS (Cour des comptes,
2019). Pour favoriser cette réorganisation des soins et services de santé, le Plan
« Ma santé 2022 » prévoit la création de 1000 CPTS a I'échelle nationale d’ici 2022
permettant de répondre aux demandes de soins non programmeés ne nécessitant pas
de plateau technique et la formation de 500 a 600 hépitaux de proximité d’ici 2022
sur lesquels pourra s’appuyer l'organisation de la réponse aux soins non
programmés (Ministére des solidarités et de la santé, 2018 ; Cour des comptes,
2019).

Pour mettre en ceuvre cette nouvelle organisation souhaitée, il faut structurer I'offre
de ville et la rendre visible. Par conséquent, I'information des patients concernant les
différents acteurs de la permanence et de la continuité des soins devra étre
renforcée (Azogui-Levy, 2007 ; Cour des comptes, 2019).

L’objectif est de mieux répondre a la demande grandissante de soins non

programmeés ne relevant pas de l'urgence vitale.

e Proposer davantage d’alternatives aux passages aux SAU en insistant
sur le développement de centres de soins non programmés dotés d'un

plateau technique Iéger.

Des alternatives doivent se développer au sein méme des structures hospitalieres en
généralisant autant que possible les bonnes pratiques déja développées par certains
établissement, mais également en médecine de ville en renforgant l'offre pour

'accueil des soins non programmes.
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Tout d’abord, le développement de circuits courts de prise en charge, aussi dit

« fast-track », déja présents dans certains hopitaux, pourrait étre généralisé dans
'ensemble des services d’accueil des urgences nationaux (Cohen et coll. (Sénat),
2017 ; Cour des comptes, 2019). Le circuit court est un service de consultation
rapide intégré au sein méme du service des urgences permettant de réguler le flux
des patients. Ce service nécessite d’étre géré par des soignants expérimentés
(médicaux et paramédicaux), capables de distinguer rapidement une urgence grave
d’'une demande de soins plus légers (Cohen et coll. (Sénat), 2017). Il serait d’ailleurs
tout a fait envisageable de confier cette prise en charge a des soignants libéraux
(Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Ensuite, il y a nécessité de proposer des alternatives aux urgences
hospitalieres en renforcant la continuité des soins en ville. En effet, I'insuffisance de
'acces aux soins non programmeés en dehors des structures hospitaliéres représente
une des limites du virage ambulatoire souhaité par les pouvoirs publics (Cour des
comptes, 2019). Cependant les dispositifs en faveur d’'une offre de soins non

programmeés en ville tels que les Maisons médicales de garde — MMG - et Maisons

de santé pluridisciplinaires — MSP - se sont révelés majoritairement décevants ces

derniéres années (Cohen et coll. (Sénat), 2017). En effet, la répartition des centres
de santé sur le territoire est inégale et leur ouverture plus large a I'accueil des
urgences, notamment par une amplitude horaire plus grande est indispensable. La
solution idéale pour répondre a la permanence des soins en ville serait de privilégier
I'association sur un méme lieu d’'un établissement de santé et d’'une maison médicale
de garde, voire d’'une maison de santé pluridisciplinaire ou un centre de santé, cela
complété par la mise en place de protocoles de ré-adressage de patients entre ces

établissements (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

En paralléle, un autre schéma émerge sur le modele des « walk in centers »

existant notamment au Royaume-Uni, aux Etats-Unis ou en Australie. Ces structures
ayant acceés a un petit plateau technique pourraient prendre en charge des patients
relevant de consultations simples ou comportant un nombre limité d’actes
diagnostiques ou thérapeutiques comme la petite traumatologie (Cour des comptes,

2019). Elles pourraient étre intégrées a des MSP ou aux hdépitaux de proximité

a7



comportant des plateaux techniques d’imagerie, de biologie et d’explorations (Cour

des comptes, 2019).

L’instauration prochaine d’'un service d’accés aux soins (SAS) accessible

partout en France et a toute heure, impliquant la médecine libérale en amont des
urgences, est une des solutions avancées. Ce service reposant sur un partenariat
entre professionnels hospitaliers et libéraux sera accessible en ligne et par téléphone
24 h/24 et aura pour objectif de définir un nouveau service d’orientation et de
guidage dans le systéme de santé afin de répondre, conseiller et informer le patient a
distance et d’éviter des passages inutiles aux urgences hospitaliéres (Ministére des
Solidarités et de la Santé, 2019). « Il permettra aux patients d'accéder a toute heure
et a distance a un professionnel de santé, qui lui fournira un conseil, une
téléconsultation ou une orientation vers une structure, qu'elle soit hospitaliere ou
libérale, selon son état, vers une consultation sans rendez-vous ou un service
d'urgences » a alors détaillé Agnés Buzyn, alors ministre de la santé, lors de sa

conférence de presse en septembre 2019.

Pour conclure, au travers de toutes ces alternatives, nous nous rendons compte que
le triage constitue une étape primordiale dans I'amélioration de la répartition de prise
en charge des soins non programmés (Boucher, 2007 ; Cohen et coll. (Sénat), 2017).
L’objectif est de faire un tri efficace entre les demandes de soins relevant des

urgences hospitalieres et celles relevant de la permanence de ville.

Par conséquent, il apparait indispensable de professionnaliser davantage
cette étape cruciale des urgences, mais aussi de renforcer la coordination entre
médecins libéraux et hospitaliers (Cohen et coll. (Sénat), 2017). En effet, le métier
d’assistant de régulation médicale (ARM) du 15 est souvent effectué par des
personnes sans expérience, voire sans formation initiale, alors qu'’il constitue le
premier maillon de la chaine des secours pré-hospitaliers. Une formation initiale
obligatoire et standardisée d’au moins deux ans, comprenant des périodes de stage
et débouchant sur la délivrance d’'un dipléme qualifiant ARM semble indispensable
(Cohen et coll. (Sénat), 2017).
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Déja signalé par la Cour des comptes en 2014, la multiplication des numéros
d’appel d’'urgence (15, 17, 18, 116 117, numéro SOS meédecins...) reste source de
confusion pour la population et peut expliquer en partie les échecs d’'une véritable
régulation médicale des urgences et tout particulierement aux horaires de la
permanence des soins de ville (Boucher, 2007 ; Cohen et coll. (Sénat), 2017 ; Cour

des comptes, 2019).

e Faire évoluer les services d'urgence a l'activité insuffisante, en allant de
la mise en place « d'équipes médicales de territoire » a la fermeture de

services d'urgence.

La faible activité, notamment en « nuit profonde », de certains services d’'urgence ne
leur permet plus d’assurer la permanence des soins dans des conditions
financierement supportables quand on sait que 20 % des unités d’'urgences prennent
en charge 40 % de I'ensemble des passages (DREES, 2017 ; Cour des comptes,
2019). Pour ces structures, les ARS devront procéder a une restructuration et une
transformation en centres de soins non programmés sera envisagée, ou bien une

fermeture du service sera étudiée en dernier recours (Cour des comptes, 2019).

e Modifier le systéme de tarification des services d'urgence et développer
un modéle économique et tarifaire permettant de financer des centres

de soins non programmeés alternatifs aux structures d’urgence.

Actuellement, le mode de tarification des urgences ne va pas dans le sens d’une
incitation au désengorgement des services (Cohen et coll. (Sénat), 2017 ; Ministére
des solidarités et de la santé, 2018 ; Cour des comptes, 2019). En effet, I'afflux de

patients permet d’accroitre le rendement financier de ces établissements.

Il apparait donc indispensable d’instaurer un levier financier dans le but
d’inciter les services d’urgences a privilégier la prise en charge des patients
nécessitant une intervention hospitaliére.

La solution proposée par le plan « Ma santé 2022 » serait premierement de moduler
les tarifs forfaitaires en fonction de la gravité des pathologies et des actes réalisés, et
deuxiéemement de créer un forfait de réorientation vers les structures de ville (Cohen

et coll. (Sénat), 2017 ; Ministéere des solidarités et de la santé, 2018). Cette
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proposition aurait un triple objectif : « recentrer la prise en charge par les urgences
sur les cas les plus graves ; mieux prendre en compte les colts fixes de services par
nature soumis a une activité fluctuante ; inciter a la réorientation vers les MMG ou les

médecins de ville » (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

D’autres idées ont été avancées, comme par exemple I'exonération totale du
ticket modérateur pour 'ensemble des patients se tournant vers un professionnel de
ville aux horaires de la permanence des soins ambulatoires (PDSA), ou encore la
généralisation du tiers-payant intégral dans I'ensemble des maisons médicales de
garde (MMG) (Cohen et coll. (Sénat), 2017). La création d’'une lettre clé spécifique
pour les consultations non programmées prises en charge par les médecins libéraux
inciterait également davantage les professionnels de santé de ville a s’investir
(Cohen et coll. (Sénat), 2017).

e Etablir une liste de délégations d'actes en faveur des infirmier(e)s

diplomé(e)s d'Etat (IDE) exercant dans les services d'urgence.

Les services d’'urgence permettent aisément une délégation de taches de par leur
organisation. En effet, un médecin peut étre contacté en permanence par I'IDE en
cas de difficulté rencontrée. Ainsi, dans de nombreux services d’urgence les
infirmiers peuvent dispenser des antalgiques, prescrire des radiographies a l'arrivée
du patient, distinguer les degrés d’urgence, voire poser un dispositif d'immobilisation
apres le diagnostic du médecin (Cour des comptes, 2019). Suite a ce constat, un
débat sur la création d’'une spécialité d’infirmier urgentiste devrait s’ouvrir (Cohen et
coll. (Sénat), 2017).

1.1.6. Conclusion

Maillon-clé de notre systéme de soins, les services d’urgences sont a l'origine de
nombreux rapports alarmants ces derniéres années quant a leur avenir, remettant en
guestion la durabilit¢ de notre modéle actuel de prise en charge des urgences
(Cohen et coll. (Sénat), 2017).

La situation problématique a la fois ancienne et actuelle des services d’accueil des

urgences est complexe car elle concerne de nombreux enjeux de notre politique de
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santé publique, comme le rappelle le Sénat : « I'évolution des modes d’exercice des
médecins de ville et 'organisation de la permanence des soins, 'avenir des missions
et des budgets hospitaliers, l'égalité d’acces aux soins sur notre fterritoire, la
promotion du parcours de soins et de la meilleure pertinence des actes, la souffrance
des soignants hospitaliers au travail, la métamorphose des besoins de santé de la
population, ou encore et plus généralement la place du soin non programmé dans
notre systéme de soins sont autant d’occasions de questionner le fonctionnement et
les missions des services d’urgences » (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Autrement dit, les urgences hospitalieres ne sont que le reflet des
dysfonctionnements de notre systéme de santé actuel dans son ensemble. Les
problématiques des services d’urgence hospitaliers mettent ainsi indirectement en
lumiére les insuffisances de l'offre libérale qui ne répond ni a la demande de

permanence des soins, ni a celle de continuité des soins.

Malgré tout, la Haute Autorité de Santé (HAS), dans la procédure de certification des
établissements de santé, a conclu au constat d’'un « bon fonctionnement global du

service rendu a la population par cette organisation » (Cohen et coll. (Sénat), 2017).

Cependant, afin de permettre a chaque patient de bénéficier de la prise en charge la
plus adaptée a son probleme, il est nécessaire que chaque acteur du systeme de
santé se concentre au maximum sur sa compétence principale. Par cette nécessité,
la médecine d’'urgence devra continuer a assurer sa mission principale définie par le
rapport Steg de 1993 : « elle vient au secours de I'homme dans toutes les
dimensions de sa brutale épreuve, souffrance physique, détresse morale et souvent
misere sociale. Elle vaut que tout soit fait pour en assurer la qualité. Elle vaut que la
collectivité concentre ses efforts et consente des sacrifices afin que chacun soit
assuré qu’en cas de malheur, tout sera entrepris au plus vite par les meilleurs, dans
les meilleures conditions de sécurité » (Cohen et coll. (Sénat), 2017). Cela réduirait
donc grandement les passages aux urgences ne relevant pas de la compétence de

ces services.
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1.2. L’urgence bucco-dentaire en France

1.2.1. Qu’est ce que I'urgence en odontologie ?

Dans sa définition originelle, l'urgence, dont la racine latine « urgere » signifie
« presser », est strictement médicale : elle représente le danger de mort imminente
contre le quel les Hommes s’opposent (Catala, 2005 ; Boucher et Cohen, 2007).
Cependant la notion d’urgence évolue avec le temps et elle est aujourd’hui
omniprésente, diverse et variée, cela étant également vrai en matiere de santé
(Bouton, 2013).

Dans le domaine de la santé, l'urgence est présentée comme une expérience
singuliere et subjective causée par la survenue d’'un phénomene aigu douloureux ne
se limitant pas a un ensemble de symptébmes et nécessitant I'établissement d’un
diagnostic précis pour la mise en place d’'un traitement rapide et adéquat (Mirisch et
Missika, 2007 ; Aboulker et Wierzba, 2016). Le caractére urgent est propre a chaque
individu et est influencé par des facteurs personnels (histoire personnelle,
antécédents médicaux et chirurgicaux, anxiété et phobie envers la maladie et le
personnel soignant) et environnementaux (niveau social et milieu professionnel). On
a alors désormais une gradation de l'urgence qui est « absolue » ou « relativey,
celle-ci n’étant plus obligatoirement rattachée au risque vital (Guivarc’h et coll.,
2017). Ainsi, le soin d’'urgence initialement centré sur la préservation quantitative de
vie, concerne désormais aussi I'aspect qualitatif de celle-ci, englobant les notions
d’intégrité physique, de séquelles encourues mais également de souffrances
physiques et/ou morales du patient (Guivarc’h et coll., 2017). Du fait de ce
changement d’approche de la définition de l'urgence, il apparait indiscutable que
I'odontologie fasse partie des spécialités concernées par 'organisation d’'un systéme

de permanence des soins.

Malgré tout, 'urgence en odontologie est difficilement définissable. En effet, dans la
littérature, les définitions de I'urgence odontologique sont, pour la majeure partie, trés
cliniques du fait de la multitude d’étiologies possibles (Boucher et Cohen, 2007).
Signe clinigue commun a toutes ces derniéres, la douleur aigue et incontrblable, que

Ambroise Paré définit comme « la plus grande et la plus cruelle des douleurs
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n’entrainant pas la mort » (Ruel-Kellermann, 2013), entraine chez les patients une
dépendance extréme vis a vis des chirurgiens-dentistes et est a l'origine de la
majorité des demandes de consultations immédiates (entre 50 et 75 % selon les
études) (Pau, 2000 ; Anderson, 2004 ; Aboulker et Wierzba, 2016). Les autres motifs
sont les urgences d’origine post-traumatique, infectieuse ou hémorragique (Perrin et
coll., 2005 ; Azerad, 2012). Le facteur commun entre ces quatre étiologies est
'impact de ces situations sur la qualité de vie des patients, mais aussi le sentiment

de détresse et le stress générés (Guivarc’h et coll., 2017).

Il semble alors utile de replacer l'urgence odontologique dans le contexte et
notamment en se rappelant I'objectif principal de notre profession qui consiste a
sauvegarder le bien-étre des patients, bien plus qu’a sauver des vies. En effet, les
urgences odontologiques entrainent une douleur et des conséquences a long terme
les rendant invalidantes et nécessitant une prise en charge rapide, bien que n’ayant
pas toujours le caractére d’une véritable urgence (Perrin et coll., 2005 ; Boucher et
Cohen, 2007 ; Guivarc’h et coll., 2017 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). Ces
événements peuvent impacter la santé générale et la qualité de vie, et cela est
d’autant plus vrai chez l'enfant qu’ils entrainent des difficultés de sommeil, de
mastication et d’élocution, affectant le développement général et notamment du
massif facial et s’accompagnant d’'un mal-étre général voire d’'un repli sur soi (Sakai
et coll., 2005; Azogui-Levy, 2007 ; Tenenbaum et coll., 2020). Les situations
d’'urgences odontologiques n’engagent que rarement le pronostic vital du patient
(Nalliah et coll., 2014), mais il peut cependant en découler de graves complications :
environ 5 % des patients se présentant en urgence pour une raison odontologique
sont hospitalisés (Gibson et coll., 1993 ; Perrin et coll., 2005 ; Arbab-Chirani et coll.,
2010 ; Aboulker et Wierzba, 2016). Ce pourcentage, méme s'il est faible, rappelle
que la vraie urgence dentaire, celle qui ne peut pas étre différée, ne doit jamais étre
sous-estimée car elle peut mettre le pronostic vital en jeu (Aboulker et Wierzba,
2016).

En prenant en compte toutes ces données, certains auteurs utilisent le terme
antinomique d’urgences de « confort » (Perrin et coll., 2005) pour définir 'urgence en
odontologie. On peut alors conclure qu’en odontologie, la souffrance causée par une
« altération du rapport a soi et a autrui » (Marin et Zaccai-Reyners, 2013) ou par une
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« impuissance a agir, parler, penser » (Marin et Zaccai-Reyners, 2013) devrait étre le
vrai critere de l'urgence, bien plus que la notion de « péril vital et de douleur
physique » (Guivarc’h et coll., 2017). Par exemple, selon Agostini et coll., les soins
d’'urgences odontologiques sont définis comme la « prise en charge de patients
présentant des problemes oraux interférant avec leur vie ou le fonctionnement de

leurs organes » (Agostini et coll., 2001).

« Il'y a peu d’'urgences absolues mais nous n’avons pas le droit de laisser un patient
dans la douleur et dans l'angoisse sans laider » D. Rozencweig (Membre de
I’Académie Nationale de Chirurgie Dentaire). Cette approche de I'urgence permet la
reconnaissance des dimensions physiques et sociales du terme, amenant en théorie
a un acces aux soins sans conditions lorsque le patient acteur de sa santé le pense

comme absolument nécessaire (Guivarc’h et coll., 2017).

Le fait que les chirurgiens-dentistes doivent se plier & la demande de consulter sans
délai est d’autant plus vrai, que le soulagement de la douleur est un droit
fondamental des patients d’aprés la loi du 4 mars 2002 dite loi Kouchner (Journal
Officiel République Francaise, 2002) et que le devoir d’assistance s’applique a tout

professionnel de santé selon la déontologie.

1.2.2. L'offre de soin actuelle et la gestion de I'urgence bucco-dentaire

en France

La comparaison avec ce qui existe actuellement en médecine permet de comprendre

la particularité de I'accés aux soins d’urgence odontologiques en France.

L’urgence médicale est aujourd’hui reconnue et cela a conduit a la création de
la médecine d’urgence et a la mise en place de services d’urgence hospitaliers
offrant ainsi un acces aux soins non programmeés et cela sans condition. En paralléle
de cette offre hospitaliere, la mise en place de la permanence de soins par les
praticiens libéraux permet aux patients de trouver en tout temps et en tout lieu un
professionnel de santé capable de répondre a leur besoin de prise en charge en

urgence.
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A contrario, une telle offre de soin n’a a

ce jour pas d’équivalent en France

dans le domaine de l'odontologie. Cela s’explique principalement par le fort

déséquilibre de la profession entre exercice privé et public, ce dernier étant trés

nettement sous-représenté (Rigal et Micheau, 2007). En effet, moins de

3 % des

chirurgiens-dentistes ont un exercice hospitalier et ces derniers sont répartis sur une

trentaine de services odontologiques dans toute la France (figure 13), qui ne sont

d’ailleurs que rarement intégrés aux services médicaux (DREES, 2017 ; Guivarc’h et

coll., 2017). La problématique d’accés aux soins d’urgence est donc en grande partie

expliquée par ce déséquilibre entre I'offre de soin privée et publique, puisque I'on

comprend bien que la gestion des urgences odontologiques dépend exclusivement

ou presque de l'implication des chirurgiens-dentistes libéraux, assurant la prise en

charge d’environ 95 % des urgences (Perrin et coll., 2005 ; Boucher et Cohen, 2007).
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Figure 13:
(source : Guillamo, 2016)
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D’un point de vue réglementaire, tout chirurgien-dentiste est soumis

légale et déontologique de prendre en charge les urgences odontologiques.

55

répartition des services odontologiques hospitaliers en France en 2015

a obligation



En effet, selon 'Article R. 4127-245 du code de la santé publique (art.39 du code de
déontologie), « il est du devoir de tout chirurgien-dentiste de préter son concours aux
mesures prises en vue d’assurer la permanence des soins et la protection de la
santé. Sa participation au service de garde est obligatoire » (ONCD, 2009), et selon
I'Article R4127-232 du code de la santé publique (art.26 du code de déontologie),
« hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d'’humanité, le
chirurgien-dentiste a toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons
personnelles ou professionnelles, a condition de ne jamais nuire de ce fait a son
patient, et de s'assurer de la continuité des soins et de fournir a cet effet tous
renseignements utiles » (ONCD, 2009).

En résumé, d’aprés le code de déontologie, le praticien doit porter assistance a toute
personne le demandant, participer a la permanence des soins, assurer la continuité
des soins en son absence et informer le chirurgien-dentiste traitant de sa prise en
charge. En pratique, il n’est pas toujours possible d’accepter une urgence malgré
une bonne gestion du planning et un travail efficace. La plupart des chirurgiens-
dentistes libéraux assurent donc les urgences de leurs propres patients pendant les
horaires d’ouverture du cabinet, ayant plus de difficultés a participer a la permanence

de soins (Perrin et coll., 2005).

En odontologie, la répartition des roles et des responsabilités vis a vis de la
permanence des soins entre le Conseil de I'Ordre (offre libérale) et le secteur public
(offre hospitaliere) a été confiée aux Agences Régionales de Santé (ARS) par la loi
HPST (loi n°2009-879 portant sur la réforme de I'Hbpital et relative aux Patients, a la
Santé, et aux Territoires). Cependant, ce partage des missions ne semble a ce jour
pas clairement défini et mal coordonné, en dehors de quelques initiatives locales
(Perrin et coll., 2005 ; Azerad, 2012 ; Aboulker et Wierzba, 2016).

Du fait de cette permanence des soins insuffisante et trés hétérogéne, I'accés aux
soins d’urgence en odontologie est donc sous conditions et dépend de :
e « la concordance des points de vue entre patients et praticiens sur ce qui
doit caractériser I'urgence » (Guivarc’h et coll., 2017).
En effet, ni le Code de déontologie, ni le Code de santé publique ne
détermine de critéres cliniques précis pour définir 'urgence odontologique,

laissant aux praticiens beaucoup de liberté dans leur perception de

56



'urgence. Un certain nombre de situations percues par le patient comme
urgentes peuvent alors étre considérées differemment par le praticien
jugeant possible une prise en charge différée (Roth et coll., 1999 ;
Boucher et Cohen, 2007 ; Dubois et Pégon-Machat, 2011 ; Guivarc’h et
coll., 2017).

e « la volonté mais également la possibilité pour les chirurgiens-dentistes de
répondre a la demande des patients » (Guivarc’h et coll., 2017).
Les chirurgiens-dentistes n’étant pas fondamentalement dédiés a
I'exercice de l'urgence, cette situation est souvent synonyme d’élément
perturbateur du planning organisé et demande la réalisation de soins
partiels et d’actes peu rémunérateurs (Boucher et Cohen, 2007 ; Guivarc’h
et coll., 2017). La problématique de la démographie professionnelle créant
un déséquilibre entre I'offre de soin et les besoins des patients se pose
donc aussi en odontologie (Guivarc’h et coll., 2017). Selon son
département de résidence, le patient peut n’avoir que le SAU comme
établissement de santé pouvant le recevoir en urgence dans un rayon
d’'une centaine de kilométres.

e «l'adhésion des patients au concept durgence sur rendez-vous »
(Guivarc’h et coll., 2017).
En effet, le patient se voit proposer un rendez-vous dans les plus brefs
délais entre deux patients programmés de longue date, et cela

uniquement aux heures d’ouverture de la structure de soins.

En conséquence des difficultés d’acces aux soins d’urgence et au principe de prise
en charge sous conditions, les patients se heurtent parfois a la difficulté voire a
'impossibilité d’obtenir une prise en charge rapide, ne trouvant fréquemment pas de
points d’accueil durant les vacances scolaires, les jours fériés, le week-end ou la nuit
(Aboulker et Wierzba, 2016).

Ce constat a été illustré par l'analyse des résultats de la mise en place d'une
astreinte odontologique au CHU de Brest en 2007, qui a permis de montrer une
augmentation notable de fréquentation enregistrée en dehors des heures d’ouverture
des cabinets libéraux et services hospitaliers d’odontologie (Arbab-Chirani et coll.,
2010).

57



L’'urgence en odontologie étant au croisement de problématiques éthiques majeures

comme la douleur, I'anxiété et la dépendance, cette difficulté d’acces aux soins est

un réel probléme de santé publique (Guivarc’h et coll., 2017).

La profession a ainsi mis en place différents dispositifs afin de limiter le plus possible

ces situations de difficulté de prise en charge.

Tout d’abord au niveau hospitalier.

Les services hospitaliers d’odontologie ont pour la plupart une unité
permettant la prise en charge de soins non programmeés sans régulation sur
des plages horaires définies, généralement du lundi au vendredi entre 9h et
17h.

Cependant, le recours accru aux unités fonctionnelles d’urgence ne fait

qu’'aggraver le contexte général actuel de sur-sollicitation des services
d'urgence hospitaliers. En effet, les services d’accueil d’urgences
odontologiques enregistrent une progression significative du nombre de
patients hétérogenes en nombre et en gravité, entrainant leur engorgement se
répercutant sur la qualité de prise en charge et le temps d’attente des patients
(Aboulker et Wierzba, 2016 ; Tenenbaum et coll., 2020).

En complément, certains grands centres hospitaliers proposent un service
d’astreintes la nuit et le week-end, mais ceux-ci sont peu hombreux (Clermont-
Ferrand, Paris, Villeneuve Saint-Georges, Versalilles, Brest, Chambéry ...).

Par exemple, en lle-de-France, on ne compte actuellement qu'une seule
structure de permanence de soins odontologiques en nuit profonde dans le
secteur public, a 'Hépital de la Pitie-Salpétriere a Paris (Azerad, 2012). En
journée de 8 h 30 a 18 h 30, la prise en charge dans le service d’Odontologie
du GHPS est faite par des étudiants de 6° année encadrés par des internes et
des séniors, pour un total de 22 personnes présentes dont 16 étudiants
(Aboulker et Wierzba, 2016). Puis de 18 h 30 a minuit I'effectif est réduit a un
étudiant de 6° année, un interne et un sénior (Aboulker et Wierzba, 2016). Et
enfin, de minuit a 8 h 30, seuls un interne et un sénior sont présents dans le

service afin d’assurer I'accueil des soins urgents (Aboulker et Wierzba, 2016).
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Autre exemple, depuis janvier 2013 une ligne d’astreinte assure la prise en
charge des urgences odontologiques au sein du CH Métropole Savoie. En
semaine, le service d’astreinte est ouvert de 18 h 30 a 1 h du matin, tandis
gue le week-end elle a lieu le samedi entre 13 h et 8 h 30 et le dimanche entre
12 h et 8 h 30 (Popescu et coll., 2015).

Les résultats de la création de ces services d’astreintes au sein des structures
hospitalieres concluent a une prise en charge adaptée et trés satisfaisante
pour les patients et a une pleine satisfaction de nos confréeres médecins

urgentistes (Popescu et coll., 2015).

- Enfin, les services des urgences odontologiques de nombreux hdépitaux des
armées proposent des plages horaires et des jours d’ouverture plus larges
gue celles vues précédemment.

Par exemple, depuis 2014, TUCONP (unité de consultation odontologique non
programmée) de I'Hépital Legouest a Metz assure les urgences bucco-
dentaires de patients militaires et civils, méme mineurs, et cela de 8 h 30 a 16
h, 7 j/7 (Ministére des armées, 2018). Depuis 2017, ce service d’odontologie
et notamment les urgences bucco-dentaires occupent un nouvel espace, dans
la continuité du service des urgences médicales afin de répondre aux
urgences vitales et d’optimiser les moyens avec par exemple la mise en place
d’un secrétariat mutualisé (ONCD, 2016).

Il en est de méme pour le service des urgences dentaires de I'H6pital des
Armées de Robert Picqué a Villenave-d'Ornon prés de Bordeaux, qui est
ouvert tous les jours entre 18 h 30 et 8 h du matin, week-ends et jours fériés
compris (Ministére des armées, 2020).

Ensuite au niveau libéral.

- Un service de garde les dimanches et jours fériés précisé et complété par la

permanence des soins gérée régionalement par I'Ordre et 'ARS (décret

n°2015-75 du 27 janvier 2015 relatif a I'organisation de la permanence des
soins des chirurgiens-dentistes en ville et des médecins dans les centres de
santé) a été mis en place depuis plusieurs années deéja (Mirisch et Missika,
2007 ; ONCD, 2015).
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Les gestes d'urgence apportés par le chirurgien-dentiste permettent ainsi
d’éviter I'engorgement des services hospitaliers, et cela a moindre codt
comme vu précédemment (tableau 1). Cependant, en dehors de ces périodes
définies, aucune rémunération au titre de la permanence des soins dentaires
ne peut étre versée au chirurgien-dentiste, ce qui pourrait freiner certains
praticiens dans leur volonté de s’investir davantage dans la prise en charge de
soins non programmés (ONCD, 2015). Cela est encore plus vrai pour la
population pédiatrique, peu prise en charge par les chirurgiens-dentistes en
temps normal du fait des difficultés de soin liées a I'age et de la faible

rémunération des actes par rapport au temps passé (Bisgaier et coll., 2011).

Ensuite, a Paris, il existe un cabinet libéral « SOS dentaire » équipé de deux

fauteuils dentaires et ouvert 24 h/24 et 7 j/7, les dimanches et les jours fériés
(Azerad, 2012). SOS Dentaire est parrainé par SOS Médecins et travaille en
étroite collaboration avec tous les hoépitaux de Paris et d'lle-de-France.
Cependant cette initiative, certes prometteuse, reste unique sur le territoire et

son fonctionnement est trés localisé.

Enfin,_la télémédecine est un outil en santé que veut promouvoir la HAS eny

intégrant les chirurgiens-dentistes en tant que professionnel médical (ONCD,
2019). Ainsi, les programmes « e-Dent », « Tel-e-dent » et d’autres encore, en
cours de développement, sont des outils dont dispose la profession afin de
développer la télémédecine bucco-dentaire et satisfaire ainsi une demande
importante de soins d'urgence (ONCD, 2018). Cette activité deviendrait

accessible aux praticiens libéraux, ce qui constituerait un enjeu majeur.

Cependant, malgré tous ces dispositifs mis en place, I'accés aux soins d’urgence

odontologiques dans le systeme de soin reste tout aussi problématique, voire

davantage, que l'urgence médicale. Precédemment, nous avons vu I'ampleur du

pacte de refondation des urgences actuellement entrepris face au probléme général

de la prise en charge des urgences en France. Il semble néanmoins que les

chirurgiens-dentistes libéraux et hospitaliers n’aient pas été associés a ce dernier. En

effet, les dispositifs mis en place a ce jour sont relativement faibles quantitativement

et qualitativement en comparaison a ce qui existe en medecine et aucune mesure
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n’est prévue pour financer la prise en charge des soins non programmés en chirurgie

dentaire et revaloriser la consultation d’'urgence et des jours d’astreinte.

1.2.3. Les solutions d’amélioration

La problématique actuelle que représente la difficulté voire I'impossibilité pour un
patient de bénéficier d’'une prise en charge en urgence n’est pas acceptable au vu
des risques d’aggravation de I'état de santé physique et psychique, mais aussi du
sentiment de plus en plus présent d’abandon de la part du corps médical (Guivarc’h
et coll., 2017).

Ainsi, des solutions d’amélioration supplémentaires s'imposent que ce soit au niveau

public ou privée.

On pourrait tout d’abord avancer I'idée que les limites du systéme actuel
pourraient étre palliées en prenant modeéle sur les services médicaux d’urgence ou
du moins en intégrant des chirurgiens-dentistes a ces services (Nalliah et coll.,
2014). Cela permettrait en effet de supprimer certaines problématiques
précédemment exposées en offrant notamment une facilité d’acces spatio-temporelle
et une harmonisation des pratiques et de l'accés aux soins au niveau national
(Guivarc’h et coll., 2017).

Cependant, cette organisation présenterait certaines limites et contraintes (Guivarc’h
et coll., 2017).

- Premierement, la qualité et la finalité de la relation de soin établie en urgence

peut poser question du fait de son caractére impersonnelle et bréve (Guivarc’h
et coll.,, 2017). Cette résolution ponctuelle du probleme sans vision a long
terme pourrait étre interprété comme dommageable quand on sait que
'urgence odontologique constitue souvent le point de départ d’une relation
praticien/patient singuliere permettant de s’inscrire dans la continuité des
soins (Guivarc’h et coll., 2017).

Mais cette inquiétude doit étre pondérée par le fait que la majorité (60 %) des
prises en charge en urgence consiste en une prescription médicamenteuse
sans acte technique associé et une réorientation vers leur chirurgien-dentiste
traitant (Aboulker et Wierzba, 2016).
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Ensuite, 'accés non conditionné a ces services d'urgence pourrait amener a

un risque d’utilisation abusive de ces derniers, aboutissant a leur engorgement

par des demandes de soins pouvant étre différés dans le temps (distinction
urgence reelle et relative) (Guivarc’h et coll., 2017). Ce phénoméne est déja
observé dans les services d’urgences médicaux et est défini par 'acronyme
TTTM (Tout, Tout le temps, Tout de suite, pour Moi) (Mangola, 2005). En
effet, 70 % des patients se présentent directement aux SAU, sans méme avoir
cherché a étre pris en charge en médecine de ville en amont (Boucher et
Cohen, 2007).

Ce probleme prévisible pourrait cependant étre évité grace a un outil de
régulation, comme il en existe dans de nombreux domaines médicaux
(Baumann et Strout, 2005 ; Murray et coll., 2005 ; Feldman et coll., 2006),
permettant de définir un délai de prise en charge sans préjudice pour le
patient et d’orienter vers les structures appropriées, selon les signes cliniques
décrits par ce dernier lors de la demande de consultation d’urgence (Boucher
et Cohen, 2007).

Le CROC (Centre de Recherche en Odontologie Clinique) de Clermont
Ferrand en 2015 a travaillé sur cet outil sous forme d’arbre décisionnel (figure
14) facilitant la gestion des flux de patients et permettant ainsi de mieux
organiser la permanence des soins (Pegon-Machat et coll., 2015). Les
conclusions de I'étude ont validé les qualités méthodologiques de I'outil, 50 %
des rendez-vous étant reprogrammeés au dela de 24 h (Pegon-Machat et coll.,
2015). Ce nombre est cohérent avec les études réalisées sur le sujet indiquant
gu’une part importante des patients consultants ces services auraient pu étre
pris en charge sans risque en cabinet de ville sur rendez-vous (Agostini et
coll., 2001 ; Jung et coll.,, 2016). Cependant, la généralisation de son
utilisation demanderait des évaluations complémentaires (Pegon-Machat et
coll., 2015).

Enfin, cette organisation favoriserait un_transfert de responsabilités du secteur

libéral vers le secteur public, I'offre de soins publique soulageant la charge de

travail des praticiens libéraux et cela de maniére plus marquée dans les zones

sous-dotées (Guivarc’h et coll., 2017).
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Demande fonctionnelle

Signes cliniques «——— Identification du motif de consultation’ —— ”
ou esthétique
l | NON L | NON I NON NON T
réthise Vatre prol.h@m
E Avez-vous subi AVl sy [(ou vestauration)
Etes-vous enflé ? Saignez-vous ? un choc ? 12 ACCUEIL adaptée? est-elie tombée
{Chute ou coup) ma ou cassée ?
oul
oul oul oul | _ou non | oui
Le gonfi ai ek
s'étend-il au dessus a e 4 aite De temps en
de I'eeil ou dans le une intervention Avez-vous une Tout le temps ? temps ou en
cou?? ou a un choc?? dent casiié o mangeant?  f—
Vous forcez-vous qui bouge ? 3a7! v
pour avaler votre Avez-vous :":? l
' t | NON
S dent expuisée Sur une échelle de 14 10
non | | ouw | won | [ou 1 3 etk g 3
votre douleur ? Est ce que cela
concerna une
I 10-7 | | 6-4 I [ 1-3 I_ dent de devant?
e—1] ou
Avez-vous pris des
médicaments contre
la douleur?? 1 azl
Dans la vacation en cours Dans la vacation Dans la prochaine vacation
SANS ATTENTE® en caurs® si<24h
PRISE EN CHARGE S0OUS 24 HEURES

'Si le motif est une altération de I'état général et/ou un trismus sévére : orienter le patient dans la vacation en cours sans attente.
2Si le patient répond oui a I'une des deux questions : orienter le patient dans la vacation en cours sans attente.

*En dehors des horaires d'ouverture de I'UF : sollicitation d'un interne.

“En cas d'automédication, il est considéré qu'il s'agit d'un antalgique pris a dose efficace.

Figure 14 : arbre décisionnel de régulation des urgences odontologiques
[CHU de Clermont-Ferrand, 2013] (source : Pegon-Machat et coll., 2015)

Afin d’éviter ces constats, une coordination efficace entre secteur privé et
public est indispensable (Perrin et coll., 2005). Le secteur hospitalier ne doit pas
assurer seul la gestion des urgences odontologiques mais le faire de maniére
complémentaire avec les cabinets libéraux afin de cumuler les apports de chacun
(Pegon-Machat et coll., 2015). Les services hospitaliers doivent donc jouer un réle de
« suppléance » a I'exercice privé et non de « substitution ».

En effet de tels fonctionnements, dont I'efficacité n’est plus a prouver, ont été mis en
place localement sur le territoire comme par exemple dans le Finistere ou un
systeme commun de prise en charge des urgences dentaires a été instauré par le
Conseil départemental de I'Ordre, le CHRU de Brest et le SAMU (ONCD, 2011). Ce
dispositif consiste en une gestion des urgences dentaires centralisée par le Samu
(au méme titre que les urgences meédicales), un arbre décisionnel spécialisé
détaillant le niveau d’'urgence étant a la disposition du Centre 15 qui en fonction du
degré d’'urgence et de la gravité de la pathologie que I'arbre décisionnel permet

d’estimer avec justesse, oriente le patient soit vers le chirurgien-dentiste libéral de
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garde le plus proche, soit vers le chirurgien-dentiste hospitalier d’astreinte au CHRU,
soit vers un report de la prise en charge non urgente (ONCD, 2011 ; ONCD, 2012).
Ce systéme de garde permet d’orienter plus efficacement les patients qui bénéficient
alors d’une prise en charge de qualité, et les ressources sont alors mobilisées de
maniere plus pertinente (ONCD, 2011 ; ONCD, 2012). Ainsi, les ARS sont invitées
par le ministéere de la Santé a s’inspirer de ces dispositifs de prise en charge
coordonnée des urgences dentaires.

Pour arriver a cela, il semble nécessaire de rassembler 'ensemble des chirurgiens-
dentistes hospitaliers et libéraux autour de valeurs de soins partagées, afin de
privilégier un exercice qui place les intéréts du patient au centre des débats (Rule et
Veatch, 1993 ; Denost et coll., 2016).

Une autre expérimentation pourrait rendre l'organisation précédemment
décrite encore plus efficiente, celle consistant a créer la fonction de chirurgien-
dentiste régulateur. En effet, a l'initiative du ministre de la Santé, Olivier Véran, la loi
de Financement de la sécurité sociale 2020 prévoit la participation de chirurgiens-
dentistes libéraux au fonctionnement d'unités participant au SAMU (Journal Officiel
République Francaise, 27 décembre 2019). Cette décision fait suite a une
expérimentation de I'Ordre de I'lsére durant 3 mois en 2016, Olivier Véran étant a
cette période député du département, le principe étant d’intégrer un chirurgien-
dentiste au centre 15 et de confier la gestion des urgences dentaires au SAMU et
non plus a I'Ordre (ONCD, 2020). L’association des chirurgiens-dentistes libéraux au
dispositif de régulation des urgences va améliorer considérablement la permanence
des soins ambulatoires (PDSA) dans notre champ médical, mais va aussi permettre
une réduction des colts de prise en charge grace a une régulation appropriée
(ONCD, 2020). En effet, les résultats de I'expérimentation indiquaient que 59 % des
appels les dimanches et jours fériés ont été orientés vers un chirurgien-dentiste
libéral de garde et que 41 % ne nécessitaient pas une prise en charge immédiate et
ont bénéficié de conseils médicaux par le praticien régulateur en place (ONCD,
2020). Par ailleurs, le chirurgien-dentiste régulateur pouvait, a 'image des meédecins
régulateurs, recourir a la télé-prescription (ONCD, 2020). Il reste maintenant a
appliquer cette loi permettant la juste rémunération de chacun et a étendre ce
dispositif sur tout le territoire et aux heures de fermeture des établissements de soins

dentaires.
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Concernant la création des communautés professionnelles territoriales de
santé, cela permettrait d’intégrer davantage la chirurgie dentaire aux autres
professions médicales favorisant la coopération entre professionnels de santé et la
notion d’équipe de soins. Cependant, 'adhésion des chirurgiens-dentistes a ces
structures est aujourd’hui encore faible et 'Ordre des chirurgiens-dentistes avance
'argument des contours encore trop flous de ce dispositifs pour expliquer ce constat
(ONCD, 2019).

1.2.4. Quels enjeux pour la profession ?

Par la situation préoccupante et la multiplicit¢é des solutions a I'étude, nous en
concluons facilement que la profession de chirurgien-dentiste est a un tournant et

gue les enjeux sont nombreux.

Pendant longtemps la pratique de la chirurgie dentaire était exclusivement a visée
curative avec le soulagement de la douleur au cceur du métier. Mais ces dernieres
années furent marquées par de profonds changements dans l'approche de la
profession grace a des connaissances plus larges, des techniques toujours plus
évoluées et des points de vue différents (Boucher et Cohen, 2007 ; Guivarc’h et coll.,
2017).

En effet, bien éloignées du soin dentaire primitif, la profession prend aujourd’hui
davantage en charge des réhabilitations globales fonctionnelles et esthétiques
complexes. Au milieu de tout cela, la question de l'urgence bucco-dentaire est
confrontée aux valeurs actuelles a la base de la pratique de I'odontologie, prenant
aujourd’hui l'appellation de médecine bucco-dentaire. Par cette dénomination, il
parait évident qu’elle ne peut écarter les questionnements éthiques liés a I'accés aux

soins et a la douleur des patients (Guivarc’h et coll., 2017).

Ainsi la légitimité de la médecine bucco-dentaire dépend en grande partie de

'engagement ou non de la profession dans cette mission de bienfaisance a I'égard

des patients (Guivarc’h et coll., 2017).

De plus, I'urgence odontologique, ayant une double étiologie possible, accidentelle

ou négligence du patient, la question du non jugement prend une place centrale dans

cet engagement (Guivarc’h et coll., 2017).
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En effet, cette seconde cause pose aujourd’hui probléme au sein de la profession
(Despres, 2011 ; Trentesaux et coll., 2012).

Les patients se présentant dans les services d’urgences dentaires la nuit, ont le
méme probléme pour 63 % d’entre eux depuis quelques jours et pour 21,5 % depuis
plus d’'un mois (Boucher et Pionchon, 2007 ; Azerad, 2012) ; comment peut-on
encore parler d’'urgence pour ces patients ?

L’autre constat a mettre en avant est le fait qu’en 2016, en France, prés d'un tiers
des consultations chez le chirurgien-dentiste a été motivé par une géne ou une
douleur, contre seulement un peu plus de la moitié des patients ayant consulté de
maniére préventive (Ménard et coll., 2016). Les chiffres sont encore plus alarmants
chez les enfants, la douleur constituant 70 % des motifs de consultation selon les
études (Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011). Autrement dit, la douleur reste
aujourd’hui la premiére cause de consultation dans les cabinets dentaires (Aboulker
et Wierzba, 2016). Or, la recommandation actuelle selon laquelle il faut consulter son
chirurgien-dentiste au moins une fois par an, et cela complété par une bonne
hygiéne bucco-dentaire, permet on le sait de diminuer grandement le risque
d’'urgence bucco-dentaire (Boucher et Cohen, 2007 ; HAS, 2010). En effet, un suivi
bucco-dentaire régulier par un chirurgien-dentiste permettrait de prévenir une part
importante de ces consultations d’'urgence (Tenenbaum et coll., 2020).

La notion d’'urgence en médecine bucco-dentaire nécessite donc de passer outre ces

constats si I'on veut qu’elle garde toute son importance et du sens.

Mais attention, face a ces deux notions centrales que sont la bienfaisance et le non
jugement, la profession de chirurgien-dentiste doit mener son autocritique au sujet de
l'urgence buccodentaire.

Le recours aux soins tardif et souvent en situation d’urgence est en partie le reflet de
linsuffisance des politiques de prévention, d’anticipation en matiére de soins
buccodentaires et de la difficulté d’accés aux soins (Guivarc’h et coll., 2017 ;
Tenenbaum et coll., 2020). Pour I'enfant, 'accés aux soins dentaires est rendu
difficile a la fois par une offre de soins générale insuffisante, mais aussi par les
difficultés techniques et relationnelles du soin en tant que tel (McQuistan et coll.,
2006 ; Azogui-Levy, 2007 ; Klaassen et coll., 2007 ; Tenenbaum et coll., 2020).
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Pour de nombreux enfants, le recours aux services d’urgences hospitaliers comme
source de soins primaires se fait donc par défaut du fait de I'offre de soins limitée et

peu adaptée (Azogui-Levy, 2007 ; Tenenbaum et coll., 2020).

Tout d’abord, les études montrent que 52,2 % des patients de passage en
consultation d’'urgence n’ont pas de chirurgien-dentiste traitant (Popescu et coll.,
2015). Au dela de 'absence de consultation réguliere préjudiciable pour ces patients,
c’est la question du suivi post-traitement d’'urgence qui inquiéte le plus quand on sait

gue cette prise en charge est indispensable a la résolution du probléme.

Ensuite, concernant la négligence des patients, une consultation réguliére a
raison de une par an minimum et cela dés I'age de 1 an est recommandée et
essentielle (HAS, 2010 ; Muller-Bolla et Naulin-Ifi, 2011 ; CEOP, 2018).

Or, pour trop de jeunes enfants encore, le pédiatre ou le médecin généraliste est
frequemment le seul professionnel de santé a les voir avant 3 ans (Madrid et coll.,
2006). La consultation d’urgence correspond donc souvent au premier contact du
jeune enfant avec la discipline de l'odontologie, jouant un rble primordial dans
'approche psychologique et la coopération future de I'enfant (Delfosse-Verlyck et
Naulin-Ifi, 2011 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

En effet, en 2013, 53 % des enfants arrivant en CP n’avaient jamais consulté de
chirurgien-dentiste (Chardon et coll., 2015). De plus, bien qu’ayant déja consulté un
chirurgien-dentiste, 36 % des enfants de 5 a 9 ans et 26 % des 10-15 ans n’y sont
pas allé au cours des 12 derniers mois (Bouvier, 2008). |l est donc important d’inciter
les patients dés I'age de 1 an a venir de maniére annuelle minimum consulter un
chirurgien-dentiste afin d’éviter ou d’anticiper tout probléme pouvant amener a une
situation d’'urgence (Azogui-Levy, 2007).

Malgré cette négligence encore trop importante, les enquétes épidémiologiques
montrent que I'état de santé bucco-dentaire des enfants frangais s’est néanmoins
amélioré depuis la fin des années 1980 (Desprez-Droz et coll., 2011 ; Calvet et coll.,
2013).

Enfin, concernant la prévention, celle ci-doit s’opérer a plusieurs niveau.
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Premierement, la prévention dite « primaire » a pour objectif de limiter le
risque de survenue de la situation d’'urgence en s’intéressant a leurs facteurs
étiologiques et leurs facteurs de risque.

Cette prévention passe tout d’abord par des contrbles de routine aupres d’un
chirurgien-dentiste afin de prévenir ou limiter le développement de certains facteurs
de risque bucco-dentaires (Droz, 2016). Ainsi, dans l'objectif d’inciter les jeunes
patients a consulter, 'Assurance Maladie a mis en place depuis 2007 un programme
de prévention bucco-dentaire appelé « M'T dents », permettant aux patients agés de
3, 6,9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans de bénéficier d'un examen de prévention suivi de
soins si nécessaire, le tout pris en charge a 100 % (Assurance maladie, 2020 ;
Tenenbaum et coll., 2020). Cependant, en 2018, seulement 32 % des patients agés
de 6 a 18 ans ont bénéficiés de ce bilan (Boulnois, 2019).

Ensuite, des mesures d’information et d’éducation ainsi que des conseils de
prévention pour la vie quotidienne doivent étre données aux parents et aux
personnels accompagnants de jeunes enfants tels que le personnel de club sportif
(port de protége-dents pour éviter toute urgence traumatique par exemple) ou encore

les professeurs des écoles et le personnel scolaire (Droz, 2016 ; Muller-Bolla, 2016).

Deuxiemement, la prévention dite « secondaire » représente la prévention ou
la réduction de la sévérité du motif d’'urgence par une prise en charge rapide et
efficace.

Cette prévention passe par une sensibilisation et une éducation de la population
concernant l'urgence bucco-dentaire et notamment la traumatologie qui demande
une prise en charge immédiate non prévisible (Tenenbaum et coll.,, 2020). La
sensibilisation des parents et des professionnels en contact avec les enfants est
centrale dans I'éducation aux premiers gestes (médication adaptée, conservation et
milieu de transport des dents traumatisées, etc) (Ahossi et coll., 2005 ; Naulin-Ifi,
2005 ; Droz, 2016). Des affiches telles que « Sauve ta dent » (figure 15) émis par
l'IADT (International Association for Dental Traumatology) et « Les traumatismes
bucco-dentaires : conduite a tenir » (figure 16) émis par 'TUFSBD (Union Francgaise
pour la Santé Bucco-Dentaire), ou encore des sites internet ou applications mobiles
spécialisés sur le sujet permettent de faciliter cette tache d'éducation de la

population (Naulin-Ifi, 2005 ; Droz, 2016 ; CEOP, 2018). De maniere plus générale, le
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grand public doit étre informé de la conduite a tenir en cas de probleme de santé

bucco-dentaire inopiné, dans le cadre d’'une politique de prévention.

Souve to dent

vo) Tu as 6 ans ou plus.
¢  Tuviens de recevoir un choc au niveau d'une dent,
' Ta dent definitive peut étre sauvee
v si tu sais comment agir.

-~

Romurts s dent Metix Ia dans Mace Ia dent daan

» x placs @ veere 13 bouche wetre la
g de Laie o de Joee et lea molawes)
‘Qltl) phyuaisgape

Dans tous les cas, rends toi immediatement
» dans un cabinet dentaice ou a 'hopital
T (dans les 2 heures si possible) |

Figure 15 : affiche d’information sur la gestion d’un traumatisme dentaire, IADT,
« Sauve ta dent » (source : IADT, 2017)
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Figure 16 : affiche d’information sur la gestion d’un traumatisme dentaire, UFSBD,
« Les traumatismes bucco-dentaires : conduite a tenir » (source : UFSBD, 2016)

1.2.5. Conclusion

Actuellement en France, I'acceés aux soins d’urgence en odontologie reste sous
condition, ce qui est incompatible avec la notion méme d’'urgence demandant une
action immédiate. Les freins a l'accés aux soins d'urgence sont nombreux et
caractérisés notamment par une absence de définition claire de I'urgence bucco-
dentaire, un schéma de l'offre de soin odontologique instable et une implication
inégale des chirurgiens-dentistes dans la prise en charge de I'urgence odontologique

(Guivarc’h et coll., 2017).

70



Il semble donc nécessaire de redéfinir et contextualiser a nouveau le concept
d’'urgence en odontologie, en gardant a I'esprit que 'odontologie au méme titre que
la médecine, ne trouve sa légitimité que dans le secours apporté au patient en
souffrance (Guivarc’h et coll., 2017). Tous ces défis améneront la profession a devoir
réaffirmer dans un avenir proche, son engagement envers la mission de bienfaisance

a I'égard des patients, dont les soins d’'urgence sont partie intégrante.

1.3. Les SAU et I'urgence en odontologie

Malgré différents moyens mis en ceuvre, les services hospitaliers et libéraux
d’odontologie présentent une offre de soins trop faible pour répondre a la
permanence de soin en odontologie, notamment aux horaires de fermeture des
cabinets de ville. Les patients demandeurs d’'une prise en charge bucco-dentaire
urgente se tournent alors vers les services d’urgences meédicales, ce qui participe a
leur engorgement et donc participe a la situation de crise actuelle (Ahossi et coll.,
2007 ; Lee et coll.,, 2012 ; Verma et Chambers, 2014). De plus, ces services ne
disposent pas des moyens diagnostiques et thérapeutiques adaptés (Cohen et coll.,
2002). 1l est donc essentiel de s’intéresser a ce volet majeur de la prise en charge

des urgences odontologiques.

Dans ce travail, nous nous intéresserons uniquement aux urgences bucco-dentaires
pédiatriques (jusqu’a I'dge de 16 ans). Il est d’ailleurs a signaler qu’a ce jour, aucune
étude en France et peu d’études internationales ne traitent spécifiquement des
urgences dentaires pédiatriques malgré leur importance en nombre et en diversité
(Tenenbaum et coll.,, 2020). En effet, la part des enfants de moins de 16 ans
représente environ 10 % des consultations en urgence dans les services d’'urgences
odontologiques mis en place sur le territoire, les 6-11 ans comptant pour 43,9 % de

ces derniers (Tenenbaum et coll., 2020).

1.3.1. Quelles urgences et a quelle fréquence ?

De nombreuses urgences bucco-dentaires surviennent les week-ends, les nuits et
les jours fériés, autrement dit a des périodes de fermeture habituelles des cabinets
libéraux. En effet, des études ont montré que la majorité des consultations d’'urgence

bucco-dentaire avait lieu sur la tranche horaire du soir en semaine et du jour en
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week-end (Ladrillo et coll., 2006 ; Tenenbaum et coll., 2020). La figure 4, issue de
'analyse des réponses au questionnaire dans la problématique de notre travail,
laisse apparaitre ces mémes pics d’affluence. Les enfants n’ont donc, la plupart du
temps, pas d’autre choix que de se présenter durant les créneaux d'urgence des
cabinets dentaires libéraux parfois mais rarement mis en place localement, ou en
dernier recours dans les services hospitaliers d’'urgence qui, sauf dans certaines
grandes Vvilles, n’integrent pas de service d’odontologie (Cohen et coll. (Sénat),
2017).

Ce constat montre limportance de développer des structures permettant une
permanence de soins odontologiques, telle que la création d'unités d’urgences
odontologiques associées aux services d’accueil des urgences des hopitaux (Ahossi
et coll., 2005).

Cependant, cette éventuelle solution au probléme n’est pas a l'ordre du jour,
'urgence odontologique apparait donc comme un motif de passage au service
d’accueil des urgences. Quoi qu’il en soit, face a I'afflux de patients, il est nécessaire
de faire le tri entre urgence réelle et relative selon des critéres objectifs des le stade
de I'accueil téléphonique ou physique (Boucher et Cohen, 2007). Ce triage objectif
devra s’appuyer sur des points prédéfinis et précis permettant de poser un diagnostic
probable de maniere objective devant un patient souvent en état de stress voire de
choc, ayant tendance a accentuer son état et le caractere urgent de sa demande en
majorant les symptoémes ressentis.

L’utilisation d’arbres décisionnels semble étre une solution efficace pour aider le
médecin régulateur non spécialiste des pathologies bucco-dentaires a trier et
prioriser les urgences bucco-dentaires. Ainsi, la mise en place de I'outil de régulation
des urgences odontologiques étudiée par le CHU de Clermont-Ferrand, comme nous
'avons vu dans la partie précédente, trouverait aussi son utilité dans ce cas présent
de prise en charge au sein d’un service médical, a condition de le simplifier (Pegon-
Machat et coll., 2015). Il faut cependant insister sur le fait qu’il semble indiqué de
prendre en charge sans attendre un jeune enfant pour lequel un accompagnant
déclare une douleur constante, afin de limiter toute perte de chance, en raison de la
difficulté d’évaluer la douleur lors du plus jeune age (ANAES, 2000 ; Pegon-Machat
et coll., 2015).
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Le flux de patients est également qualitatif. En effet, les raisons bucco-dentaires de
consultations d'urgence au SAU sont multiples: la douleur, le traumatisme,
l'infection, I'hémorragie, les troubles de [larticulation temporo-mandibulaire, les
pathologies de la muqueuse buccale induites par un appareil d’orthodontie
(Robinson et coll., 2001 ; Ahossi et coll., 2007 ; Boucher et Cohen, 2007). Il nous faut
éliminer des le départ toutes urgences prothétiques et restauratrices telles que la
perte d’'une obturation coronaire non douloureuse, le descellement ou la fracture
d’'une prothése pouvant étre différées en consultations programmées chez le
chirurgien-dentiste (Ahossi et coll., 2007 ; Boucher et Cohen, 2007). Les études sur
le sujet concluent & des répartitions des différentes causes de consultations
relativement similaires (Ahossi et coll., 2002 ; Ahossi et coll., 2003). La figure 6, issue
de I'analyse des réponses au questionnaire dans la problématique de notre travail,

illustre et appuie cette répartition frequemment retrouvée.

- De maniére générale, les urgences inflammatoires et infectieuses sont les
plus fréquentes et représentent plus d’un tiers des urgences bucco-dentaires
prises en charge dans le cadre de la permanence des soins (Ahossi et coll.,
2002 ; Naulin-Ifi, 2011).

- Viennent ensuite les urgences traumatiques occupant un peu moins d’un
qguart de la totalité des urgences odontologiques de la population générale
(Ahossi et coll., 2002 ; Ahossi et coll., 2003 ; Ahossi et coll., 2005 ; Boucher et
Cohen, 2007).

Cette catégorie d’urgence bucco-dentaire a plusieurs particularités.

Premierement, les traumatismes sont plus fréquents pendant le week-end
(36 %) (Popescu et coll.,, 2015), c’est a dire lorsque les établissements de soins
dentaires sont pour la majeure partie fermés. Cela s’explique facilement par le fait
gue les traumatismes bucco-dentaires sont pour plus de la moitié, liés aux activités
sportives (Ahossi et coll., 2005 ; Droz, 2016).
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Deuxiemement, les enfants représentent une population a risque (Tardif et
coll., 2008). En effet, la tranche d’age la plus impliquée dans les traumatismes
bucco-dentaires est celle des moins de 18 ans (64 %) (Ahossi et coll., 2005) et plus
précisément celle des moins de 15 ans (56,8 %) (Popescu et coll., 2015) (figure 17).
Cette répartition inégale selon les ages est notamment expliquée par le fait que
chaque année, environ 2 % des enfants subissent un traumatisme dentaire (Bandon
et coll., 2017), aboutissant au constat que 30 % des enfants regoivent un choc sur
les dents temporaires avant 'age de 5 ans et que la moitié des enfants subissent un
traumatisme bucco-dentaire avant 'dge de 12 ans (Ahossi et coll., 2002 ; Naulin-Ifi,
2005 ; Muller-Bolla, 2016 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016). Ainsi, 33 % des adultes ont
déja subi un traumatisme sur une dent permanente et cela le plus souvent avant
'age de 19 ans (Glendor, 2008 ; Muller-Bolla, 2016).

Oalbans
26 4 70 ans "%
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15%

Figure 17 : répartition des traumatismes selon les tranches d’age
(source : Ahossi et coll., 2005)

- Et enfin, viennent les hémorragies (environ 2 %) (Ahossi et coll.,, 2002 ;
Boucher et Cohen, 2007) et les autres étiologies diverses représentant au

total 4 % des urgences odontologiques (Ahossi et coll., 2002).
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Par ces différents points, nous pouvons donc nous apercevoir du nombre important
de patients demandeurs d’'une prise en charge rapide, et de la multitude de motifs
buccco-dentaires pouvant amener a une consultation en urgence. Cependant, ces
événements surviennent fréquemment a des périodes ou loffre de soin
odontologique est faible. Ainsi, en I'absence d’'une éventuelle mise en place locale
d’'une organisation de permanence des soins bucco-dentaires, les patients n’ont
alors pas d’autres endroits ou se présenter que les services d’accueil des urgences
médicales.

Il faut en conséquence s’assurer que le personnel médical et paramédical des SAU
est en capacité d’identifier et de faciliter la gestion des urgences odontologiques en
réalisant lui-méme le traitement médicamenteux accompagné ou non d'un geste
thérapeutique et en orientant ensuite le patient vers un chirurgien-dentiste dans les
plus brefs délais (Ahossi et coll., 2004).

1.3.2. Les formations et connaissances du personnel des SAU

La population générale est pour la grande majorité en manque de connaissances
concernant les urgences bucco-dentaires et notamment en ce qui concerne les
traumatismes dentaires pour lesquels elle a un réle majeur a jouer. Selon Traebert et
coll., seulement 11 % des professeurs des écoles et 2 % des parents savent gérer
correctement une expulsion dentaire (Traebert et coll., 2009).

Certaines études montrent qu’il en est de méme chez les professionnels de santé et
notamment en médecine générale. La figure 2, issue de I'analyse des réponses au
guestionnaire dans la problématique de notre travail, montre que plus de 90 % du
personnel médical et paramédical des SAU sondés évaluent leur formation

concernant les urgences bucco-dentaires comme étant insuffisante.

En effet, cela parait évident quand on sait que la formation initiale du personnel
médical et paramédical consacrée a la cavité buccale est le plus souvent insignifiante
(Madrid et coll., 2006 ; Diaz et coll., 2009) et qu’il en est de méme pour la formation
continue au vu des articles, ouvrages d’urgences médicales et conférences trop peu
nombreux pour que médecins urgentistes, pédiatres et infirmiers puissent accéder a

des connaissances suffisantes dans le domaine de la médecine bucco-dentaire.
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Or, il semble évident qu’une formation suffisante amenant des connaissances solides
est nécessaire quand on sait par exemple que le pronostic d'une dent expulsée est
largement dépendant de la viabilité du ligament parodontal, elle-méme déterminée
par le moyen de stockage et de transport de la dent, ainsi que par la gestion
immédiate de 'urgence en amont de la prise en charge par le chirurgien-dentiste. Par
consequent, le résultat final de la prise en charge de l'urgence dépend des
connaissances et de la bonne gestion de celle-ci par le patient lui-méme ou ses
proches, mais aussi et surtout par le personnel soignant en premiére ligne (Boucher
et Cohen, 2007). La thérapeutique immédiate se doit donc d’étre correcte, efficace et

non iatrogéne (Wierzba, 2016).

Ce constat indiscutable montre bien la nécessité de la mise en place d’un
programme éducatif de sensibilisation aux urgences bucco-dentaires et d’une
formation aux premiers secours en cas de traumatisme. Cela permettrait d’'améliorer
le niveau de sensibilisation générale concernant I'importance de la gestion en cas
d’'urgence dentaire, afin de ne pas entrainer de perte de chance, objectif central d’un
traitement d’'urgence (Aboulker et Wierzba, 2016 ; Kverneland et coll., 2017). Dans
cette optique de qualité des soins prodigués et d’organisation de travail, certains
SAU ont mis en place des protocoles écrits de prise en charge et de traitement des
urgences bucco-dentaires, a I'image du centre hospitalier Cochin-Hétel Dieu (SAU
Cochin, 2003).

Mon travail trouve alors son objectif principal dans la réalisation d’'un guide de prise
en charge thérapeutique des urgences odontologiques pédiatrigues facilement
accessible en meédecine d’urgence permettant une mobilisation rapide de
connaissances aussi bien pour établir un diagnostic que pour décider d’'une
thérapeutique. Cela permettrait de diminuer le facteur « perte de chance » en limitant

les complications.
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1.3.3. Conclusion

Face au passage régulier de patients aux services d’accueil des urgences
hospitaliers pour des raisons odontologiques, il semble essentiel que les personnels
médicaux et paramédicaux y exercant, disposent de connaissances solides dans le

domaine de la médecine bucco-dentaire (Madrid et coll., 2006).

En effet, les connaissances sont primordiales pour répondre aux trois objectifs
principaux de la gestion d’une urgence, quelle qu’elle soit.

- La gestion de I'état de stress de lI'enfant et de linquiétude des parents,
notamment en cas de traumatisme représentant un choc psychologique
important (Romieu et coll., 2012 ; Attal Stym-Popper, 2018).

- La gestion technique du cas, savoir quoi faire pour réduire la douleur et
prévenir les risques de complications potentielles locales et générales
(Romieu et coll., 2012 ; Aboulker et Wierzba, 2016 ; Attal Stym-Popper, 2018).

Ces deux premiers points sont les deux réles majeurs de la médecine d’urgence pour
la prise en charge d’une urgence odontologique.

- La gestion du volet administratif, surtout en cas de traumatisme. La rédaction
soignée d’un certificat médical initial est indispensable dans ce cas afin de
permettre la meilleure réparation des préjudices subis par I'enfant (Attal Stym-
Popper, 2018).

Il est donc nécessaire d’informer le patient que la thérapeutique d’'urgence mise en
ceuvre au SAU n’est que symptomatique et initiale et que cela nécessite une prise en
charge complémentaire chez le chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais
(Romieu et coll., 2012).

La prise en charge se faisant toujours dans 'urgence, la satisfaction de ces objectifs
dépend grandement de l'application de procédures clairement établies et normées
permettant d’agir rapidement et efficacement (Dreyfus-Schmidt et Decup, 2019).
L’établissement d’'un guide de prise en charge des urgences en odontologie
pédiatrique a travers mon travail de thése pourrait étre une proposition allant dans ce

sens.
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2. Les urgences en odontologie pédiatrigue

2.1. La prise en charge lors d’'une consultation d’urgence

Toute consultation d’'urgence doit respecter quatre temps de prise en charge. Tout
d’abord un interrogatoire précis est d’usage, suivi d'un examen clinique complet
additionné possiblement d’examens complémentaires qui améne a un diagnostic
positif et différentiel, et enfin le traitement d’'urgence est prodigué (Romieu et coll.,
2012).

2.1.1. L’anamneése et le questionnaire médical

Le questionnaire médical représente, pour le personnel soignant, la premiere source
d’informations concernant le patient. Différentes informations nécessaires a la bonne
gestion de l'urgence sont a rechercher auprés de I'enfant et de I'accompagnant
(Perrin et coll., 2005 ; Naulin-Ifi, 2011 ; Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi,
2016).

- Noms, prénoms et numéro de téléphone de I'enfant et du représentant Iégal,

age et poids de I'enfant.

- Coordonnées des praticiens traitants (médecin généraliste et chirurgien-
dentiste).
En effet, le chirurgien-dentiste traitant doit étre informé par courrier du motif de
consultation et de la prise en charge réalisée en urgence comme le rappelle
I'article R.4127-265 du code de la santé publique.

- Motif de consultation et évaluation objective de I'urgence.
Le motif de consultation est précisé par le patient et 'accompagnant dans un
premier temps, ce qui permet d'orienter I'interrogatoire et de distinguer I'urgence
réelle de I'urgence relative (Benslama, 2002). Le praticien devra alors poser des
questions précises et compréhensibles afin de recueillir des signes subjectifs
pertinents, orientant vers une présomption de diagnostic clinique (tableau 2)
(Romieu et coll., 2012 ; Bandon et coll., 2017).
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Attardons-nous sur deux motifs de consultation particuliers.

Premiérement, I'urgence douloureuse est le motif principal de la consultation
en urgence, comme nous l'avons vu précédemment. L’évaluation objective de la
douleur s’appuie sur quatre aspects majeurs la définissant (qualitatif, temporel,
comportemental et spatial) (Ahossi et coll., 2007 ; Boucher et Pionchon, 2007).

e Le mode d’apparition de la douleur

Une douleur provoquée n’est pas un motif de prise en charge immédiate
aux SAU. En évitant le facteur déclenchant, le patient peut consulter sur
rendez-vous son chirurgien-dentiste dans les jours suivants. A l'inverse, le
caractére spontané de la douleur est un motif d’accueil au service des
urgences, mais ne suffit pas a lui seul a définir le caractére d’urgence.

e La rythmicité de la douleur

Une douleur spontanée discontinue de par son apparition par périodes
douloureuses plus ou moins longues, ne constitue pas a premiére vue un
motif de consultation d’urgence aux SAU. A linverse, une douleur
spontanée et continue fait pencher pour une prise en charge rapide.

e L’intensité de la douleur

Une douleur ressentie comme intense mais atténuée par la prise
d’antalgiques permet un délai de prise en charge contrairement a la
douleur inchangée par I'automédication.

e Lalocalisation de la douleur

Celle-ci peut étre dentaire, parodontale, au niveau des tissus mous,
articulaire, etc. La topographie du territoire douloureux guide le praticien
dans son diagnostic.

Il faut bien avoir a I'esprit que le jeune enfant évalue difficilement la douleur et
que les parents peuvent exagérer ou atténuer cette symptomatologie
(Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). La douleur a une grande part de subjectivité
et son évaluation est difficile chez le jeune enfant (ANAES, 2000). De plus, le
seuil de tolérance a la douleur augmente avec 'age, le jeune enfant aura donc un
seuil relativement bas (Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011). En prenant en
considération ces différents points, le praticien s’orientera vers un antalgique de

palier 2 s'’il considére le palier 1 comme insuffisant.
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Deuxiemement, de par sa particularité, le motif d’'urgence traumatique est a
signaler au plus vite, le délai de prise en charge étant un élément central et les
circonstances du traumatisme étant a rechercher (Jacquelin et Cozlin, 2003 ;
Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Kverneland et coll., 2017). La date, I'heure, le lieu
et la nature du traumatisme sont donc a noter, autrement dit « Comment, Ou et
Quand ? » (Naulin-Ifi, 2005; Cohen, 2007; Sixou et Robert, 2007 ;
Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016).

De plus, en cas d’accueil téléphonique, la personne en charge de répondre doit
donner les premiers conseils adaptés comme le fait de récupérer le fragment ou
la dent ou encore informer d’'un moyen de transport approprié et de la gestion
adaptée (Kuhn et Sabet, 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016 ;
Bandon et coll., 2017). Ce premier contact est essentiel et représente le premier

acte d’urgence.

Observations complémentaires.
Le patient et le parent doivent signaler tous renseignements utiles concernant :

e son état de santé général, a savoir les antécédents médicaux et
chirurgicaux, les maladies systémiques (diabéte, insuffisance hépatique,
maladies cardio-vasculaires ou rénales, etc.), les médications en cours et
passées, les allergies, les addictions pour les adolescents (tabac, alcool,
toxicomanie), les dernieres dates de vaccination (nhotamment
antitétanique), ou encore une éventuelle automédication excessive
(Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll., 2007 ; Cohen, 2007 ; Romieu et
coll., 2012 ; Bandon et coll., 2017 ; Kverneland et coll., 2017) ;

e les signes associés au motif de l'urgence, a savoir une perte de
connaissance, des vomissements, une géne respiratoire, un trismus, un
cedéme, une fievre, une dysphagie, une toux, etc. (tableau 2) (Jacquelin et

Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll., 2007 ; Bandon et coll., 2017).

Ces données sont importantes pour la prise en charge de l'urgence. En effet,
'état de santé général du patient peut contre-indiquer tout geste invasif en
urgence, nécessiter une antibioprophylaxie ou amener a des erreurs de
prescription en termes d’interaction ou de contre-indication par exemple (Romieu
et coll., 2012).
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Tableau 2 : exemple d’interrogatoire permettant de recueillir des signes subjectifs pertinents

(source : d’aprés Romieu et coll., 2012)

Eléments a caractériser

Ancienneté de la douleur

Questions a poser au patient

« Depuis quand avez-vous mal ? »

Siége de la douleur

« Ou avez-vous mal ? »
« Quelle dent vous fait mal ? »

Intensité de la douleur

« La douleur est-elle légere, modérée, forte ou
intolérable ? »

« Sur une échelle de 1 a 10, ou situeriez-vous
cette douleur ? »

Nature de la douleur

« Comment décririez-vous votre douleur ? »

Circonstances d’apparitions

« Quand avez-vous mal ? »

Facteurs d’apparition

« Si elle est provoquée, par quoi ? »

Durée de la douleur aprés suppression
du stimulus responsable

« Quand vous avez mal, la douleur cede-t-elle
rapidement ou persiste-t-elle ? Combien de
temps ? »

Facteur soulageant la douleur

Probléme de mastication

« Y a-t-il quelque chose qui vous calme ? »

« Pouvez-vous manger du coté douloureux ? »

Trismus

« Avez-vous des difficultés a ouvrir la
bouche ? »

Géne respiratoire

« Avez-vous du mal a respirer ? »

Dysphagie

Tumeéfaction

« Avez-vous du mal a avaler toute substance

solide ou Iiﬂuide ?»

« Ressentez-vous un gonflement ? »

Mobilité dentaire

« Vos dents bougent-elles ? »

Foyer infectieux

« Ressentez-vous un mauvais godt ? »

Perte de substance

« Avez-vous des dents fracturées, cassées ou
trouées ? »

L’acquisition de ces informations a un triple objectif.

- Pour la personne en charge de 'accueil, elle permet de distinguer les situations

d’'urgences réelles de celles qui le sont moins afin de définir s’il y a ou non

indication de prise en charge au SAU et d’adapter le délai et 'ordre de prise en

charge en conséquence.

- Pour le personnel soignant, elle permet de connaitre les caractéristiques de

'urgence en amont de la prise en charge afin de prévoir les instruments

nécessaire a l'acte et la prescription médicamenteuse dans I'objectif d’apporter

une prise en charge rapide et adaptée.

- Pour le patient, elle permet de réduire son niveau d’anxiété et donc son intensité

de douleur, grace a une écoute et des conseils personnalisés. Par ailleurs, sur ce




point, le patient dont le motif de consultation ne va pas dans le sens d’'une prise
en charge immédiate aux SAU, attendra de maniére plus sereine le rendez-vous

quelques heures plus tard chez un chirurgien-dentiste.

Ainsi, cet interrogatoire complet est essentiel car il permet de recueillir des données
subjectives orientant le praticien vers un pré-diagnostic (Romieu et coll., 2012). C’est
donc lui qui va guider I'examen clinique rigoureux confirmant ou infirmant cette
hypothése avant d’entreprendre toute thérapeutique (Perrin et coll., 2005 ; Charland
et coll., 2006 ; Fraysse et coll., 2009 ; Romieu et coll., 2012).

2.1.2. L'examen clinique

e Exo-buccal

Celui-ci se déroule en deux temps.

Tout d’abord, l'inspection permet de mettre en évidence tous signes
d’apparence anormale tels que des rougeurs, des plaies ou lésions de la face, des
hématomes, une asymétrie faciale, une tuméfaction jugale, une hémorragie
extériorisée (épistaxis, otorragie), une fistule cutanée, un trouble de la mobilité
faciale, ou encore une atteinte des articulations temporo-mandibulaires marquée par
une cinétiqgue mandibulaire altérée (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Naulin-Ifi, 2005 ;
Ahossi et coll., 2007 ; Muller-Bolla et Naulin-Ifi, 2011; Romieu et coll., 2012 ; Dursun,
2013 ; Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016 ; Bandon et coll., 2017).

Chez I'enfant, I'aspect des lésions n’est pas systématiquement lié a la gravité réelle
de celles-ci. Par exemple, les cedéemes post-traumatiques apparaissent rapidement

et leur taille peut sembler disproportionnée (Vazquez et coll, 2016).

Enfin, la palpation du massif facial permet de déceler des signes anormaux
internes, pas forcément visibles. Cela consiste en la palpation des chaines
ganglionnaires, des contours du visage, des reliefs osseux, des ATM (palpation pré-
auriculaire) et des muscles notamment (Perrin et coll., 2005 ; Felizardo et Naulin-Ifi,
2007 ; Muller-Bolla et Naulin-Ifi, 2011 ; Romieu et coll., 2012 ; Bandon et coll., 2017).
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e Endo-buccal

Cet examen doit étre le plus global possible. Il est essentiel de ne pas se focaliser
sur la zone d’intérét (Attal Stym-Popper, 2018). Pour cela, il est conseillé de suivre le

protocole suivant.

I faut premiérement s’intéresser aux tissus mous (gencives et

mugqueuses) (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll., 2007 ; Simon et coll., 2007 ;
Romieu et coll.,, 2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016 ; Bandon et
coll., 2017 ; Attal Stym-Popper, 2018) :

- par inspection afin de visualiser toute inflammation, tuméfaction, ulcération,
fistule, hématomes, Iésions muqueuses, blessures linguale ou juguale, caillot
ou saignement, ainsi que de rechercher d’éventuels corps étrangers ou
fragments dentaires ;

- puis par palpation en faisant glisser le doigt le long du vestibule et des proces
alvéolaires a la recherche d’'une zone douloureuse, d’une voussure ou d’'une

tuméfaction.

Ensuite il faut attirer son attention sur les tissus durs, non seulement au
niveau de la dent causale mais aussi des dents adjacentes et antagonistes
(Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll., 2007 ; Romieu et coll., 2012 ;
Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016 ; Bandon et coll., 2017 ; Attal Stym-
Popper, 2018) :

- par inspection afin de remarquer toutes félures, fractures, dyschromies, pertes
de substance, déplacements dentaires et d’évaluer le délabrement général ;

- puis par palpation par une évaluation de la mobilité dentaire (en sachant
gu’une dent en éruption est toujours plus ou moins mobile, tout comme la dent
temporaire selon son stade de rhizalyse) et par palpation du relief osseux a la

recherche de fracture osseuse.

Enfin, il faudra analyser les rapports inter-maxillaires en demandant au patient

de serrer les dents, afin de s’assurer qu’il puisse fermer la bouche sans désagrément
(Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll.,, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ;
Dursun, 2013 ; Bandon et coll., 2017).
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Le chirurgien-dentiste fera par la suite des examens cliniques complémentaires tels
que la percussion axiale et latérale ainsi qu’un test de sensibilité pulpaire (en sachant
gu’ils ne sont pas fiables en denture temporaire et en post-traumatisme en denture

permanente) afin de préciser le diagnostic.

Concernant les tissus dentaires, il faut distinguer dents temporaires et dents
permanentes immatures (édification de la racine non terminée avec apex ouvert) et
matures (édification de la racine terminée, environ 3 ans aprés I'éruption de la dent
en bouche) (Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). En effet, ces deux dentures ont des
particularités anatomiques, physiologiques et anatomo-pathologiques propres et la
conduite a tenir pour la thérapeutique d’'urgence sera alors parfois différente (Ahossi
et coll., 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). De maniére simplifiée, en général
'enfant est en denture temporaire jusqu’a I'age de 6 ans et en denture permanente a
partir de I'age de 12 ans. Entre les deux, I'enfant est en denture mixte associant la

présence sur les arcades dentaires de dents temporaires et de dents permanentes.

La premiere denture dite « temporaire » est le véritable schéma directeur de
celle lui succédant. Elle a pour vocation de ménager les sites d’éruption des dents
permanentes, de développer une véritable mastication qui succede progressivement
a la succion-déglutition, et joue un rdéle dans la phonation, lors de I'apprentissage du
langage (Jacquelin et Cozlin, 2003).

La prise en charge finale sera généralement différente pour bon nombre de
situations selon que la dent est temporaire ou permanente car la présence sous-
jacente du germe de la dent permanente influe grandement sur le choix
thérapeutique (Flores et coll., 2007). En effet, la priorité est d’éviter les dommages au
niveau du germe successionnel afin de préserver l'intégrité de la dent permanente
(Jung et coll.,, 2016). La coopération du jeune enfant est également un élément
primordial dans le choix du traitement approprié car elle est le garant d'une
thérapeutique efficace (Naulin-Ifi, 2005 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016). Un traitement mal
conduit peut étre plus préjudiciable pour le germe sous-jacent que I'abstention ou
'avulsion (Felizardo et Naulin-Ifi, 2007). Il n’existe donc pas de consensus a propos
du meilleur traitement en urgence des dents temporaires du fait des nombreux

facteurs a prendre en considération.
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En cas de perte précoce d’'une dent temporaire avec un germe sous-jacent haut
placé, la réalisation d’'un mainteneur d’espace amovible (figure 18) ou fixe (figure 19)
doit étre envisagée par le chirurgien-dentiste chez I'enfant demandeur, motivé et
coopérant (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Perrin et coll.,, 2005 ; Felizardo et Naulin-Ifi,
2007 ; Goupy et Naulin-Ifi, 2011 ; CEOP, 2018). En effet, la denture temporaire a de
nombreux roles a jouer et en cas de non-compensation de I'édentement, les
complications fonctionnelles, esthétiques et psychologiques ne sont pas a négliger

(Naulin-Ifi, 2005 ; Tardieu et Naulin-Ifi, 2011 ; Abanto et coll., 2014).
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Figure 19 : illustration d’un mainteneur d’espace fixe (source : Naulin-Ifi, 2005)

Concernant la dent permanente immature, l'objectif majeur de tous les

traitements est de permettre au maximum de maintenir la vitalité pulpaire, méme
partiellement, afin que se poursuive I'édification radiculaire ou « apexogénése »
(Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Simon et Naulin-Ifi, 2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire,
2017).
En effet, dans le cas inverse, la conservation de la dent peut étre envisagée en
réalisant des thérapeutiques d’ « apexification » permettant d’induire la fermeture de
la racine par la formation d’une barriére calcifiée, mais le pronostic de conservation
est entamé (Naulin-Ifi, 2005 ; Tardieu et Naulin-Ifi, 2011).
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L’urgentiste doit donc avoir certaines connaissances concernant la nomenclature
internationale, les stades de dentition et 'anatomie dentaire (figures 20 et 21, tableau
3) (Ahossi et coll., 2007).

ARCADE MAXILLAIRE
Incisive centrale

Incisive latérale

Canine

Premiere molaire

Deuxieme molaire

DROITE GAUCHE

Deuxieme molaire

Premiere molaire

Canine

Incisive latérale
Incisive centrale

ARCADE MANDIBULAIRE

Nomenclature des dents temporaires
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ARCADE MAXILLAIRE

Incisive centrale

DROITE GAUCHE

Troisieme molaire

Deuxieme molaire

Incisive latérale
Incisive centrale

ARCADE MANDIBULAIRE

Nomenclature des dents permanentes

Figure 20 : nomenclature internationale des dents temporaires et permanentes
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Tableau 3: age d’éruption dentaire (sources : d’aprés Delbos et coll., 2009 ; Romieu et coll.,
2012)

DENT TEMPORAIRE | AGE D’ERUPTION | AGE DE CHUTE
Incisive centrale 6-12 mois 6-8 ans
Incisive latérale 7-16 mois 7-8 ans
Premiere molaire 12-19 mois 9-11 ans
Canine 16-23 mois 9-12 ans
Deuxieme molaire 20-33 mois 10-12 ans

DENT PERMANENTE AGE D’ERUPTION

Premiere molaire 6-7 ans

Incisive centrale 6-8 ans

Incisive latérale 7-9 ans

Canine 9-12 ans

Premiere prémolaire 10-12 ans

Deuxieme prémolaire 10-12 ans

Deuxieme molaire 11-13 ans

Troisieme molaire 17-25 ans

Email

Dentine

Chambre pulpaire Couronne

Canalradiculaire

Gencive Collet
Cément
Ligament “ Racine
parodontal
Os alvéolaire

Tissu pulpaire : 7%
nerfs etvaisseaux W IR A
sanguins

Figure 21 : anatomie dentaire
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2.1.3. Les examens complémentaires

e Radiologique

L’examen radiologique est parfois nécessaire pour poser un diagnostic face a une
urgence odontologique, et notamment traumatique. Cependant, aux SAU, I'examen
radiologique dentaire n’est pas évident a réaliser par manque de moyens techniques

et matériels.

Le cliché retro-alvéolaire, examen trés précis, est le meilleur examen
complémentaire d’aide au diagnostic dentaire (Jacquelin et Cozlin, 2003 ;
CEOP, 2018), mais il est peu accessible aux services d’'urgences médicales.

Ainsi, la radiographie panoramique dentaire ou orthopantomogramme (OPT),
souvent disponible au sein des établissements, représente 'examen de choix dans
ces structures d’urgences pour les enfants coopérants (Ahossi et coll., 2007). Il offre
une vision globale de la cavité buccale et permet au médecin de mettre en évidence
le degré d’évolution dentaire et d’édification radiculaire, la présence d’'un éventuel
élément inclus, la présence de fractures dentaires, les atteintes carieuses, les
complications infectieuses, ou encore la présence de fractures mandibulaire ou
articulaire (figure 22) (Schwartz, 2002 ; Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Grubwieser et
coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008).

Figure 22 : radiographie panoramique dentaire (source :
Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016)

Cet examen ne doit toutefois pas étre considéré comme un examen de

« débrouillage » systématique et d’autant plus chez I'enfant, davantage sensible aux
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radiations et peu coopérant. Sa realisation doit étre justifiée et nécessaire a la prise
en charge en urgence au SAU. La suspicion de fracture osseuse des bases
maxillaires ou des condyles des ATM représente donc l'indication majeure de cet

examen complémentaire (Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016).

e Photographique

La prise de clichés photographiques numériques concerne essentiellement les
urgences traumatiques. Celle-ci est tellement aisée de nos jours qu’elle en devient
un élément incontestable du dossier médical (Bandon et coll., 2017). Il convient de
réaliser des photographies a la fois de face, de profil, mais aussi des vues exo- et
endo-buccales mettant en évidence les tissus mous et/ou durs lésés et I'état général

de la sphére oro-faciale (Bandon et coll., 2017).

De plus, les clichés photographiques représentent aujourd’hui un élément médico-
légal clé, au méme titre que le cliché radiographique et la rédaction d’'un certificat
médical initial (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2005).

2.1.4. Conclusion

En fonction du pré-diagnostic avancé suite a I'anamnése et au questionnaire
médical, 'examen clinique exo- et endo-buccal adapté en conséquence, complété ou
non par un examen radiographique, va permettre de confirmer ou d’écarter cette
hypothése diagnostique, débouchant sur la mise en ceuvre de la prise en charge

adaptée (Nancy et Naulin-Ifi, 2016).

Le praticien doit garder a I'esprit que dans l'urgence, le droit a l'information et le
consentement éclairé du patient et de son représentant légal restent valables comme
le rappellent le Code civil et le Code de la santé publique (Perrin et coll.,, 2005 ;
Mirisch et Missika, 2007 ; CEOP, 2018). L’article L. 1111-4 de la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé rappelle qu’ «
aucun acte meédical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement
libre et éclairé de la personne ». Les enfants mineurs ne pouvant contracter
directement, I'accord des parents est indispensable avant tout geste thérapeutique

(Mirisch et Missika, 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire et Naulin-Ifi, 2016).
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2.2. Les différents types d’urgences bucco-dentaires

Dans cette partie, nous allons passer en revue uniquement les urgences bucco-
dentaires pédiatriques pouvant étre rencontrées aux SAU, autrement dit les urgences
réelles ne pouvant permettre une prise en charge différée.

Pour chaque type d’urgence nous verrons dans un premier temps les manifestations
clinigues majeures associées afin que le personnel soignant du SAU puisse identifier
et étiqueter avec plus de facilité 'urgence bucco-dentaire a laquelle il fait face. Nous
évoquerons ensuite la prise en charge adaptée que le personnel médical et
paramédical de ces services doit mettre en ceuvre. Enfin, nous survolerons la prise
en charge ultérieurement apportée par le chirurgien-dentiste afin de permettre au
personnel soignant du SAU de connaitre la finalité de leur prise en charge initiale et
d’'informer avec efficience et justesse le patient et ses parents sur la suite de la prise

en charge de I'urgence bucco-dentaire.

Il est cependant utile de rappeler ici que la présence d’'un service de chirurgie
maxillo-faciale au sein du centre hospitalier peut s’avérer utile dans certains cas, et
notamment en cas d’urgences traumatiques ou post-opératoires. En effet, le
chirurgien maxillo-facial ou interne de garde ou d’astreinte peut faciliter la prise en
charge de l'urgence par ses connaissances de la sphére orale et par les
compétences qu’il a, permettant d’associer un geste technique a la prescription
établie au SAU.

2.2.1. Les urgences traumatiques

Les traumatismes bucco-dentaires représentent une veéritable urgence en
odontologie de par leur imprévisibilité, leur fréquence et leur demande de prise en

charge immédiate (Felizardo et Naulin-Ifi, 2007).

C’est une vaste catégorie de motifs de consultations d’'urgence allant du simple choc
isolé, méme minime et sans signe clinique apparent, au traumatisme facial multiple
(figure 23). Tout traumatisme dentoalvéolaire doit systématiquement faire suspecter
un traumatisme de la face, impliquant de rechercher en priorité des signes d’atteinte
neurologique tels qu’une perte de connaissance, des nausées et vomissements, une

épistaxis, une otorragie ou encore un trouble de la vision pouvant mettre en jeu le
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pronostic vital (Ahossi et coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ;
Dursun, 2013 ; CEOP, 2018). Le cas échéant, le patient sera pris en charge par le

service hospitalier compétent.

Figure 23 : traumatisme bucco-facial avec lacérations des téguments externes
(source : Sixou et Robert, 2007 ; document personnel)

Les conséquences d’'un méme traumatisme sont différentes en denture temporaire et
en denture permanente. En effet, au niveau anatomique, la dent temporaire a une
longueur radiculaire plus courte, une laxité importante du ligament parodontal et 'os
alvéolaire est peu dense car la minéralisation augmente avec I'adge, ce qui explique
un plus grand nombre d’atteintes alvéolaires et parodontales chez le jeune enfant
contrairement aux fractures dentaires qui sont plus fréquentes chez les adultes
(Armstrong, 2000; Ahossi et coll., 2005 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Felizardo et Naulin-Ifi,
2007 ; Gupta, 2011 ; Cameron et Widmer, 2013 ; Aldrigui et coll., 2014 ; Atabek et
coll., 2014 ; CEOP, 2018).

D’aprés les études, le maxillaire est impligué dans trois quarts des traumatismes
bucco-dentaires (Ahossi et coll.,, 2005) et principalement au niveau de la région
antérieure (9 fois sur 10) (Caldas et Burgos, 2001 ; Ahossi et coll., 2005). Le groupe
incisif maxillaire représente en effet le « pare-choc » des maxillaires (Jacquelin et
Cozlin, 2003) et les traumatismes alvéolaires affectent alors majoritairement les
incisives centrales maxillaires (Trope et Bourguignon, 2002 ; Ram et Cohenca,
2004 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Bandon et coll., 2017), cela étant vrai a la fois en
denture permanente mais également en denture temporaire (Kverneland et coll.,
2017).
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Du fait de I'étroite relation entre les traumatismes sur les incisives maxillaires et la
présence d’'un surplomb important, il apparait évident que les rapports dento-
dentaires représentent un facteur prédisposant voire aggravant (Caldas et Burgos,
2001 ; Ram et Cohenca, 2004 ; Ahossi et coll., 2005). Les enfants prédisposés
seraient en effet ceux avec une vestibulo-version des incisives maxillaires et un
surplomb incisif important (figure 24), une incompétence labiale supérieure (figure
25) ou un contexte d’immaturité radiculaire (Charland et coll., 2005 ; Naulin-Ifi, 2005 ;
Soriano et coll., 2007 ; Robson et coll., 2009 ; Bonini et coll., 2012 ; Barthélemi et
coll., 2016 ; Muller-Bolla, 2016 ; Naulin-Ifi et Goupy, 2016 ; Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018).

Figure 24 : illustration de la vestibulo-version des incisives maxillaires et du surplomb incisif
important (source : Naulin-Ifi, 2005)

Figure 25 : illustration de I'incompétence labiale supérieure
(sources : Muller-Bolla, 2016 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016)
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Le premier traitement des traumatismes dentaires apparait donc comme étant la
prévention des malocclusions par suppression de la succion du pouce ou de la
tétine, par correction des déglutitions atypiques ou encore par le port de protections
dento-maxillaires lors d’activités sportives a risque (Tardif et coll., 2008 ; Barthélemi
et coll., 2016 ; Bandon et coll., 2017 ; CEOP, 2018).

Malgré tout, la prévention est indispensable mais non suffisante. Tous les personnels
soignants susceptibles d’accueillir des urgences bucco-dentaires doivent alors
connaitre les gestes thérapeutiques les plus adéquats et savoir donner aux patients
et leurs parents les consignes adaptées (Bandon et coll.,, 2017). En effet, I'acte
d'urgence est la premiere étape de la thérapeutique et ne doit pas compromettre
'avenir de la vitalité pulpaire et de la présence de la dent sur 'arcade (Romieu et
coll., 2012).

Ainsi, l'urgence traumatique est l'urgence bucco-dentaire par excellence pour
laguelle tout intervenant joue un role majeur dans la finalité de la prise en charge,
toute mauvaise réaction, tout mauvais geste et tout délai de prise en charge jouant
en défaveur de la guérison (Bandon et coll.,, 2017). Afin de mettre en place les
traitements appropriés, des protocoles cliniques adaptés a chaque situation doivent
étre standardisés et connus par tout le personnel des structures en charge de la
permanence de soins (AAE, 2013 ; Glatigny et coll., 2018 ; IADT, 2020).

Face a la multitude de formes de traumatismes bucco-dentaires, une classification
est nécessaire pour faciliter 'évaluation clinique, le diagnostic, mais aussi I'aspect
meédico-légal, I'épidémiologie, I'enseignement et la codification internationale, en se
référant a des cas-types (Charland et coll., 2005 ; Bandon et coll., 2017). Depuis la
plus ancienne classification de Mugnier (1966), de nombreuses autres ont été mises
au point, mais la classification de I'Organisation Mondiale de la Santé modifiée par
Andreasen est la plus couramment utilisée (Flores, 2002 ; Ahossi et coll., 2005 ;
Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Bandon et coll., 2017).
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Elle distingue les différents types de traumatismes de la maniére suivante (figure 26)
(Andreasen, 1972 ; Armstrong, 2000) :
= Les traumatismes des tissus durs et du tissu pulpaire
o Félure de I'émail ;
o Fracture de I'émail ;
o Fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire ;
o Fracture coronaire avec exposition pulpaire ;
o Fracture corono-radiculaire ;
o Fracture radiculaire.
= Les traumatismes des tissus parodontaux et osseux
o Concussion ;
o Subluxation ;
o Extrusion;
o Luxation latérale ;
o Intrusion ;
o Expulsion;

o Lésions de 'os alvéolaire et de 'os basal.

The diagnostic pathway starts by identifying the main TRAUMA PATHFINDER
luxation diagnosis. Once you have choosen a diagnosis
concument crown fracture or crown-root fracture will be
identified by a second diagnositic pathway. If the pathway
leads directly to crown fracture or crown-root fracture
detailed subgrouping will follow. Mo displacement | Displacernent

Total displacement out of its socket

No loosening | Loosening No maobility | Mobility

Mo tendemness to | Tendemess to Several teeth move as

percussion percussion Single tooth | @ unit on palpation
Protrusion/ No x-ray signs | x-ray signs of
Mo fracture | Fracture Intrusion | retrusion of root fracture | root fracture

No fracture below | Fracture below
gingival margin gingival margin

None Crown Crown-root Concussion Subluxation Instrusion Lateral Extrusion Root Alveclar
fracture fractura luxation fracture fracture Avulsion

Figure 26 : arbre décisionnel et distinction des différents types de traumatismes selon la
classification de I’Organisation Mondiale de la Santé modifiée par Andreasen
(source : Andreasen et coll, 2012)
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Pour chacune de ces catégories, un protocole de prise en charge précis et adapté
est établi. Cependant, les grands principes de prise en charge sont communs a
toutes les formes de traumatismes bucco-dentaires.

- Dans un premier temps, il convient d’examiner les atteintes des tissus de

soutien des dents.

En effet, les traumatismes des tissus mous sont fréiquemment associés aux
traumatismes alvéolo-dentaires (figure 27) : les plaies de la gencive attachée
représentent 29 % des atteintes, les plaies de la levre supérieure 25 %, les plaies de
la muqueuse buccale 20 %, celles de la levre inférieure 14 % et enfin les plaies de
langue comptent pour 12 % (Ahossi et coll., 2005 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ;
CEOP, 2018).

Figure 27 : traumatismes des tissus mous associés aux traumatismes alvéolo-dentaires
(sources : Naulin-Ifi, 2005 ; Nguyen, 2016 ; Marie-Cousin et coll., 2018)
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Dans le cas d’une lésion limitée en taille et en gravité, une médication antalgique et
des soins locaux (application sur compresse ou par bain de bouche d’un antiseptique
non alcoolisé aprés les repas, suivie de I'application d’'un corps gras pour les plaies
labiales) suffisent pendant la période de cicatrisation (Nguyen, 2016). Dans le cas
d’'une plaie transfixiante, intéressant le versant cutané avec une perte de substance
et en cas de coopération difficile, 'enfant est adressé a un service de chirurgie
maxillo-faciale afin d’effectuer I'acte sous sédation plus profonde (Nguyen, 2016 ;

Vazquez et coll., 2016).

Il en est de méme pour les fractures osseuses associées (figure 28) : les
fractures alvéolaires sont présentent dans 10 % des traumatismes, les fractures des
os propres du nez 1 %, puis viennent ensuite les fractures mandibulaires, les
fractures du condyle mandibulaire et enfin les fractures zygomatiques (Ahossi et coll.,
2005).

Figure 28 : fractures osseuses associées aux traumatismes alvéolo-dentaires
(sources : Muller-Bolla, 2016 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016)

Aprés avoir examiné les tissus de soutien, il faut dans un second temps s’intéresser

aux atteintes dentaires.
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- Le traitement de l'urgence consiste ensuite en la prise en charge de la
douleur, le parage des plaies, la préservation de I'intégrité des tissus dentaires
ainsi que la prévention de toute complication infectieuse, mais aussi en la
gestion du contexte psychologique de stress de I'enfant et des parents (Ahossi
et coll., 2007).

- Vient ensuite la rédaction d’un certificat médical initial (CMI) obligatoire et
essentiel  pour tout traumatisme, devant ~mentionner plusieurs
informations essentielles selon un cadre précis.

Il doit comporter l'identité du praticien, du patient et de 'accompagnant, les
déclarations du patient et/ou de l'accompagnateur quant aux circonstances de
survenue du traumatisme, l'aspect général de la victime, I'analyse des lésions
traumatiques des tissus mous et durs constatées en renseignant le stade
physiologique de la dentition, les signes cliniques, les actes et gestes thérapeutiques
réalisés en urgence, puis le praticien émet des réserves quant au devenir des dents
présentes en bouche et aux germes des dents permanentes sous-jacents et
possiblement |ésés chez I'enfant (Laborier et Georget, 2004 ; Perrin et coll., 2005 ;
Ahossi et coll., 2007 ; Dursun, 2013 ; Simonet et Fortier, 2016 ; CEOP, 2018).

Il est cependant difficile pour le médecin urgentiste ou le pédiatre de recenser
'ensemble de ces informations bucco-dentaires. Ainsi, il convient au praticien du
SAU de rédiger le certificat médical initial constatant le dommage corporel dans les
premiéres heures apres le traumatisme, puis le chirurgien-dentiste en rédigera un
complémentaire en y mentionnant « certificat médical initial en médecine bucco-
dentaire » (CEOP, 2018). En cas d’oubli d’'un élément majeur dans la rédaction du
certificat initial, la rédaction d’'un certificat additif daté du jour permet de le corriger
(Plaforet, 2012). Le certificat médical initial est remis en main propre au patient, et
une copie doit étre conservée dans son dossier médical.

Le code de deontologie encadre la rédaction de ce certificat, précisant qu’ « il
est interdit détablir un rapport tendancieux ou de délivrer un certificat de
complaisance » (article R. 4127-213 du Code de déontologie) et que « le chirurgien-
dentiste doit mettre son patient en mesure d’obtenir les avantages sociaux auxquels
son état lui donne droit, sans céder a aucune demande abusive » (article R. 4127-
234 du Code de déontologie) (Plaforet, 2012 ; Simonet et Fortier, 2016).
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Ce document est primordial car il permet de préserver le devenir juridique et
administratif de I'enfant en cas de recours administratifs, amiables ou judicaires
auprés de compagnies d’assurance, d’'organismes sociaux ou de I'autorité judiciaire,
ce qui en fait une piece maitresse du dossier médico-légal (Jacquelin et
Cozlin, 2003 ; Simonet et Fortier, 2016 ; Bandon et coll., 2017). Ainsi, la rédaction du
CMI auquel sont joints des radiographies et photographies, sert de base immédiate
au diagnostic mais aussi de piece essentielle pour I'évaluation secondaire permettant
la meilleure réparation des préjudices subis par I'enfant (Berry, 1991 ; Schwartz,
2002 ; Perrin et coll., 2005 ; Simonet et Fortier, 2016 ; Bandon et coll., 2017).

- Pour finir, le praticien doit vérifier la validité de la vaccination antitétanique en
cas de plaie et faire le nécessaire pour sa mise a jour si besoin est (Ahossi et
coll., 2007).

Il est important que le personnel soignant du SAU insiste sur l'importance de
consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais. Ce dernier devra instaurer
un calendrier de suivi thérapeutique clinique et radiographigue (Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017). En effet, le diagnostic étant évolutif dans le temps et peu
prévisible, un suivi régulier a long terme est de ce fait obligatoire afin d’intercepter
toutes complications dés leur apparition (Jung et coll., 2016 ; Attal Stym-Popper,
2018 ; Glatigny et coll., 2018).

Concernant le traumatisme du bloc incisivo-canin maxillaire temporaire, les
complications peuvent concerner a la fois la dent temporaire mais aussi le germe de
la dent permanente, I'apex des racines étant directement en regard des germes
sous-jacents (figure 29) (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Holan, 2004 ; Naulin-Ifi, 2005 ;
Charland et coll., 2008 ; Zouiten et coll.,, 2011 ; Jung et coll.,, 2016 ; Muller-Bolla,
2016 ; CEOP, 2018). Les consequences sur le germe sous-jacent sont dailleurs
majorées lorsque le traumatisme apparait avant les 2 ans de I'enfant avec un risque
évalué a 63 % (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Jung et coll., 2016 ; Muller-Bolla, 2016).

Le diagnostic des complications se pose généralement a partir de la 6° semaine et
au cours de la premiére année suivant le traumatisme (Lauridsen et coll., 2017). On

considére que deux ans apreés la prise en charge d’un traumatisme bucco-dentaire, la
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situation est stable (Brashkar et Rappaport, 1973). Mais dans certains cas, elle peut

encore évoluer, et ce pendant 8 ans (Attal Stym-Popper, 2018).

Figure 29 : rapports anatomiques des dents temporaires et permanentes
(source : Andreasen et coll., 2007)

Nous allons voir a présent la prise en charge spécifique complémentaire associée a

chaque type de traumatisme.

e La fracture dentaire

La fracture peut étre coronaire ou radiculaire, avec ou sans exposition pulpaire.

o Fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire

Manifestations cliniques

Elle se caractérise par une perte de substance plus ou moins importante de la dent
traumatisée, le plus souvent un angle d’'une incisive maxillaire (figures 30 et 31)
(Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010).

La position du trait de fracture ne met pas en évidence une exposition pulpaire,
caractérisée par I'absence d’un point rouge ou d’'une goutte de sang sur la tranche
de section de la dent (figure 32) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Le rapport par le patient de douleurs aux changements de température et aux sucres
est associé a des douleurs a la percussion de la dent concernée (Naulin-Ifi, 2005 ;
Ahossi et coll., 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Naulin-Ifi et Goupy, 2016).
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Figure 30 : fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire de la dent temporaire
(sources : Malmgren et coll., 2012 ; Pierre et coll., 2018)

Figure 31 : fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire de la dent permanente
(sources : Naulin-Ifi, 2005 ; Di Angelis et coll., 2012)

Figure 32 : illustration de I'absence d’exposition pulpaire (source : Ahossi et coll., 2007)

Prise en charge par le SAU

Dans les cas de fracture coronaire sans effraction pulpaire mais avec
symptomatologie algique, une prescription d’antalgiques de palier 1 (de type
paracétamol) et de bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool (de
type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage

pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
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bouche a partir de 6 ans) sera faite par le personnel médical (Michel et coll., 2005 ;
Perrin et coll., 2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Boucher et Pionchon, 2007 ; Pouch
Tortiger et coll., 2008 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ; Dursun,
2013 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; Vidal, 2020).

Cette prise en charge immédiate permet au patient de supporter au mieux le laps de
temps avant la consultation impérative dans les plus brefs délais chez le chirurgien-
dentiste (Ahossi et coll., 2007).

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Dans ce type de fracture, la pulpe n’est pas exposée mais elle est impliquée
indirectement par l'intermédiaire du complexe dentino-pulpaire (Andreasen et coll.,
2003 ; Andreasen et coll., 2007; Di Angelis et coll., 2012 ; Zanini, 2016 ; Glatigny et
coll., 2018).

Le traitement du chirurgien-dentiste vise a effectuer une protection du tissu pulpaire
vis a vis du milieu extérieur septigue (Kuhn et Sabet, 2007 ; Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017 ; Glatigny et coll., 2018), puis a réaliser une reconstitution
fonctionnelle et esthétique (Ahossi et coll.,, 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ;
CEOP, 2018).

Concernant la dent permanente, dans I'idéal la reconstitution coronaire se fera par
collage du fragment dentaire fracturé. Il est donc important que le personnel soignant
du SAU s’assure que ce dernier ait bien été délicatement récupéré et conservé dans
du sérum physiologique (figure 33) (Grubwieser et coll., 2006 ; Kuhn et Sabet, 2007 ;
Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; IADT, 2012; Gerdolle, 2016 ; Naulin-Ifi et Goupy,
2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; Glatigny et coll., 2018).

Figure 33 : fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire de 11 avec fragment dentaire
conserveé (source : Naulin-Ifi et Goupy, 2016)
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Une surveillance clinique et radiographique est instaurée a 4 semaines, 8 semaines,
6 mois, un an puis tous les ans et cela jusqu’a exfoliation de la dent temporaire ou
jusqu’a la fin de I'édification radiculaire pour une dent permanente immature (Perrin
et coll., 2005 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; IADT, 2020). Concernant la dent
permanente mature, un contréle attentif sera effectué lors de chaque visite annuelle

chez le chirurgien-dentiste.

o Fracture coronaire amélo-dentinaire avec exposition pulpaire

Manifestations cliniques

Dans ces cas de traumatisme, la position du trait de fracture met en évidence une
exposition du tissu pulpaire caractérisée par I'existence d’'un point rouge ou d’'une
goutte de sang sur la tranche de section de la dent (figures 34, 35 et 36) (Perrin et
coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

L’exposition pulpaire entraine des douleurs intenses et une sensibilité au froid et au

moindre contact (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Figure 34 : fracture coronaire amélo-dentinaire avec exposition pulpaire de la dent temporaire
(sources : Malmgren et coll., 2012 ; Pierre et coll., 2018)

Figure 35 : fracture coronaire amélo-dentinaire avec exposition pulpaire de la dent permanente
(sources : Malmgren et coll., 2012 ; Pierre et coll., 2018)
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Figure 36 : illustration de I’exposition pulpaire plus ou moins importante
(sources : Naulin-Ifi et Goupy, 2016 ; Joseph et coll., 2018)

Prise en charge par le SAU

En l'absence d’établissements de soins dentaires pouvant recevoir le patient en
urgence, la prise en charge du patient par I'urgentiste consistera en une prescription
d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol) associée ou non a une prescription
d’antibiotiques (de type amoxicilline ; ou si allergie aux p-lactamines, possibilité de
prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la clindamycine (si > 6 ans car n’existe
qu’en comprimés)) selon les antécédents meédico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire
et les conditions du traumatisme (Muster, 2003 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll.,
2007 ; Arreto, 2007 ; Boucher et Pionchon, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ;
Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ; HAS, 2016 ;
Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020; Vidal, 2020).
Celle-ci sera complétée par du bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans
alcool (de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour apres chaque
brossage pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en
bain de bouche a partir de 6 ans) (Richter et coll., 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et
coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Dursun, 2013).

L’orientation vers un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais est primordiale.
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Dans ce type de fracture, I'implication de la pulpe est directe. Sans traitement
approprié, la pulpe exposée va étre recouverte d’un dépbt de fibrine qui va se suivre
d’'une colonisation bactérienne, entrainant une progression apicale de I'inflammation,
la formation d’un tissu de granulation et in fine la nécrose du tissu pulpaire de la dent
traumatisée (Glatigny et coll., 2018 ; Zanini, 2016).

Une prise en charge précoce est donc indispensable pour éviter cela et obtenir une

cicatrisation et un maintien de la vitalité pulpaire.

Les options thérapeutiques sont cependant différentes selon (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin
et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet,
2007 ; Naulin-Ifi et Goupy, 2016) :
e la nature de la dent (temporaire/permanente) et le stade d’évolution
radiculaire, donc I'age du patient ;
¢ lataille de I'exposition de la pulpe ;

e le laps de temps écoulé entre le moment du traumatisme et la prise en charge.

Selon ces trois facteurs décisionnels et la coopération du patient, le chirurgien-
dentiste apportera des thérapeutiques différentes allant du soin conservateur de la
vitalité pulpaire par coiffage de la pulpe a l'aide d’'un matériau inducteur d’une
barriére calcifiée, au traitement endodontique, jusqu’a Il'avulsion de la dent
traumatisée (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Felizardo
et Naulin-Ifi, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Tardieu et Naulin-Ifi, 2011 ;
IADT, 2012 ; Malmgren et coll.,, 2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016 ; Zanini, 2016 ;
Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018).

Un suivi clinigue et radiologique sera assuré a 4 semaines, 8 semaines, 6 mois, un
an puis tous les ans et cela jusqu’a exfoliation de la dent temporaire ou jusqu’a la fin
de I'édification radiculaire pour une dent permanente immature (Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; IADT, 2020). Concernant la dent permanente mature, un contrble

attentif sera effectué lors de chaque visite annuelle chez le chirurgien-dentiste.
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o Fracture radiculaire

Manifestations cliniques

L’expression clinique de ce type de fracture est variable selon la sévérité du
traumatisme, la localisation et I'angulation du trait de fracture (tiers cervical, moyen
ou apical) (figures 37 et 38) (Ahossi et coll.,, 2007 ; Naulin-Ifi, 2016 ; Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017). Ainsi, la dent peut paraitre en position normale avec une
mobilité physiologique et la fracture de la racine sera alors mise en évidence par une
radiographie chez le chirurgien-dentiste (figure 39) (Toledo-Arenas et Descroix,
2010). Une coloration coronaire transitoire rougeatre ou grisatre est parfois
rencontrée, ainsi qu’'un saignement sulculaire (Naulin-Ifi, 2016 ; CEOP, 2018).
Fréguemment, une fracture de la table alvéolaire externe est associée (Naulin-Ifi,
2005).

Figure 37 : fracture radiculaire de la dent temporaire
(sources : Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Malmgren et coll., 2012 ; Pierre et coll., 2018)

Figure 38 : fracture radiculaire de la dent permanente
(sources : Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Di Angelis et coll., 2012 ; Naulin-Ifi, 2016)
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Figure 39 : fracture radiculaire de 11 sans déplacement du fragment coronaire et mise en
évidence radiographique (source : Naulin-Ifi, 2016)

Prise en charge par le SAU

L’urgentiste rédige une prescription d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol)
afin de prendre en charge la douleur, associés ou non a une prescription
d’antibiotiques (de type amoxicilline ; ou si allergie aux B-lactamines, possibilité de
prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la clindamycine (si > 6 ans car n’existe
qu’en comprimés)) selon les antécédents meédico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire
et les conditions du traumatisme (Muster, 2003 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll.,
2007 ; Arreto, 2007 ; Boucher et Pionchon, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ;
Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ; HAS, 2016 ;
Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020; Vidal, 2020). Un
bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®, Eludril
Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage pendant 7 jours, par
application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6
ans) vient compléter la prescription (Richter et coll., 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et
coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Dursun, 2013).

En complément, il est conseillé au patient d’éviter toute succion non nutritive (digitale
ou d’objet a type de tétine) (Naulin-Ifi, 2016).

L’orientation vers un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais est primordiale.
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Les options thérapeutiques sont difféerentes selon la nature de la dent
(temporaire/permanente), le stade d’édification radiculaire, la coopération de I'enfant,
I'existence ou non d’'une communication entre le trait de fracture et la cavité buccale
et la possibilité prothétique future ou non. Celles-ci vont ainsi de [l'abstention
thérapeutique, aux traitements endodontiques et enfin a I'extraction d’un seul ou de
la totalité des fragments dentaires (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Andreasen et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet,
2007 ; Naulin-Ifi, 2011 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016 ; Naulin-Ifi, 2016 ; Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018).

Un suivi clinigue et radiologique sera assuré a 4 semaines, 8 semaines, 6 mois, un
an puis tous les ans et cela jusqu’a exfoliation de la dent temporaire ou jusqu’a la fin
de I'édification radiculaire pour une dent permanente immature (Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; Naulin-Ifi, 2016 ; IADT, 2020). Concernant la dent permanente
mature, un contréle attentif sera effectué lors de chaque visite annuelle chez le

chirurgien-dentiste.

e La luxation latérale et 'extrusion

Manifestations cliniques

A I'examen clinique, la luxation latérale est caractérisée par un déplacement hors
alvéolaire de la dent en position vestibulaire (dent couchée vers I'avant) ou palatine
(dent couchée vers I'arriére), une mobilité physiologique ou subnormale, une fracture
alvéolaire palpable systématique, une sensibilité dentaire au toucher ou a la
percussion et un possible saignement sulculaire (figures 40 et 41) (Perrin et coll.,
2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ;
Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; IADT, 2012 ; AAE, 2013 ; Naulin-Ifi et De la Dure-
Molla, 2016 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018 ; IADT, 2020).
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Figure 40 : luxation latérale de la dent temporaire
(sources : Flores et coll., 2007 ; Malmgren et coll., 2012)

Figure 41 : luxation latérale de la dent permanente
(sources : Di Angelis et coll., 2012 ; Naulin-Ifi et De la Dure-Molla, 2016)

A I'examen clinique, I'extrusion est caractérisée par un déplacement axial partiel de
la dent en direction occlusale (dent partiellement sortie de son alvéole)
(Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). Elle parait alors plus longue que les dents
controlatérales, avec une impossibilité de fermer la bouche normalement, une
mobilité importante, une sensibilité dentaire au toucher ou a la percussion et un
saignement sulculaire (figures 42 et 43) (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ;
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Ahossi et coll., 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; AAE,
2013 ; Naulin-Ifi et Reibel Domergue, 2016 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018 ;
IADT, 2020).

Figure 42 : extrusion de la dent temporaire
(sources : Charland et coll., 2005 ; Malmgren et coll., 2012)

Figure 43 : extrusion de la dent permanente
(sources : Kuhn et Sabet, 2007 ; Di Angelis et coll., 2012 ; Naulin-Ifi et Reibel Domergue, 2016)
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Prise en charge par le SAU

Face a ces types de traumatisme, I'urgentiste doit distinguer dent temporaire et dent
permanente. En effet, concernant la dent temporaire, tout geste thérapeutique est
contre-indiqué du fait de la présence sous-jacente du germe de la dent permanente.
A linverse, face a une dent permanente, le praticien doit évaluer la possibilité de
repositionner délicatement la dent manuellement dans sa position d’origine. En cas
de difficulté de réalisation, il est recommandé de contacter le service de chirurgie
maxillo-faciale. Aprés repositionnement, une contention temporaire de la dent
traumatisée doit étre réalisée. Dans l'idéal, le praticien réalise une clé en silicone
(ex: Aquasil®) (figure 44) qui maintiendra la dent repositionnée jusqu'a la
consultation odontologique (Vallaeys et coll., 2013) ; sinon, le médecin urgentiste
demande au patient de serrer avec précaution sur une compresse pour assurer un

maintien de la dent dans sa position alvéolaire correcte.

Figure 44 : clé de contention en silicone réalisée au SAU
(source : d’aprés Vallaeys et coll., 2013)

L’urgentiste rédige une prescription d’antibiotiques (de type amoxicilline ; ou si
allergie aux B-lactamines, possibilité de prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de
la clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)) selon les antécédents
médico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire et les conditions du traumatisme, des
antalgiques de palier 1 (de type paracétamol ou ibuproféne a dose antalgique si en
association avec une antibiothérapie), des anti-inflammatoires (de type prednisolone,
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si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés) en cas de manifestations inflammatoires
importantes mais toujours en association avec un antibiotique, en une prise le matin
au cours du petit-déjeuner, ainsi que de bains de bouche antiseptiques a la
chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour
apres chaque brossage pendant 7 jours, par application topique sur compresse
avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6 ans) (Richter et coll., 2002 ; Trope
et bourguignon, 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ;
Boisnic et coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Afssaps, 2011 ; Delfosse-
Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Dursun, 2013 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud,
2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020 ; Vidal, 2020).

Une alimentation molle est préconisée pendant une semaine ainsi qu'une hygiéne
bucco-dentaire optimale et un brossage doux sur la zone avec I'usage d’'une brosse
a dent chirurgicale (post-opératoire 7/100° ou souple 15/100° selon I'importance de la
plaie muqueuse) (Perrin et coll., 2005 ; Flores et coll., 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ;
Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Naulin-Ifi et De la Dure-Molla, 2016).

Il est également conseillé d’éviter toute succion non nutritive (digitale ou d’objet a

type de tétine) le temps de la cicatrisation (Naulin-Ifi et Reibel Domergue, 2016).

L’orientation vers un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais est primordiale.

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La prise en charge par le chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais est
nécessaire. Un examen radiographique est alors réalisé afin de révéler une
éventuelle fracture dentaire ou alvéolaire, ainsi qu’une résorption radiculaire (Perrin
et coll., 2005).

Concernant la dent temporaire, la conduite a tenir dépend de la perturbation
ou non de l'occlusion, du degré de déplacement, du laps de temps avant la
consultation et de la coopération de l'enfant. Méme si pas encouragée et
déconseillée, la succion du pouce ou de la tétine peut permettre, dans certains cas,
un repositionnement spontané de la dent dans les 2 a 4 mois (Naulin-Ifi, 2005 ;
Malmgren et coll., 2012; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018).
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Cependant, de maniere générale, la prise en charge par le chirurgien-dentiste ira de
'abstention thérapeutique a l'extraction de la dent temporaire luxée ou extruse
(Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Malmgren et coll.,
2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018).

Concernant la dent permanente, la prise en charge est divisée en deux temps.
Premierement, le chirurgien-dentiste doit repositionner la dent traumatisée dans sa
position initiale si cela n’a pas été effectué au SAU auparavant (Jacquelin et
Cozlin, 2003 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix,
2010 ; IADT, 2012 ; Naulin-Ifi et De la Dure-Molla, 2016 ; Naulin-Ifi et Reibel
Domergue, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; Glatigny et coll., 2018).
Deuxiemement, la prise en charge permet de réaliser une contention alvéolo-dentaire
souple ou semi-rigide permettant de maintenir les dents les unes aux autres tout en
offrant une certaine flexibilité pendant 2 a 4 semaines (figure 45), et ainsi de faciliter
la cicatrisation des tissus pulpaires et parodontaux Iésés au cours du traumatisme
(Tardieu et coll., 2002 ; Perrin et coll., 2005 ; Flores et coll.,, 2007 ; Kuhn et Sabet,
2007 ; Oikarinen, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Dursun, 2013 ; Naulin-Ifi et De
la Dure-Molla, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018 ; Dreyfus-
Schmidt et Decup, 2019 ; IADT).

Figure 45 : extrusion sévere de la 21 nécessitant un repositionnement et une contention
alvéolo-dentaire (source : Naulin-Ifi et Reibel Domergue, 2016)

Dans tous les cas, un suivi clinique et radiologigue de la vitalité pulpaire des dents
devra étre assuré par le chirurgien-dentiste a la dépose de la contention, puis a 8
semaines, et tous les 6 mois pendant plusieurs années (Tsukiboshi et coll., 2002 ;
Naulin-Ifi, 2005 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Naulin-Ifi
et Reibel Domergue, 2016 ; Glatigny et coll., 2018 ; IADT, 2020).
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e L’intrusion

Manifestations cliniques

A I'examen clinique, lintrusion ou impaction est caractérisée par un déplacement
axial plus ou moins important en direction apicale de la dent (dent tout ou
partiellement impactée dans le maxillaire) (Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). Elle
parait alors plus courte que les dents controlatérales, avec une absence de mobilité,
une fracture alvéolaire palpable, une sensibilité dentaire au toucher ou a la
percussion et un saignement sulculaire (figures 46 et 47) (Ahossi et coll., 2007 ;
Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix,
2010 ; IADT, 2012 ; AAE, 2013 ; Naulin-Ifi, 2016 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll.,
2018 ; IADT, 2020). Ce déplacement entraine souvent des dégats alvéolaires
importants pouvant aller jusqu’a la perforation du plancher des fosses nasales
(Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Vanderzwalm-Gouvernaire,
2017).

Pour la dent temporaire, l'intrusion est le principal traumatisme responsable des

dommages causeés aux germes sous-jacents (Felizardo et Naulin-Ifi, 2007).

Figure 46 : intrusion de la dent temporaire
(sources : Malmgren et coll., 2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016)
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Figure 47 : intrusion de deux incisives centrales maxillaires permanentes
(sources : Di Angelis et coll., 2012 ; Naulin-Ifi, 2016)

Prise en charge par le SAU

Face a ces types de traumatisme, la prise en charge de l'urgentiste se limite a la
prescription d’antibiotiques (de type amoxicilline ; ou si allergie aux B-lactamines,
possibilité de prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la clindamycine (si > 6 ans
car n’existe qu’en comprimés)) selon les antécédents médico-chirurgicaux, I'état
bucco-dentaire et les conditions du traumatisme, d’antalgiques de palier 1 (de type
paracétamol ou ibuproféne a dose antalgique si en association avec une
antibiothérapie) et d’anti-inflammatoires (de type prednisolone, si > 6 ans car n’existe
gu'en comprimés, en une prise le matin au cours du petit-déjeuner) en cas de
manifestations inflammatoires importantes mais toujours en association avec un
antibiotique (Trope et bourguignon, 2002 ; Muster, 2003 ; Perrin et coll., 2005;
Ahossi et coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Boucher et Pionchon, 2007 ; Pouch Tortiger et
coll., 2008 ; Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ;
HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020 ;
Vidal, 2020).

Un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®,
Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour apres chaque brossage pendant 7 jours, par
application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6
ans) vient compléter la prescription (Richter et coll., 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et
coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Dursun, 2013).
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Une alimentation molle pendant une semaine et une hygiéne bucco-dentaire
optimale avec un brossage doux a l'aide d’'une brosse a dent chirurgicale (post-
opératoire 7/100° ou souple 15/100° selon I'importance de la plaie muqueuse) seront
recommandées (Flores et coll., 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008).

Il est également conseillé d’éviter toute succion non nutritive (digitale ou d’objet a

type de tétine) le temps de la cicatrisation.

La prise en charge par le chirurgien-dentiste doit étre réalisée dans les plus brefs

délais.

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Le chirurgien-dentiste réalise en premier lieu un cliché radiographique afin de
visualiser I'importance de lintrusion, ainsi que I'existence d’'une éventuelle fracture
radiculaire (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Concernant la dent temporaire, deux approches thérapeutiques sont
possibles.
La premiére consiste a réaliser I'extraction de la dent temporaire intruse si 'apex est
forcé en palatin en direction du germe successionnel (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll.,
2005 ; Malmgren et coll., 2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016 ; CEOP, 2018).
La seconde est une abstention thérapeutique et consiste a laisser la dent dirigée en
vestibulaire ré-évoluer de facon spontanée (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ;
Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Malmgren et coll.,, 2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016 ;

Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

Concernant la dent permanente, le traitement de l'urgence est différent en
fonction du stade d’édification radiculaire ainsi que de [lampleur du
déplacement intra-alvéolaire (Faria et coll., 2004 ; Chaushu et coll., 2004 ; Naulin-Ifi,
2011 ; Naulin-Ifi, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

Le chirurgien-dentiste apportera des thérapeutiques différentes allant de I'abstention
thérapeutique en attendant une ré-éruption spontanée dans les 6 mois qui suivent le
traumatisme, a la remise en place de la dent dans sa position initiale par traction

orthodontique ou chirurgicale le plus rapidement possible (Perrin et coll., 2005 ;
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Ahossi et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-
Arenas et Descroix, 2010 ; IADT, 2012 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018). Cette
remise en place sera suivie de la réalisation d’'une contention alvéolo-dentaire souple
ou semi-rigide permettant de maintenir les dents les unes aux autres tout en offrant
une certaine flexibilité pendant 4 semaines, et ainsi de faciliter la cicatrisation des
tissus pulpaires et parodontaux Iésés au cours du traumatisme (figure 48) (Tardieu et
coll., 2002 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Flores et coll.,, 2007 ; Kuhn et
Sabet, 2007 ; Oikarinen, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Dursun, 2013 ; Naulin-
Ifi et De la Dure-Molla, 2016 ; Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire,
2017 ; CEOP, 2018 ; Dreyfus-Schmidt et Decup, 2019; IADT).

Figure 48 : contention alvéolo-dentaire aprés remise en place de la dent intruse
(source : Naulin-Ifi et Ravinet, 2016)

Dans tous les cas, un suivi clinique et radiologique a 3 semaines, 6 semaines, 2
mois, 6 mois puis tous les 6 mois pendant plusieurs années sera nécessaire afin
d’identifier toute possible complication (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Naulin-
Ifi, 2016 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Glatigny et coll.,
2018 ; IADT, 2020).
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e L’expulsion dentaire

Manifestations cliniques

L’expulsion dentaire correspond a une rupture du ligament parodontal provoquant
une perte compléte de I'organe dentaire (Perrin et coll., 2005). A 'examen clinique,
'expulsion est caractérisée par une alvéole déshabitée et sanguinolente (figures 49
et 50) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ;
CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018).

Figure 49 : expulsion de deux incisives centrales temporaires
(source : Nancy et Naulin-Ifi, 2016)

Figure 50 : expulsion de la dent permanente
(sources : Muller-Bolla, 2016 ; Dental Trauma Guide)
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Il faut savoir que les dents immatures sont plus fréequemment expulsées de par la
faible longueur radiculaire et la souplesse ligamentaire chez [lindividu jeune.
Cependant, les suites opératoires sont meilleures car I'apex ouvert permet une
éventuelle revascularisation pulpaire si aucune infection ne survient (Naulin-Ifi, 2005 ;
Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ; Zanini, 2016).

Prise en charge par le SAU

L’expulsion dentaire est I'urgence bucco-dentaire prioritaire car son pronostic dépend
en grande partie de la prise en charge rapide et adéquate (Popescu et coll., 2015 ;
Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

L’urgentiste doit tout d’abord s’assurer que la dent traumatisée est retrouvée. Dans le
cas contraire, il devra éliminer une éventuelle intrusion ou inhalation de la dent (Kuhn
et Sabet, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Dursun, 2013 ; Naulin-Ifi et Ravinet,
2016 ; CEOP, 2018).

Concernant la dent temporaire, la présence sous-jacente du germe de la dent

permanente contre-indique toute réimplantation compte tenu du risque de dysplasie
sur ce dernier (Perrin et coll., 2005 ; Andreasen et coll., 2007 ; Andreasen et coll,
2009 ; Malmgren et coll., 2012 ; Nancy et Naulin-Ifi, 2016).
En effet, ce geste pourrait Iéser le germe sous-jacent, soit par contact direct avec la
racine de la dent temporaire réimplantée, soit par refoulement du caillot de sang
dans le sac folliculaire et entrainer des phénomenes infectieux délétéres pour le
germe (Naulin-Ifi, 2005 ; Pouch Tortiger et coll., 2008).

Concernant la dent permanente, tout doit étre tenté pour la réimplanter, le
facteur temps étant primordial. Ainsi, la réimplantation d’'une dent permanente est
toujours tentée sauf en cas de contre-indications majeures d’ordre général (risque
d’endocardite infectieuse, immunodépression, absence totale de coopération)
(Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Andersson et coll., 2012 ; Dursun, 2013).
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Pour envisager une réimplantation dans de bonnes conditions, deux facteurs sont a

prendre en considération.

e Le milieu de conservation de la dent expulsée (Tsukiboshi et coll., 2002 ;
Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll.,, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ;
Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Andersson et coll., 2012 ; Dursun, 2013 ;
Naulin-Ifi et Ravinet, 2016).

Le meilleur pronostic est observé lorsque la dent est réimplantée
immédiatement sur les lieux du traumatisme. Autrement dit, le meilleur site de
conservation de la dent expulsée pour prévenir la lyse des cellules cémentaires
radiculaires est l'alvéole. Cependant, cette réimplantation immédiate sur le lieu de
'accident est rarement effectuée. Des milieux de conservation de la dent expulsée
sont donc essentiels pour gérer au mieux ce laps de temps entre le traumatisme et la
réimplantation. Ces derniers doivent permettre de maintenir la vitalité et la capacité
de multiplication des cellules pulpaires et parodontales et étre facile a se procurer

dans l'urgence.

Selon I'’Association internationale de traumatologie dentaire et I’Association
américaine de dentisterie pédiatrique, le lait est le milieu de conservation extra-
alvéolaire idéal et recommandé pour une dent expulsée. En effet, il contient des
facteurs de croissance épithéliale, a une osmolarité et un pH proche des conditions
physiologiques, et a une faible charge bactérienne, qui sont autant de
caractéristiques favorables permettant la survie cellulaire pendant 6 heures (Marino
et coll., 2000 ; Sigalas et coll., 2004 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Mclintyre et coll., 2007 ;
Dursun, 2013 ; Wang et coll., 2013). Le lait écrémé serait le plus efficace (Sigalas et
coll., 2004) et sa température optimale de conservation serait de 4-5 °C (Souza et
coll., 2010).

Des milieux se rapprochant des conditions idéales prédéfinies, spécifiques des dents
expulsées, comme le HBSS (Hank’s Balanced Salt Solution®), existent (figure
51a). Cette solution, pas encore commercialisée en France, serait plus efficace que
le lait (Sigalas et coll., 2004 ; Mcintyre et coll., 2007) et assurerait une survie

cellulaire jusqu’a 24 heures, méme si on lui attribue cliniquement un temps extra
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alvéolaire (TEA) maximum de 6 heures (Dursun, 2013). De la méme facon, il existe
des solutions comme le Dentosafe® (figure 51b) ou le Viaspan® (figure 51c) (Pohl
et coll., 2005) utilisé pour la transplantation d’organe, mais ces derniéres ne sont pas

non plus disponibles en France.
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Figure 51 : conditionnements du Hank’s Balanced Salt Solution® (a), du
Dentosafe® (b) et du Viaspan® (c)

Enfin, plus accessibles, le sérum physiologique et la salive peuvent étre des
alternatives plus ou moins idéales (Dursun, 2013). La premiere solution présente une
osmolarité et un pH proches des conditions physiologiques mais ne contient pas de
facteurs de croissance (Dursun, 2013). La salive quant a elle présente I'inconvénient
majeur d’étre chargée en bactéries et la mise en place de la dent dans le vestibule
ou sous la langue entraine un risque d’ingestion ou d’inhalation chez I'enfant (Pouch
Tortiger et coll., 2008 ; Dursun, 2013 ; Wang et coll., 2013).

La salive est donc un milieu a utiliser en dernier recours en l'absence d’autres
solutions précédemment citées, le lait et le sérum physiologique étant des milieux

préférables (Ram et Cohenca, 2004).

Attention, I'eau du robinet n’est pas un milieu approprié car elle n’est pas dépourvue
de bactéries et son hypotonicité entraine la lyse des cellules pulpaires et
parodontales en I'espace d’une heure (Sigalas et coll., 2004 ; Naulin-Ifi, 2005). Mais
si aucun autre liquide n’est disponible, elle permet malgré tout d'éviter le
desséchement radiculaire (Naulin-Ifi, 2005).

Des auteurs ont récemment travaillé sur des milieux prometteurs (Naulin-Ifi et
Ravinet, 2016) tels que le blanc d’ceuf (Dursun, 2013 ; Sharma et coll., 2015), I'aloe
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vera (Sharma et coll., 2015), la propolis (Casaroto et coll., 2010), 'eau de coco et le

lait de soja (Gomes Moura et coll., 2014).

Il est donc primordial que le soignant répondant a un éventuel appel téléphonique,
conseille de récupérer la dent expulsée sans la nettoyer et en la manipulant par la
couronne afin de ne pas altérer les cellules parodontales radiculaires, puis de la
réimplanter immédiatement dans l'alvéole ou de la conserver dans un milieu
biologiqguement approprié afin de ne pas réduire les chances de succes (Jacquelin et
Cozlin, 2003 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

e Le temps extra-alvéolaire de la dent expulsée.

Le succes a long terme de la réimplantation dépend du temps passé par la dent hors
alvéole et notamment a sec (Ram et Cohenca, 2004 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-
Arenas et Descroix, 2010 ; Andersson et coll., 2012) ; plus le délai est court, meilleur

est le pronostic.

Les meilleurs résultats sont obtenus pour un temps a sec inférieur a 20 minutes
(Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Naulin-Ifi et Ravinet, 2016).

La rapidité de la prise en charge est donc essentielle, avec un délai maximal de 60
minutes si conservée a sec ou dans un milieu non favorable, ou de 6 heures si
conservée dans du lait (Perrin et coll., 2005 ; Dursun, 2013 ; CEOP, 2018).

Une fois dépassé ce délai, une réimplantation est possible, mais avec un risque
important d’apparition de résorption radiculaire ou d’ankylose de la dent du fait de la
perte de vitalité pulpaire et de la nécrose des cellules desmodontales (Trope et
Bourguignon, 2002 ; Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Ahossi et coll., 2007 ; Pouch Tortiger
et coll., 2008). En effet, si le ligament alvéolo-dentaire disparait, le cément entre en
contact avec I'os et la dent intervient dans le processus de remodelage osseux ce qui
entraine sa résorption (Andreasen et Kristerson, 1981 ; Trope et Bourguignon, 2002 ;
Ram et Cohenca, 2004).
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Le tableau ci-dessous (tableau 4), issu d’'une étude d’Andreasen, montre la nécessité
de réagir tres rapidement pour conserver la vitalité des cellules présentes sur la
surface radiculaire (Dreyfus-Schmidt et Decup, 2019).

Tableau 4 : taux de succeés en fonction du délai d’intervention post-traumatique et du temps
extra-oral a sec ou dans un milieu non favorable (source : Dreyfus-Schmidt et Decup, 2019)

Pronostic a 10 ans m Dent perdue

Temps extra-oral (TEOQ) < 4 minutes 50% 25%
5 < TEO < 60 minutes 75% 45%
TEO > 60 minutes 85% 75%

Dans les conditions optimales, on observe une revascularisation du ligament
parodontal une semaine aprés la réimplantation et une ré-attache des fibres
desmodontales, permettant ainsi de retrouver deux tiers de la résistance initiale du
desmodonte au bout de 2 semaines (Andreasen et Kristerson, 1981 ; Naulin-Ifi,
2005; Pouch Tortiger et coll., 2008). Concernant le tissu pulpaire, sa
revascularisation débute au bout de 4 jours apres le traumatisme et progresse de 0,5
mm par jour ce qui lui permet d’étre revascularisé dans son intégralité en 30 a 40
jours (Cvek et coll., 1990 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Zanini,
2016).

Toutefois, méme en dehors des conditions idéales vues précédemment, par exemple
si le temps extra-oral a sec est supérieur a 2 heures et /ou si la dent n'a pas été
conservée dans un milieu biologiquement approprié, il faut tenter la réimplantation.
En effet, dans ces conditions, le risque de résorption radiculaire est majoré mais se
développe sur des mois voire des années, donc la réimplantation permet de
temporiser la situation en assurant esthétique, fonction et confort psychologique et
trouve lintérét non négligeable d’assurer le maintien de I'espace et de limiter la
résorption osseuse (permettant la pose future d’un implant sans greffe osseuse
systématique) (Jacquelin et Cozlin, 2003 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Pouch Tortiger et coll.,
2008 ; Dursun, 2013). Les parents sont alors informés que les résultats a court terme
sont bons, mais que le pronostic a long terme est réservé du fait du risque de
résorptions radiculaires dans les mois ou années qui suivent (Jacquelin et
Cozlin, 2003).
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Deux cas de figures se présentent alors.

e La dent a été conservée dans un milieu adéquat (lait, salive ou sérum
physiologique) et/ou conservée a sec moins de 60 minutes.
La procédure clinique d’urgence sera la suivante (Tsukiboshi et coll., 2002 ;
Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Andreasen et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Flores et
coll., 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; IADT, 2007 ; IADT, 2012 ; Dursun, 2013 ;
Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; IADT, 2020) :
o le patient est pris en charge dans les meilleurs délais a son arrivée au
service ;
o tenir la dent expulsée par la couronne uniquement et nettoyer la surface
radiculaire avec du sérum physiologique mais ne pas frotter pour éviter
d’endommager les cellules du ligament alvéolo-dentaire qui persistent

sur la racine et qui sont nécessaires a la cicatrisation (figure 52) ;

Figure 52 : nettoyage de la dent expulsée avec du sérum physiologique en la manipulant par la
couronne (source : d’aprés Goupy et coll., 2018)

o petite particularité pour la dent immature uniquement (Levin et coll.,
2020) : le fait d'immerger la surface radiculaire de la dent expulsée
dans une solution antibiotique avant la réimplantation, afin de réduire la
contamination bactérienne au niveau cémentaire et apicale et instaurer
des conditions favorables a la revascularisation, reste a ce jour
controversé. En effet, contrairement aux études sur animal, les études

sur humain n’ont pas démontré une amélioration de la revascularisation
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pulpaire. De ce fait, I'utilisation d’une solution d’antibiotiques topiques
ne peut pas étre recommandée a I'’heure actuelle.

o anesthésie locale ;
NB: si la réimplantation est immédiate, cela ne nécessite pas
d’anesthésie locale préalable.

o nettoyer les tissus lésés et l'alvéole au sérum physiologique, avec

précaution, pour éliminer le caillot formé et les souillures (figure 53) ;

Figure 53 : ringage précautionneux de I’'alvéole avec du sérum physiologique
(source : Naulin-Ifi et Ravinet, 2016)

o examiner [lalvéole pour détecter une éventuelle fracture et
repositionnement si nécessaire afin de ménager I'espace nécessaire a

la racine dentaire (figure 54) ;

Figure 54 : examen attentif de I’alvéole (source : Goupy et coll., 2018)
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o repositionner la dent dans I'alvéole en exergant une pression digitale

légére, sans forcer (figure 55) ;

Figure 55 : réimplantation de 21 (source : Naulin-Ifi et Ravinet, 2016)

o contréle visuel de I'occlusion (figure 56) ;

Figure 56 : controle visuel de I'occlusion aprés réimplantation (source : Vallaeys et coll., 2013)

o si besoin, repositionner la table osseuse et le tissu gingivo-muqueux
avec un instrument mousse ou manuellement contre la dent

réimplantée (figure 57) ;

Figure 57 : suture des tissus gingivo-muqueux aprés réimplantation de 11 et 21
(source : Naulin-Ifi et Ravinet, 2016)
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o assurer une contention temporaire de la dent réimplantée : dans
I'idéal, réaliser une clé en silicone (ex: Aquasil®) (figure 44) qui
maintiendra la dent réimplantée jusqu'a la consultation
odontologique ; sinon, le médecin urgentiste demande au patient de
serrer avec précaution sur une compresse pour assurer un maintien
de la dent dans sa position alvéolaire correcte ;

o rédaction de la prescription médicamenteuse : antibiotiques (enfants
< 8 ans: de type amoxicilline ; ou si allergie aux B-lactamines,
possibilité de prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la
clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés) OU enfants >
8 ans (car risque de dyschromies dentaires pendant la phase de
développement) : de type doxycycline), corticoides (de type
prednisolone, si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés), antalgiques
de palier 1 (de type paracétamol ou ibuprofene a dose antalgique) et
bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine (de type Paroex®,
Eludril Perio®) (American Academy of Periodontology, 2002 ; Trope
et bourguignon, 2002 ; Muster, 2003 ; Perrin et coll., 2005 ;
Abdellaoui et coll., 2006 ; IADT, 2007 ; Flores et coll., 2007 ; Pouch
Tortiger et coll., 2008 ; Afssaps, 2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ;
Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018 ; Vidal, 2020) ;

o sila dent a été en contact avec le sol, référer au médecin traitant
pour évaluer la nécessité d’un rappel de vaccin contre le tétanos ;

o recommandations orales : alimentation molle pendant 2 semaines,
brossage doux (brosse a dents chirurgicale post-opératoire 7/100°)
et bains de bouche a la chlorhexidine apres chaque brossage
pendant 1 semaine, éviter les sports de contact pendant au moins 2
semaines ;

o rédiger un courrier explicatif pour le chirurgien-dentiste traitant et
insister sur la nécessité de consulter ce dernier dans les plus brefs
délais, notamment pour la réalisation d’'une contention nécessaire au

succes de la prise en charge.
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e Le temps extra-alvéolaire est supérieur a 60 minutes (ou a 6 heures dans le
lait) ou le milieu de conservation est peu favorable : le pronostic est tres
mauvais a long terme car le ligament alvéolo-dentaire est nécrosé et sa
guérison ne peut étre attendue.

La procédure clinique d’urgence sera la suivante (Tsukiboshi et coll., 2002 ;
Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Andreasen et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Flores et
coll., 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; IADT, 2007 ; IADT, 2012 ; Dursun, 2013 ;
Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; IADT, 2020) :
o le patient est pris en charge dans les meilleurs délais & son arrivée
au service ;
o élimination des cellules ligamentaires nécrosées mécaniquement
avec une compresse (figure 58) ou chimiquement par immersion de

la dent trois minutes dans de I'acide citrique ;

Figure 58 : nettoyage précautionneux de la surface radiculaire avec une compresse stérile
(source : Naulin-Ifi et Ravinet, 2016)

o immerger la dent pendant 20 minutes dans une solution de fluorure
de sodium a 2 % (1 mg de Zymafluor® dissous dans 50 mL d’eau
stérile) permettant une fixation de fluorures sur la surface dentaire,
ayant pour objectif de minimiser ou retarder les phénomenes de
résorption radiculaire ;

o anesthésie locale ;

o parage de I'alvéole au sérum physiologique ;

o examen de lalvéole pour détecter une éventuelle fracture et
repositionnement si nécessaire afin de ménager I'espace nécessaire
a la racine dentaire ;

o repositionnement de la dent dans l'alvéole en exergant une pression

légere, sans forcer;

128



o contréle visuel de I'occlusion ;

o assurer une contention temporaire de la dent réimplantée : dans
I'idéal, réaliser une clé en silicone (ex: Aquasil®) (figure 44) qui
maintiendra la dent réimplantée jusqu'a la consultation
odontologique ; sinon, le médecin urgentiste demande au patient de
serrer avec précaution sur une compresse pour assurer un maintien
de la dent dans sa position alvéolaire correcte ;

o rédaction de la prescription médicamenteuse : antibiotiques (enfants
< 8 ans: de type amoxicilline ; ou si allergie aux B-lactamines,
possibilité de prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la
clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés) OU enfants >
8 ans (car risque de dyschromies dentaires pendant la phase de
développement) : de type doxycycline), corticoides (de type
prednisolone, si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés), antalgiques
de palier 1 (de type paracétamol ou ibuproféne a dose antalgique) et
bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine (de type Paroex®,
Eludril Perio®) (American Academy of Periodontology, 2002 ; Trope
et bourguignon, 2002 ; Muster, 2003 ; Perrin et coll., 2005;
Abdellaoui et coll., 2006 ; IADT, 2007 ; Flores et coll., 2007 ; Pouch
Tortiger et coll., 2008 ; Afssaps, 2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ;
Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; Glatigny et coll., 2018 ; Vidal, 2020) ;

o sila dent a été en contact avec le sol, référer au médecin traitant
pour évaluer la nécessité d’un rappel de vaccin contre le tétanos ;

o recommandations : alimentation relativement molle pendant 2
semaines mais mastication normale pour stimuler le ligament et
prévenir I'ankylose, brossage doux (brosse a dents chirurgicale post-
opératoire 7/100°) et bains de bouche a la chlorhexidine aprés
chaque brossage pendant 1 semaine, éviter les sports de contact
pendant 2 semaines ;

o rédiger un courrier explicatif pour le chirurgien-dentiste et insister
aupres du patient sur la nécessité de consulter ce dernier dans les
plus brefs délais, notamment pour la réalisation d’'une contention

nécessaire au succes de la prise en charge.
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

L’objectif de la prise en charge par le chirurgien-dentiste dépend de la gestion initiale

de l'urgence.

En effet, dans les cas de réimplantation effectuée dans de bonnes conditions,
I'objectif est de minimiser les complications inflammatoires ligamentaires et pulpaires
et ainsi d’éviter les résorptions externes inflammatoires et, donc, de prévenir une
infection canalaire (Pohl et coll., 2005 ; Ahossi et coll.,, 2007 ; Andreasen et coll.,
2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Naulin-Ifi, 2011 ; IADT,
2012 ; Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ; Glatigny et coll., 2018 ; Vanderzwalm-
Gouvernaire, 2017 ; IADT, 2020). Un second objectif existe dans certains cas, celui
de revitaliser les dents immatures afin de permettre I'édification radiculaire, avec un
taux de succes se situant entre 18 et 34 % (Ahossi et coll., 2007 ; Andersson et coll.,
2012).

A linverse, dans les cas de réimplantation ou le pronostic a long terme est
trés mauvais et la guérison ne peut étre attendue, I'objectif est de permettre a
'organe dentaire de maintenir son rble esthétique, fonctionnel et le maintien du
volume osseux le plus longtemps possible (Perrin et coll., 2005 ; Grubwieser et coll.,
2006 ; Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; IADT, 2012 ; Naulin-Ifi et Ravinet, 2016 ;
Glatigny et coll., 2018 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; IADT, 2020).

Dans tous les cas, le chirurgien-dentiste doit tout d’abord vérifier le bon
repositionnement de la dent réimplantée radiographiquement. Ensuite, le chirurgien-
dentiste réalise une contention alvéolo-dentaire souple ou semi-rigide permettant une
immobilisation dentaire tout en offrant une certaine flexibilité pendant 2 a 4
semaines, facilitant ainsi la cicatrisation des tissus pulpaires et parodontaux |ésés au
cours du traumatisme (figure 59) (Tardieu et coll., 2002 ; Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et
coll., 2005 ; Flores et coll.,, 2007 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Oikarinen, 2007 ; Pouch
Tortiger et coll., 2008 ; Dursun, 2013 ; Naulin-Ifi et De la Dure-Molla, 2016 ; Naulin-Ifi
et Ravinet, 2016 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018 ; Dreyfus-Schmidt
et Decup, 2019; IADT).
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Figure 59 : réalisation d’une contention alvéolo-dentaire aprés réimplantation de 11 et 21
expulsées (source : Joseph et coll., 2018)

Un suivi clinique et radiologique est instauré a 2 semaines, 4 semaines, 8 semaines,
6 mois et 1 an puis tous les ans pendant 5 ans (Naulin-Ifi, 2005 ; Perrin et coll.,
2005 ; Naulin-Ifi, 2016 ; Kuhn et Sabet, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ;
Glatigny et coll., 2018 ; IADT, 2020).
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2.2.2. Les urgences endodontiques

Chez l'enfant, les atteintes endodontiques sont fréquentes. En denture temporaire,
cela est expliqué par la proximité des cornes pulpaires avec la surface amélaire de
par leur anatomie longue et effilée (Naulin-Ifi, 2001 ; Tardieu et Naulin-Ifi, 2011). En
denture permanente immature, limmaturité dentinaire avec des canalicules
dentinaires de grand diametre explique la progression rapide du processus carieux
(Tardieu et Naulin-Ifi, 2011 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). Concernant la
denture permanente mature chez I'enfant, 'anatomie dentaire étant similaire a celle

de I'adulte, la fréquence des atteintes endodontiques n’est pas majorée.

e La pulpite irréversible

La pulpite est définie comme l'inflammation de la pulpe dentaire (Toledo-Arenas et
Descroix, 2010). Elle trouve son origine dans l'atteinte pulpaire par des colonies
bactériennes, entrainant une congestion sanguine intra-pulpaire qui comprime les

terminaisons nerveuses, aussi appelée hyperhémie pulpaire (Perrin et coll., 2005).

Le tissu nerveux comprimé réagira alors fortement aux agressions extérieures
(thermiques, chimiques, physiques) par des douleurs pouvant étre d’une extréme
violence et non atténuées par la prise d’antalgiques (Simon et coll., 2007 ; Toledo-

Arenas et Descroix, 2010).

Pour éviter cette situation, il est recommandé de consulter le chirurgien-dentiste des
lors que des sensibilités au froid ou au sucre sont constatées. Cette recommandation
est encore plus vraie pour les dents permanentes immatures car les douleurs
n‘apparaissent que tardivement du fait de I'immaturité apicale (Vanderzwalm-

Gouvernaire, 2017).

La pulpite irréversible ne concerne que rarement les dents temporaires étant donné
gue les lésions carieuses y évoluent rapidement sans manifestations pulpaires
algigues aboutissant en quelques heures a la nécrose totale ou partielle de la pulpe
puis a l'abcés avec un risque pour le germe sous-jacent (Ahossi et coll., 2007 ;

Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).
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Manifestations cliniques

L’expression clinique de la pulpite irréversible est caractérisée par des douleurs
intenses, spontanées, pulsatiles et lancinantes, exacerbées par le froid, I'activité
physique et le décubitus. Cette douleur est non ou peu atténuée par la prise
d’antalgiques (Ahossi et coll., 2007 ; Simon et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; CNEOC, 2017 ; Romieu et coll., 2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire,
2017). Ces dernieres peuvent apparaitre a tout moment mais les crises sont souvent
séparées par des périodes de rémission complete (Romieu et coll.,, 2012). La dent
causale est difficilement localisable par le patient (Simon et coll., 2007 ; Romieu et
coll., 2012). Une lésion carieuse volumineuse (figure 60), une félure ou une fracture

peuvent étre objectivées au niveau de la dent causale (CNEOC, 2017).

Figure 60 : Iésion carieuse volumineuse visible sur 46 (source : Muller-Bolla et coll., 2018)

Non traitée a temps, la pulpite irréversible peut s’amplifier et évoluer en un abces
accompagné d’cedéme et/ou de fiévre, provoquant des douleurs encore plus

violentes (Simon et coll., 2007).

Prise en charge par le SAU

L’'urgentiste ne peut pas résoudre seul le probléme. Souvent les antalgiques de
palier 1 (de type paracétamol) ne sont pas suffisants et le palier 2 (de type tramadol,
si > 3 ans) s'impose pour permettre au patient de patienter quelques heures ou jours
avant de consulter impérativement et le plus rapidement possible un chirurgien-
dentiste (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Boucher et Pionchon, 2007 ;
Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ;
HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; Vidal, 2020).
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Cette prise en charge est indispensable car elle seule peut soulager le patient.
Suivant la nature de la dent concernée, le traitement de ces douleurs pulpaires

aigués irréversibles est différent.

Pour une dent temporaire, le chirurgien-dentiste réalise un traitement pulpaire
OuU une extraction suivant le stade physiologique de la dent temporaire (Tardieu et
Naulin-Ifi, 2011 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017 ; CEOP, 2018).

Pour une dent permanente, le chirurgien-dentiste pourra réaliser le traitement
endodontiqgue (Ahossi et coll., 2007 ; Simon et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; CNEOC, 2017 ; Romieu et coll., 2012). Si celle-ci est immature, la
thérapeutique appliqguée doit permettre au maximum de maintenir la vitalité pulpaire,
méme partiellement, afin que se poursuive I'édification radiculaire (Felizardo et
Naulin-Ifi, 2007 ; Simon et Naulin-Ifi, 2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017).

e La parodontite apicale aigle (secondaire)

La parodontite apicale aiglle secondaire est une complication de [linvasion
bactérienne du systéeme endodontique, aboutissant a une nécrose pulpaire et a la
contamination de la région péri-apicale (Boucher, 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Simon
et coll., 2007).

En I'absence de traitement, une suppuration localisée du péri-apex peut compliquer

la parodontite apicale aigie (Boucher, 2005).

Manifestations cliniques

L’expression clinique de la parodontite apicale aigle est caractérisée par une
impression de dent trop longue et mobile, une douleur importante a la moindre
pression, intense, continue, lancinante, pulsatile et rebelle aux antalgiques avec une
exacerbation de celle-ci a la palpation vestibulaire en regard de la dent causale
(Boucher, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Felizardo et Naulin-Ifi,
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2007 ; Simon et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Romieu et coll.,
2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017). La localisation de la dent causale par le
patient est aisée et une tuméfaction est visible en fond de vestibule lorsqu’il y a
abcédation (figure 61), la collection cherchant a s’extérioriser a travers la corticale
(Boucher, 2005 ; Ahossi et coll., 2007). En cas d’abcédation, les signes cliniques
sont accentués avec un état général altéré et cette situation devient un motif de
consultation d’'urgence (CNEOC, 2017).

Figure 61 : parodontite apicale aigilie abcédée en regard de 85
(source : Tardieu et Naulin-Ifi, 2011)

Prise en charge par le SAU

Le médecin urgentiste ne peut que prescrire une médication permettant de soulager
le patient et de gérer au mieux l'attente d’'une prise en charge dans les plus brefs
délais chez le chirurgien-dentiste. La prescription d’un antibiotique (de type
amoxicilline + métronidazole ou amoxicilline — acide clavulanique ; ou si allergie aux
B-lactamines, possibilité de prescrire de la spiramycine + métronidazole), d’un
antalgique de palier 1 (de type paracétamol) ou 2 (de type tramadol, si > 3 ans) et
d’'un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®,
Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour apres chaque brossage pendant 7 jours, par
application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6
ans) est de regle (Boucher, 2005 ; Michel et coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Boisnic
et coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ;
Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ; HAS, 2016 ;
Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020).
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Le traitement d’'urgence mis en ceuvre sera différent selon la nature de la dent.

Face a une dent temporaire, le traitement d’usage est I'extraction de celle-ci
sous antibiothérapie (Felizardo et Naulin-Ifi, 2007 ; Vanderzwalm-Gouvernaire,
2017).

Face a une dent permanente, le praticien s’orientera soit vers la réalisation
d’un traitement endodontique, soit vers un traitement chirurgical avec I'avulsion de la
dent causale et un curetage de la lésion (Boucher, 2005 ; Perrin et coll.,, 2005 ;
Ahossi et coll.,, 2007 ; Simon et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ;
CNEOC, 2017 ; Romieu et coll., 2012).

2.2.3. Les urgences infectieuses

Les urgences infectieuses sont des complications endodontiques, parodontales ou
post-chirurgicales (Ahossi et coll., 2007). Quelle qu’en soit I'étiologie, la présence de
deux des criteres de gravité suivant impligue une prise en charge en urgence : la
présence des symptébmes depuis plus de 48 heures, une géne a la déglutition, a la
ventilation ou a I'ouverture buccale, une fievre et, a plus forte raison, une altération

de I'état général (Perrin, 2011).

e La cellulite

Elle correspond a I'extension de l'infection bactérienne aux tissus cellulo-adipeux de
la face, localisées principalement dans les tissus sous-cutanés, remplissant des
loges anatomiques délimitées par des plans musculo-aponévrotiques au niveau des
tables osseuses internes ou externes et communiquant entre elles (Ahossi et coll.,
2007 ; Courrier et coll.,, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Milliez et Alissa,
2011).

La porte d’entrée est dentaire pour 90 % des cellulites cervico-faciales (Huang et

coll., 2004 ; Courrier et coll.,, 2007 ; Reynolds et Clow, 2007 ; Toledo-Arenas et

Descroix, 2010) et les causes principales de survenue sont un mauvais état
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buccodentaire (nécrose pulpaire, étiologie parodontale), une antibiothérapie
insuffisante ou inadaptée et la prise d’anti-inflammatoires sans couverture
antibiotiqgue (Ahossi et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011). Chez I'enfant, cette
pathologie peut étre aussi bien liee aux dents temporaires qu'aux dents

permanentes.

La cellulite ne présente généralement pas de caractére de gravité car une prise en
charge précoce permet un traitement adapté de sa porte d’entrée garantissant une
évolution favorable (Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011). Mais le risque de
survenue de complications graves mettant directement en jeu le pronostic vital par
diffusion de linfection est réel en 'absence de thérapeutique (Grubwieser et coll.,
2006).

Ces complications sont principalement (Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ;
Milliez et Alissa, 2011) :

- le choc septique avec défaillances viscérales par diffusion veineuse ou
lymphatique (syndrome de détresse respiratoire, insuffisance rénale,
insuffisance hépatocellulaire, nécrose digestive ischémique),

- la médiastinite (dont le taux de mortalité est de 44 %),

- l'obstruction des voies aériennes supérieures,

- les atteintes veineuses avec thrombophlébite cranio-faciale,

- la pneumonie.

Par ailleurs, certains facteurs de risque sont fréquemment retrouvés dans les cas les
plus graves de cellulites péri-maxillaires (Bernard et coll., 1997 ; Righini et coll.,
2007 ; El Ayoubi et coll., 2009 ; Milliez et Alissa, 2011) :
- une immunodépression,
- facteurs organiques (grossesse chez I'adolescente, carences nutritionnelles),
- facteurs environnementaux (stress, dépression, alcoolo-tabagisme),
- la prise de certains médicaments (prescrits ou en automédication : une
antibiothérapie inadaptée sans traitement de la dent causale ou encore la
prise d’anti-inflammatoire non stéroidiens),

- un mauvais état bucco-dentaire avec de nombreux foyers infectieux négligés.

137



Face a une cellulite péri-maxillaire, il faut donc connaitre de fagcon systématique I'état
de santé général du patient, I'histoire de la pathologie et les éventuelles médications
en cours, afin d’évaluer le risque qu’elle devienne une urgence vitale nécessitant une
hospitalisation (La Rosa et coll.,, 2008 ; Laninsnik et coll., 2010 ; Milliez et Alissa,
2011).

La loge anatomique atteinte dépend de la localisation de la dent causale et de la
direction de la diffusion de linfection, déterminant la gravité potentielle de la cellulite
(Flynn et coll., 2006 ; Milliez et Alissa, 2011). En effet, les processus infectieux
suivent en priorité les chemins de moindre résistance conditionnée par I'anatomie
des obstacles qu’ils vont rencontrer (Courrier et coll., 2007). Les cellulites
mandibulaires sont donc considérées comme plus a risque car elles diffusent plus
facilement vers les espaces cervicaux, les voies aériennes et le médiastin,
contrairement aux cellulites maxillaires qui ont un risque faible de complication
majeure par diffusion cérébrale et thrombophlébite du sinus caverneux (Flynn et coll.,
2006 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).

o Cellulite aiglie séreuse

C’est la forme débutante de la cellulite, le stade initial purement inflammatoire,
survenant apres une douleur dentaire ou en méme temps (Perrin et coll., 2005 ;
Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).

Manifestations cliniques

A ce stade, les signes cliniques locaux sont nombreux, tandis que les signes
généraux associés sont quasi inexistants (Perrin et coll., 2005 ; Courrier et coll.,
2007).

L’expression clinique exo-buccale de la cellulite aigliie séreuse est caractérisée par
une tuméfaction assez mal délimitée au voisinage de la dent causale, adhérente a
I'os sous-jacent et douloureuse avec une chaleur locale, ne prenant pas le signe du
godet, mais aussi par un comblement des sillons cutanés et/ou dépression de la face

et par une peau tendue, lisse et rosée en regard de la dent causale (figure 62)
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(Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; Milliez et Alissa, 2011).
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Figure 62 : expression clinique visuelle exo-buccale de la cellulite aiglie séreuse chez I’enfant
(sources : Romieu et coll., 2012 ; Vanderzwalm-Gouvernaire, 2017)

Au niveau endo-buccal, la cellulite aiglie séreuse est caractérisée par des douleurs
violentes et spontanées, une muqueuse érythémateuse soulevée en regard de la
dent causale, un empatement vestibulo-jugal, une dent donnant I'impression au
patient d’étre plus longue, Iégerement mobile et douloureuse a la percussion (Ahossi
et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).

Prise en charge par le SAU

Le médecin urgentiste aura pour role de soulager le patient et d’éviter 'extension du
processus infectieux par la prescription d’'une antibiothérapie a large spectre (de type
amoxicilline — acide clavulanique ou amoxicilline + métronidazole ; ou si allergie aux
B-lactamines, possibilité de prescrire de la spiramycine + métronidazole), ainsi que
d’'une médication antalgique de palier 1 (de type paracétamol) ou 2 (de type
tramadol, si > 3 ans) (Boucher, 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ;
Arreto, 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Afssaps, 2011 ;
Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi, 2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ;
Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST, 2020; Vidal, 2020).
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Des bains de bouche antiseptiques a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®,
Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chague brossage pendant 7 jours, par
application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6
ans) sont ajoutés a la prescription (Richter et coll., 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et
coll.,, 2005 ; Perrin et coll.,, 2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Milliez et Alissa, 2011 ;
Dursun, 2013 ; Vidal, 2020).

Mais cette prise en charge d’'urgence doit étre complétée dans les plus brefs délais

par celle du chirurgien-dentiste, la cause de la cellulite devant étre éliminée.

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Le chirurgien-dentiste réalise un geste local dépendant de l'origine de linfection

déterminée cliniquement et radiologiqguement.

La décision de conserver ou non la dent causale dépend de facteurs généraux
(gravité du tableau infectieux, pathologies générales associées), de facteurs locaux
(état bucco-dentaire, état parodontal, difficulté du traitement endodontique), de la
compliance du patient (hygiene, temps opératoire) et de s'il s’agit d’'une dent

temporaire ou permanente (Milliez et Alissa, 2011).

Concernant la dent temporaire, 'avulsion dentaire est préconisée du fait de la
faible compliance fréquente de I'enfant et du risque majeur pour le germe sous-

jacent. L'extraction permettra le drainage et le nettoyage du site d’extraction.

Concernant la dent permanente, les options thérapeutiques sont plus
nombreuses. Si l'origine est endodontique, le chirurgien-dentiste réalisera un
traitement endodontique (Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez et
Alissa, 2011). Si l'origine est parodontale, le praticien réalisera le débridement de la
lésion (Milliez et Alissa, 2011). Si la dent causale n’est pas conservable, l'indication
d’avulsion est posée et elle sera réalisée si possible dans la séance afin de permettre
le drainage avec un curetage et un nettoyage minutieux du site d’extraction (Ahossi
et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).
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o Cellulite aiglie suppurée

La cellulite séreuse, en l'absence de traitement ou en cas de prise en charge
inappropriée, va évoluer en 2 ou 3 jours vers ce stade de cellulite suppurée, marqué
par I'apparition de signes généraux (Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ;
Milliez et Alissa, 2011).

Manifestations cliniques

L’expression clinique exo-buccale de la cellulite aiglie suppurée est caractérisée par
une tuméfaction volumineuse bien délimitée, faisant corps avec I'os dans un premier
temps puis devenant fluctuante en cas d’aggravation avec un signe du godet positif,
par une peau rouge, tendue, luisante et chaude, des douleurs continues, lancinantes
et pulsatiles, irradiantes a I'hémiface homolatérale, une adénopathie et par une
limitation de I'ouverture buccale avec un trismus plus ou moins marqué compliquant
'alimentation et 'examen endo-buccal (figure 63) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Milliez et
Alissa, 2011).

Figure 63 : expression clinique visuelle exo-buccale de la cellulite aigliie suppurée chez I’enfant
(sources : Ahossi et coll., 2007 ; Tardieu et Naulin-Ifi, 2011)

L’examen endo-buccal met en évidence une tuméfaction rouge et douloureuse a la
palpation en regard de la dent causale, une halitose, une hypersalivation réflexe, la
dent causale est mobile et extrémement sensible a la percussion (Perrin et coll.,
2005 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011). Au niveau général, le patient
rapporte une fievre modérée (inférieure a 39 °C), une asthénie, une paleur et parfois
des céphalées (Courrier et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).
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Si la prise en charge est tardive, certains signes cliniqgues inhabituels de gravité
peuvent apparaitre (tableau 5), signifiant que l'infection s’étend aux loges adjacentes
pouvant engager le pronostic vital (figure 64) (Courrier et coll., 2007 ; Peron et
Mangez, 2008 ; Milliez et Alissa, 2011).

Tableau 5 : signes cliniques de gravité d’une cellulite aiglie suppurée (source : d’aprés Milliez
et Alissa, 2011)

> Erytheme s’étendant a la base du cou, vers les creux sus-claviculaires et la
fourchette sternale

»  Tuméfaction sus-hyoidienne latérale qui tend a progresser vers la partie médiane et

vice-versa

Crépitation neigeuse a la palpation de la tuméfaction

Tuméfaction du plancher buccal

Douleurs oro-pharyngées trés vives génant la déglutition salivaire, avec trismus

serré

»  Tuméfaction jugale fermant I'ceil avec tendance a I’extension palpébrale supérieure

YV V VY

Figure 64 : tuméfaction jugale fermant I’eil avec extension palpébrale supérieure
(source : Romieu et coll., 2012)
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Prise en charge par le SAU

La prise en charge par le personnel soignant des urgences sera identique a celle de

la cellulite séreuse dans la majorité des cas.

La prescription d’'une antibiothérapie a large spectre (de type amoxicilline — acide
clavulanique ou amoxicilline + métronidazole ; ou si allergie aux B-lactamines,
possibilité de prescrire de la spiramycine + métronidazole), ainsi que d’une
meédication antalgique de palier 1 (de type paracétamol) ou 2 (de type tramadol, si >
3 ans) permettra au jeune enfant d’attendre plus sereinement le rendez-vous chez le
chirurgien-dentiste (Boucher, 2005 ; Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ;
Arreto, 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Pouch Tortiger et coll., 2008 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi,
2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST,
2020; Vidal, 2020). Des bains de bouche a la chlorhexidine sans alcool (de type
Paroex®, Eludril Perio®) sont prescrits 3 fois par jour pendant 7 jours (Richter et
coll.,, 2002 ; Muster, 2003 ; Michel et coll., 2005 ; Perrin et coll., 2005 ; Boisnic et
coll., 2006 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Dursun, 2013).

Mais en cas de signes de gravité (tableau 6), la prise en charge ne sera pas
ambulatoire mais devra nécessiter une hospitalisation afin de réaliser une
surveillance de I'extension du processus et d’administrer une antibiothérapie a large
spectre par voie intraveineuse étant donné la nature poly-microbienne des cellulites
odontogénes et la fréquence croissante des souches anaérobies productrices de

pénicillinases (Ahossi et coll., 2007).

Tableau 6 : critéres de décision d’hospitalisation face a une cellulite aiglie suppurée (source:
d’aprés Ahossi et coll., 2007)

» Signes fonctionnels Trismus serré, dysphagie, fievre, jeline depuis plusieurs
jours
» Signes cliniques locaux Extension vers la base du cou ou sous-mylo-

hyoidienne, occlusion palpébrale engageant Ila
paupiére supérieure, crépitation neigeuse a la palpation

» Terrain Associé a une pathologie
> Age Ages extrémes de la vie
» Compliance au traitement Situation sociale ou psychologique du foyer familial

défavorable
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La prise en charge est identique a celle de la cellulite séreuse a une particularité
prés. En effet, face a une cellulite suppurée, le chirurgien-dentiste doit traiter la
collection purulente par un drainage (Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et coll.,, 2007 ;
Courrier et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; Milliez et Alissa, 2011).

o Cellulite aigue diffuse

Le stade de cellulite diffuse ou fasciite nécrosante survient le plus souvent d’emblée
sans tendance a la limitation, mais il peut aussi survenir a la suite de I'extension
progressive d’'une cellulite circonscrite (Société de pathologie infectieuse de langue
francaise et Société francaise de dermatologie, 2000 ; Ahossi et coll., 2007 ; Courrier
et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010). En effet, en cas de prise en charge
inadaptée ou en l'absence de traitement, la cellulite suppurée évolue généralement
vers la cellulite chronique ou subaigué caractérisée par une fistulisation buccale ou
cutanée, mais parfois la fistulisation ne se fait pas et la cellulite devient diffuse et

s’étend aux aires cervico-faciales (Milliez et Alissa, 2011).

Du fait de I'extension brutale et profonde de l'infection et des nécroses tissulaires, la
cellulite aigue diffuse nécessite une hospitalisation en urgence dans un service
spécialisé (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Courrier et coll., 2007 ; Milliez
et Alissa, 2011). C’est donc une urgence vitale avec une mortalité de I'ordre de 30 %
environ (Ahossi et coll., 2007 ; Milliez et Alissa, 2011).

Les fasciites nécrosantes de la région cervico-faciale ont un point de départ dentaire

dans deux tiers des cas (Ahossi et coll., 2007).

Manifestations cliniques

Au niveau général, il s’agit d’'une toxi-infection maligne pouvant amener a un tableau
de choc septique avec collapsus cardiovasculaire (Ahossi et coll., 2007 ; Milliez et
Alissa, 2011).

Au niveau local, on observe une disparition des signes inflammatoires, évoluant vers

une nécrose des tissus (figure 65) (Ahossi et coll., 2007).
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Figure 65 : expression clinique visuelle exo-buccale de la cellulite aigiie diffuse chez I’enfant
(source : Toledo-Arenas et Descroix, 2010)

Prise en charge

Du fait de la mise en jeu du pronostic vital, cette urgence demande une prise en
charge médico-chirugicale en milieu hospitalier dans un service de réanimation avec
une équipe pluridiciplinaire (Milliez et Alissa, 2011). Le patient est hospitalisé jusqu’a

I'amélioration totale de son état général (Toledo-Arenas et Descroix, 2010).

e La péricoronarite

La péricoronarite est une infection bactérienne du sac péricoronaire et de la fibro-
muqueuse voisine de la dent en cours d’éruption (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Davido et Boucher, 2007). Elle représente I'un des signes cliniques de
'accident d’éruption d’'une dent temporaire ou permanente et principalement des

troisiemes molaires chez les 18-25 ans.

Manifestations cliniques

Il existe deux formes de péricoronarites ayant un tableau clinique spécifique.

Premierement, la péricoronarite congestive est caractérisée par une douleur
spontanée, vive et localisée au niveau de la dent en éruption, par un léger trismus et
par une gencive rouge et oedématiée recouvrant une partie plus ou moins importante
de la couronne (figure 66) (Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et coll.,, 2007 ; Davido et
Boucher, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010).
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Figure 66 : péricoronarite congestive chez I’enfant (sources : Hauteville, 2013 ; Bemer, 2014)

Deuxiemement, la péricoronarite suppurée ou abces péricoronaire,
caractérisée par une douleur spontanée, vive et localisée au niveau de la dent en
éruption, par une possible otalgie lorsqu’'une dent de sagesse mandibulaire est
causale, par un trismus plus ou moins marqué, par une rougeur, un cedéme et une
ulcération possibles au niveau du capuchon muqueux, par une pression douloureuse
avec une suppuration et par une atteinte de I'état général avec insomnie, fieévre et
adénopathie (figure 67) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas
et Descroix, 2010). L’abcés périconoraire est la conséquence de I'envoi d’un afflux
de sang par le systeme immunitaire pour se protéger des micro-organismes au

niveau de la région colonisée.

Figure 67 : péricoronarite suppurée chez I’enfant
(sources : Bemer, 2014 ; Wolf et Renton, 2016 ; Ben Amor F, 2017)
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Prise en charge par le SAU

La prise en charge par le médecin urgentiste sera limitée a la prescription d’une
meédication antibiotique (de type amoxicilline ; ou si allergie aux [B-lactamines,
possibilité de prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la clindamycine (si > 6 ans
car n’existe qu’en comprimés)) en cas de suppuration, d’antalgiques de palier 1 (de
type paracétamol) ou 2 (de type tramadol, si > 3 ans) et de bains de bouche
antiseptiques a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux
a trois fois par jour apres chaque brossage pendant 7 jours, par application topique
sur compresse avant 6 ans puis en bain de bouche a partir de 6 ans) (Perrin et coll.,
2005 ; Boisnic et coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; Afssaps, 2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP,
2018 ; ANTIBIOEST, 2020 ; Vidal, 2020).

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La prise en charge débutera par la réalisation d’une radiographie de la zone (Ahossi
et coll., 2007). Ensuite la décision de conserver ou d’extraire la dent causale dépend
de I'état médical du patient, des récidives, de I'état bucco-dentaire et de la situation

clinique de cette dent (Davido et Boucher, 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010).

2.2.4. Les urgences post-opératoires

e L’hémorragie

L’hémorragie de la sphere buccale peut faire suite a un traumatisme ou a une
intervention chirurgicale chez le chirurgien-dentiste, mais peut également survenir
spontanément chez certains patients a risque. Le geste a adopter par le patient et
ses parents est alors d’appliquer de la gaze (ou un mouchoir) sur la plaie et de serrer
les dents pendant 10 minutes pour réaliser une compression de la zone et arréter le
saignement.

Toutefois, si les saignements persistent, il est nécessaire que le patient consulte en
urgence un chirurgien-dentiste ou a défaut un service d’'urgences médicales pour

déterminer l'origine de 'hémorragie et prendre en charge celle-ci.
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Manifestations cliniques

Le tableau clinigue de I'hémorragie de la sphére orale montre un important caillot
sanguin mal formé avec une effusion de sang plus ou moins importante lors de
l'examen de la cavité buccale (figure 68), avec un possible retentissement de
I’hémorragie sur I'état général du patient (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).
Le patient apporte régulierement une serviette ou un papier imprégné de sang et de

salive dans lequel il crache depuis plusieurs heures (figure 69) (Ahossi et coll., 2007).

Figure 68 : hémorragie buccale chez I’enfant avec effusion sanguine plus ou moins importante
(sources : Boukais et coll., 2010 ; Bemer, 2014 ; Hauteville, 2016)

Figure 69 : serviette imprégnée de sang et de salive (source : Bemer, 2014)
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Prise en charge par le SAU

Il est simple pour le médecin urgentiste de poser le diagnostic d’hémorragie de la
cavité buccale. La difficulté sera de connaitre son origine, locale, générale, ou mixte,
et de réaliser une bonne hémostase locale ensuite (Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et
coll., 2007).

Premierement, pour identifier 'origine du saignement, le praticien devra tout
d’abord réaliser une anamnése claire, précise et rapide afin de relever les
interventions récentes au niveau de la cavité buccale, les antécédents médicaux, les
médications, les troubles de 'hémostase connus, héréditaires ou acquis (Perrin et
coll., 2005 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010), mais également faire une inspection de la face et du cou afin de
repérer tous signes cutanés ou muqueux évocateurs de troubles de la coagulation
tels que des hématomes, les pétéchies, un purpura ou un ictére (Ahossi et coll.,
2007 ; CEOP, 2018). Il est également primordial pour le praticien d’étre informé de la
prise de traitement anti-thrombotique - traitement antiagrégant plaquettaire ou
anticoagulant - étant donné le risque hémorragiqgue qui en découle et les
complications peropératoires et postopératoires pouvant survenir (Tarragano, 2004 ;
Davido et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010 ; SFCO, 2015 ; Bayet et
Sersab, 2017). Selon TANSM, 1 % des patients est sous traitement anti-thrombotique
(Bayet et Sersab, 2017). Cependant, ce chiffre est a remettre dans le contexte car la
prescription d’anti-thrombotiques en pédiatrie est peu fréquente (Monagle et coll.,
2004 ; Monagle et coll., 2008).

Deuxiemement, la prise en charge immédiate sera différente selon la cause

de 'hémorragie.

-  Hémorragies de causes locales

Ce sont les hémorragies buccales les plus fréquentes. On les retrouve
majoritairement apres un geste chirurgical, soit mal conduit (racine résiduelle,
fracture alvéolaire, mauvais curetage d'un tissu de granulation, absence de

compression postopératoire), soit di au non respect des consignes post-opératoires
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de la part du patient et de ses parents (alimentation chaude, bains de bouche a
répétition, crachats réguliers) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Face a ce type d’hémorragie, le médecin urgentiste doit tout d’abord nettoyer la
cavité buccale en éliminant le caillot mal formé afin de visualiser le site hémorragique
(figure 70) (Ahossi et coll., 2007).

Figure 70 : caillot sanguin éliminé

Ensuite, une compression locale avec une compresse imbibée d’acide tranexamique
5 % (Exacyl®) (figure 71) pendant 15 a 20 minutes sera réalisée (Ahossi et coll.,
2007). Si le saignement persiste une fois ce délai passé, un rendez-vous chez le

chirurgien-dentiste est primordial afin de reprendre le geste chirurgical.

En cas de traumatisme avec une plaie souillée, une prescription adéquate
d’antibiotiques (de type amoxicilline ; ou si allergie aux B-lactamines, possibilité de
prescrire de la josamycine (si < 6 ans) ou de la clindamycine (si > 6 ans car n’existe
qu’en comprimés)) et d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol) ou 2 (de type
tramadol, si > 3 ans) est remise au patient, complétée par la prescription d’un
antifibrinolytique (de type acide tranexamique (Exacyl®), 1 g/10 mL en ampoule sur
compresse, compression 2 minutes toutes les heures le premier jour puis toutes les
deux heures le deuxieme jour et toutes les 3 heures les jours suivants et cela
pendant 10 jours) ainsi que de compresses stériles (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Afssaps, 2011 ; Davido et coll.,, 2007 ; HAS, 2016 ;
Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; Bayet et Sersab, 2017 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST,
2020 ; Vidal, 2020).
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Figure 71 : conditionnement de I’acide tranexamique

- Hémorragies de causes générales

Elles ont deux origines: la premiére est congénitale (hémophilie, maladie de
Willebrand, malformation artério-veineuse), la seconde, plus rare en pédiatrie, est
acquise (traitement par anticoagulants ou antiagrégants plaquettaires) (Perrin et coll.,
2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Il existe alors deux situations possibles (Ahossi et coll., 2007 ; CEOP, 2018) :
e soit le patient connait sa pathologie et I'urgentiste prend contact avec le
service référent pour élaborer un protocole de prise en charge,
e soit le patient ne signale aucun antécédent d’hémorragie a 'anamnése et

le médecin urgentiste doit réaliser un bilan hématologique complet.

Dans les deux cas, une compression avec un antifibrinolytique (de type acide
tranexamique (Exacyl®)), est a réaliser en premiere intention en attendant la prise en
charge hématologique dans le service compétent (Ahossi et coll., 2007 ; Frayssignes
et coll., 2007).

-  Hémorragies de causes locales et générales

Cette catégorie d’hémorragies est caractérisée par I'association d’'un acte chirurgical
et d’'un probléme hématologique congénital ou acquis (automédication a I'aspirine,
mauvaise gestion du traitement anti-thrombotique) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007).
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La réalisation d’'un geste local par le chirurgien-dentiste est indispensable car il est
difficile d’obtenir I'arrét spontané de ces hémorragies (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et
coll., 2007). Cependant en attendant ce rendez-vous, la prise en charge par le
meédecin urgentiste est identique a celle d’'une hémorragie de cause locale, avec en
plus une évaluation des troubles de 'hémostase par examens biologiques et mise en

rapport avec le service référent afin d’optimiser le traitement (Ahossi et coll., 2007).
Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La prise en charge par le chirurgien-dentiste sera également différente selon la

cause de 'hnémorragie (Grubwieser et coll., 2006 ; Frayssignes et coll., 2007 ; Bayet

et Sersab, 2017).

- Hémorragies de causes locales

La regle majeure est la reprise chirurgicale (Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et coll.,
2007 ; Bayet et Sersab, 2017).

Les conseils post-opératoires sont alors redonnés au patient, a savoir, pour les plus
importants, avoir une activité réduite, une alimentation mixée froide ou tiede pendant
24 heures, pas de boisson chaude, ne pas cracher, comprimer en cas de
saignement, ne pas faire de bains de bouche dans les 24 heures qui suivent
l'intervention et ne pas fumer (Ahossi et coll., 2007 ; Davido et coll., 2007 ; Bayet et
Sersab, 2017).

-  Hémorragies de causes locales et générales

La prise en charge par le chirurgien-dentiste suit les mémes principes que celle des
hémorragies de causes locales, tout en prenant contact avec le centre régional de
traitement des hémophiles en cas de pathologie congénitale ou le médecin traitant
en complément (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

En plus des conseils post-opératoires standards donnés pour une hémorragie de
cause locale, d’autres sont nécessaires comme une alimentation mixée et froide
pendant 3 jours, I'application locale de glace, une position semi-couchée pour dormir
(Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).
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-  Hémorragies de causes générales

La prise en charge du chirurgien-dentiste repose sur la possibilité ou non de réaliser
techniguement une hémostase locale apres nettoyage de la cavité buccale (gouttiere
de compression (figure 72) ou colle biologique). Cette approche se fait en étroite
collaboration avec le Centre régional de traitement des hémophiles en cas de
pathologie congénitale, ou le médecin traitant et le cardiologue en cas de traitement

anti-thrombotique (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Figure 72 : gouttiére de compression hémostatique individualisée réalisée en silicone
(source : Boukais et coll., 2010)

e [’alvéolite

L’alvéolite ou ostéite alvéolaire est une atteinte localisée des proces alvéolaires
désignant l'inflammation de l'alvéole dentaire faisant suite a une extraction dentaire
(essentiellement une dent permanente) lorsque le caillot de sang ne se forme pas
correctement dans l'alvéole vacante (Ahossi et coll.,, 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010). En effet ce dernier a pour role de prévenir I'infection et d’optimiser la

cicatrisation de la plaie (Ahossi et coll., 2007).

L’alvéolite prend deux formes possibles : I'alvéolite suppurée et I'alvéolite séche.

o Alvéolite suppurée
Manifestations cliniques
L’expression clinique de l'alvéolite suppurée est caractérisée par une douleur
modérée et pulsatile apparaissant entre 1 et 7 jours aprés une extraction dentaire,

par un caillot noiratre sanguinolent comblant I'alvéole de la dent extraite et laissant
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parfois écouler du pus, par une muqueuse périphérique tuméfiée, bourgeonnante et
inflammatoire, et par la présence de possibles signes infectieux tels que de la fievre,
une adénopathie ou un trismus modéré (figure 73) (Seigneuric et coll., 2001 ; Perrin
et coll., 2005 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010).

Figure 73 : alvéolite suppurée chez I’enfant (sources : Davido et coll., 2007 ; Yashin, 2019)

Prise en charge par le SAU

Le traitement de l'alvéolite suppurée demande obligatoirement une prise en charge
odontologique. La prise en charge par le médecin urgentiste se limitera donc a la
prescription d’antibiotiques a large spectre (de type amoxicilline — acide clavulanique
ou amoxicilline + métronidazole ; ou si allergie aux B-lactamines, possibilité de
prescrire de la spiramycine + métronidazole) et d’antalgiques de palier 1 (de type
paracétamol) ou 2 (de type tramadol, si > 3 ans), et a prévenir le patient qu'aucune
évolution favorable n’est a attendre en I'absence de tout traitement par le chirurgien-
dentiste (Ahossi et coll., 2004 ; Ahossi et coll., 2007 ; Arreto, 2007 ; Toledo-Arenas et
Descroix, 2010 ; Afssaps, 2011 ; Delfosse-Verlyck et Naulin-Ifi, 2011 ; Naulin-Ifi,
2011 ; HAS, 2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; ANTIBIOEST,
2020 ; Vidal, 2020).
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Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

L’alvéolite suppurée est souvent due a un parage insuffisant de l'alvéole apres
'extraction (Perrin et coll.,, 2005 ; Ahossi et coll., 2007). La prise en charge
odontologique consiste donc a réviser soigneusement l'alvéole sous anesthésie
locale, afin d’éliminer le caillot infecté et les tissus de granulation alvéolaires, aprés
un contrdle radiographique objectivant I'absence de racines résiduelles ou de
séquestre osseux (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Le chirurgien-dentiste fait, en complément, une prescription de bains de bouche
antiseptiques a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux
a trois fois par jour aprés chaque brossage pendant 7 jours, par application topique
sur compresse avant 6 ans et en bain de bouche a partir de 6 ans) a commencer 48

heures aprés l'intervention (le temps que le caillot se forme) (Ahossi et coll., 2007).

o Alvéolite séche

C’est la forme d’alvéolite la plus fréquemment rencontrée, son incidence étant de 1 a
3 % pour une extraction simple et de 14 a 35 % pour une dent de sagesse incluse
(Seigneuric et coll., 2001 ; Perrin et coll., 2005 ; Grubwieser et coll., 2006 ; Davido et
coll., 2007). Sa survenue est favorisée en cas de traumatisme opératoire,
d’anesthésie intra-septale avec vasoconstricteurs, de tabac, de bains de bouche trop

précoces ou encore de tics de succion (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Manifestations cliniques

L’expression clinique de l'alvéolite séche est caractérisée par une douleur violente,
lancinante, irradiante et rebelle aux antalgiques, apparaissant 3 a 4 jours apres une
extraction dentaire, par une alvéole béante, vide de tout caillot et séche, par un os
d’apparence blanchéatre, par une muqueuse périphérique a aspect normal, par une
halitose, et par une atteinte de I'état général avec une insomnie quasi constante, une
alimentation difficile, une fatigue et une baisse d’activité (figure 74) (Perrin et coll.,
2005 ; Ahossi et coll.,, 2007 ; Davido et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix,
2010).
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Figure 74 : alvéolite seche chez I’enfant (source : Attalin)

Prise en charge par le SAU

Contrairement a l'alvéolite suppurée, la prise en charge par le médecin urgentiste de
'alvéolite séche est essentielle. En effet, la prise en charge de cette douleur intense
par la prescription d’'une médication antalgique de palier 1 (de type paracétamol) ou
2 (de type tramadol, si > 3 ans) est une véritable urgence (Perrin et coll.,, 2005 ;
Ahossi et coll., 2004 ; Ahossi et coll., 2007 ; HAS, 2016 ; CEOP, 2018 ; Vidal, 2020).
L’association d’'une prescription antibiotique est inutile pour ce type d’alvéolite (Perrin
et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007).

Sans traitement odontologique, les manifestations clinigues diminuent
progressivement pour disparaitre en une quinzaine de jours (Perrin et coll., 2005 ;
Ahossi et coll., 2007).

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La prise en charge de l'alvéolite seche par le chirurgien-dentiste est « praticien-
dépendant » du fait de I'absence de consensus de prise en charge (Dodd et Graham,
2002 ; Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Davido et coll., 2007).

Le chirurgien-dentiste fait, en complément, une prescription de bains de bouche
antiseptiques a la chlorhexidine sans alcool (de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux
a trois fois par jour apres chaque brossage pendant 7 jours, par application topique
sur compresse avant 6 ans et en bain de bouche a partir de 6 ans) a commencer 48

heures aprés I'intervention (le temps que le caillot se forme) (Ahossi et coll., 2007).

156



2.2.5. Les troubles de l'articulation temporo-mandibulaire

Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) sont des articulations doubles,
constituées d’'un disque articulaire séparant les deux surfaces osseuses (la fosse
mandibulaire de l'os temporal et la téte du condyle mandibulaire) et sur lequel

viennent s’'insérer des muscles masticateurs (figure 75) (Ahossi et coll., 2007).

Articulation temporo-mandibulaire

Os temporal Fosse glénoide

Os JCa sule
temporal Di artljgulaire
Mandibule Isque Condyle

e mandibulaire

Latéral  Médial

Figure 75 : schématisation de I’anatomie de I’articulation temporo-mandibulaire
(source : V.L.C Research, 2018)

Les douleurs de 'ATM sont fréquentes et le diagnostic des lésions est trés varié
(Ahossi et coll., 2007). Dans cette partie, seuls les douleurs et troubles du
fonctionnement de I'appareil manducateur en rapport avec une anomalie musculo-
squelettique seront traités, ce qui correspond aux trois pathologies suivantes (Ahossi
et coll., 2007) :

- la luxation condylienne ;

- laluxation articulaire condylo-discale irréductible aigué ;

- les troubles musculaires.

e La luxation condylienne

Manifestations cliniques

La luxation condylienne correspond au passage du condyle mandibulaire au-dela de
'éminence temporale (Ahossi et coll., 2007 ; Carpentier, 2007). Ce mouvement peut
avoir une origine traumatique, auquel cas il faut rechercher une éventuelle fracture,

ou étre d0 a une ouverture buccale forcée a type de baillement (Perrin et coll., 2005 ;
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Ahossi et coll., 2007). Selon le nombre de condyles concernés, la luxation peut se

présenter sous 2 tableaux différents :

L’expression clinique de la luxation unilatérale est caractérisée par des
douleurs intenses localisées dans la région de I'ATM, par une ouverture buccale
modérée et par la présence d’'une latéro-déviation mandibulaire du c6té non luxé et
d’une projection du menton vers I'avant (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ;

Toledo-Arenas et Descroix, 2010).

L’expression clinique de la luxation bilatérale est caractérisée par des
douleurs intenses localisées dans la région de 'ATM, par un blocage de la bouche
ouverte de 30 a 40 mm et une impossibilité de la refermer, par une palpation des
condyles en avant des dépressions pré-auriculaires et par des joues aplaties et
allongées, voire creusées (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas
et Descroix, 2010).

Prise en charge

La prise en charge de la luxation s’effectue par l'urgentiste le plus rapidement
possible. En effet, bien que peu douloureuse, la luxation de 'ATM est handicapante
et plus la situation perdure, plus la réduction sera complexe du fait de I'installation de

spasmes musculaires (Ahossi et coll., 2007 ; Toledo-Arenas et Descroix, 2010).

La prise en charge consiste a réaliser une manceuvre de réduction de la luxation,
dont la plus connue est celle de Nelaton, puis il est recommandé au patient de limiter
les mouvements d’amplitude maximale (éviter le rire large et le baillement) (Ahossi et
coll., 2007 ; Carpentier, 2007).

Une prescription d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol) associée ou non a
celle de relaxant musculaire (de type thiocolchicoside (Orthlieb et coll., 2004 ;
Chassagne et coll., 2010 ; Munier, 2013 ; Moreau, 2016)) est réalisée, et un bandage
avec bandes adhésives est effectué pendant 24 a 48 h pour éviter toute nouvelle
luxation (figure 76) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Vidal, 2013 ; HAS,
2016 ; Moreau, 2016 ; Paitraud, 2016 ; CEOP, 2018 ; Vidal, 2020).
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Figure 76 : bandage de contention apres réduction de la luxation condylienne

La manceuvre de Nelaton (Carpentier, 2007) :

Téte du patient posée, le praticien place ses deux pouces (entourés d’une
compresse en protection) sur les blocs molaires mandibulaires et I'index et le majeur
de chaque main sous le menton, puis applique une force progressive et continue

vers le bas puis l'arriere sur les molaires afin d’abaisser et reculer la mandibule

(figure 77).

Figure 77 : schématisation de la manceuvre de Nelaton
(source : d’aprés Médecine d’urgence, 2017)
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e La luxation condylo-discale irréductible aigle bilatérale

Manifestations cliniques

L’expression clinique de la luxation condylo-discale irréductible aigué bilatérale est
caractérisée par des antécédents de claguements voire de blocages occasionnels,
par des douleurs intenses localisées dans la région de 'ATM et exacerbées a la
palpation, et par une diminution de I'ouverture buccale parfois réduite a 15 ou 20 mm
(Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Carpentier, 2007).

Prise en charge par le SAU

La prise en charge de la luxation condylo-discale irréductible aigue bilatérale est
effectuée par le médecin urgentiste le plus rapidement possible.

Tout d’abord, il est nécessaire de rassurer le patient afin de limiter son angoisse qui
participe grandement aux tensions musculaires (Perrin et coll., 2005).

Ensuite, la réduction par la technique extra-orale de Mongini s’effectue sous
anesthésie locale de l'articulation et de la région adjacente a l'insertion du muscle
ptérygoidien latéral, puis le praticien prescrit un traitement médicamenteux
complémentaire d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol), d’anti-
inflammatoires (de type ibuproféne), associés ou non a un myorelaxant (de type
thiocolchicoside) (Orthlieb et coll., 2004 ; Ahossi et coll., 2007 ; Carpentier, 2007 ;
Chassagne et coll., 2010 ; Munier, 2013 ; Vidal, 2013 ; Moreau, 2016).

La technigue extra-orale de Mongini (Carpentier, 2007) :

Tout d’abord, le patient fait des mouvements de latéralité pendant 2 a 3 minutes afin
de lubrifier les surfaces articulaires. Puis le praticien saisi le menton d’'une main en
immobilisant le maxillaire avec I'autre main, et guide doucement les mouvements en
latéralité de la mandibule, en augmentant progressivement son emprise. Une
pression forte est ensuite effectuée du c6té opposé a la Iésion sans prévenir le
patient, ce qui permet de replacer le disque et de retrouver une amplitude

d’ouverture normale (figure 78).
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Figure 78 : réduction d’un déplacement discal par la technique extra-orale de Mongini
(source : d’aprés Carpentier, 2007)

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

La réalisation par le chirurgien-dentiste d'une gouttiere individualisée de
décompression, portée en continu pendant 1 mois minimum, permet d’améliorer le

rapport condylo-discal (Perrin et coll., 2005).

e Les dysfonctionnements musculaires

Manifestations cliniques

L’expression clinique des troubles musculaires est caractérisée par des douleurs
intenses et diffuses a type de serrement ou de pression localisées dans la région de
'ATM et augmentées par la palpation des muscles masticateurs, et par une limitation
des mouvements fonctionnels mandibulaires (propulsion, latéralités droite et gauche,
ouverture) (Perrin et coll., 2005; Ahossi et coll., 2007). Cette contracture
douloureuse des muscles masticateurs est une réponse physiologique reflexe de
protection mise en place par le systtme nerveux central, exacerbée par le stress et

la fatigue (Perrin et coll., 2005).
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Prise en charge par le SAU

La prise en charge des troubles musculaires repose essentiellement sur la
prescription d’antalgiques de palier 1 (de type paracétamol), d’anti-inflammatoires (de
type ibuproféne), accompagnés ou non de myorelaxants (de type thiocolchicoside)
(Orthlieb et coll., 2004 ; Perrin et coll., 2005 ; Chassagne et coll., 2010 ; Munier,
2013 ; Moreau, 2016).

Prise en charge ultérieure par le chirurgien-dentiste

Une consultation avec le chirurgien-dentiste est nécessaire afin de réaliser une
analyse et éventuellement une rééquilibration occlusale ainsi qu'une gouttiere de
reconditionnement neuro-musculaire a porter la nuit pendant 3 a 6 mois, étant donné

le lien étroit entre ces troubles et les problémes d’articulé (Ahossi et coll., 2007).

2.2.6. Les urgences en orthodontie

Manifestations cliniques

Les urgences orthodontiques sont rares mais réelles. Elles sont pour la majeure
partie, des blessures, irritations et Iésions douloureuses localisées au niveau des
tissus buccaux et péribuccaux causées par un arc mobile ou trop long ou encore par
le descellement d’une bague ou d'un bracket, et accentuées par le mouvement
(figures 79 et 80) (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll., 2007 ; Cohen-Levy et Garcia.,
2007).

Figure 79 : blessure par une bague orthodontique au niveau du plancher de bouche
(source : Perrin et coll., 2005)
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Figure 80 : descellement d’une bague et section de I’'arc orthodontique
(source : Ahossi et coll., 2007)

Prise en charge par le SAU

L’urgentiste fait souvent face a un manque de solution de prise en charge face a ce
type d’'urgence. En fonction de la situation clinique, une section de la portion de l'arc
avec une petite pince coupante ou [lapplication d'une cire de protection
orthodontique (de type Elgydium Orthoprotect®, Gum Ortho®, Vitis Orthodontic®)
sur la partie traumatisante est envisageable (Perrin et coll., 2005 ; Ahossi et coll.,
2007 ; Cohen-Levy et Garcia., 2007).

Le praticien peut, s’il le faut, prescrire des antalgiques de palier 1 (de type
paracétamol) associés a un traitement local par application d’'un gel antalgique [de
type Dynexan® (si > 6 ans), Elgydium Repair® (si > 4 ans), Pansoral® (si > 6 ans et
si pas d’allergie aux salicylés)] (Perrin et coll., 2005 ; Vidal, 2020).

Une alimentation molle sera conseillée en attendant le rendez-vous rapide chez
I'orthodontiste ou le chirurgien-dentiste traitant (Ahossi et coll., 2007).

Il faut veiller a bien récupérer l'intégralité des éléments (attaches, arc, etc.) afin que
le patient puisse les apporter au praticien lors de son rendez-vous (Cohen-Levy et
Garcia., 2007).

Prise en charge ultérieure par I’orthodontiste ou le chirurgien-dentiste

Le praticien analyse la cause orthodontique de I'urgence et fait le nécessaire pour
redonner un confort au patient et retrouver un traitement efficace.
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2.2.7. Conclusion

Les urgences odontologiques ne présentent que rarement un risque vital pour le
patient mais sont grandement invalidantes physiquement et psychologiquement.
Comme nous avons pu le voir précédemment, selon les urgences bucco-dentaires
auxquelles les médecins urgentistes et pédiatres font face, 'approche thérapeutique
est différente. Un geste technique thérapeutique primordial doit parfois étre apporté
en urgence pour limiter toute perte de chance et notamment dans la prise en charge
des traumatismes alvéolo-dentaires tels que la luxation latérale, I'extrusion ou
I'expulsion, mais aussi dans celle des hémorragies de la sphére buccale. En dehors
de ces motifs d’'urgence, leur prise en charge se limite fréquemment a une
prescription médicamenteuse comme seule solution thérapeutique pouvant étre
apportée au patient sans signe de gravité et ne nécessitant pas une hospitalisation
immédiate. Cette prise en charge n’est ni a sous-estimer ni a banaliser. En effet, une
prescription adaptée permet au patient d’attendre plus sereinement, durant quelques
heures ou jours, le rendez-vous chez le chirurgien-dentiste qui apportera alors un
geste technique indispensable en complément. Il est donc essentiel de considérer la
prescription comme un acte médical a part entiere (Boucher et Pionchon, 2007 ;
CEOP, 2018).

Le personnel soignant du SAU joue également un rdle psychologique et de soutien
primordial chez le jeune enfant et ses parents.

En paralléle, la rédaction d’'un courrier explicatif pour le chirurgien-dentiste est une
nécessité pour permettre la bonne transmission des informations entre
professionnels de santé.

Ainsi, la prise en charge au SAU peut jouer un roéle majeur dans le résultat final de la
prise en charge odontologique des urgences bucco-dentaires.

164



3. Elaboration du guide de prise en charge

GUIDE DE PRISE EN CHARGE
DES URGENCES EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE
A L'USAGE DES SAU

Travail réalisé par Arthur Colombana-Jolly sous la direction du Pr Eric Mortier (chef du service
d’odontologie du CHRU de Nancy) et du Dr Stéphanie Jager (responsable du Département
d’Odontologie Pédiatrique du CHRU de Nancy)
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L'urgence bucco-dentaire chez I'enfant apparait comme un motif réel de passage au SAU
aux horaires de fermeture des cabinets de ville et des établissements de soins
odontologiques. Personnel medical et paramedical de ce service, vous vous retrouvez ainsi
en premiere ligne. Bien que ne disposant pas des moyens diagnostiques et thérapeutiques
optimaux, vous étes sollicités pour répondre a I'urgence odontologique de maniére adaptée

en attendant une consultation dans les plus brefs délais chez un chirurgien-dentiste.

L'établissement du présent guide de prise en charge thérapeutique des urgences en
odontologie pédiatriqgue a simplement pour objectif de vous venir en aide pour mobiliser
rapidement vos connaissances, appliquer des procédures clairement établies et normées,

établir un diagnostic et décider d’'une thérapeutique d'urgence adaptée.
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I QUELQUES NOTIONS UTILES POUR COMMENCER I

Voici quelques connaissances générales a acquérir ou a revoir pour s'imprégner des notions de vocabulaire
odontologique, connaitre I'essentiel de I'anatomie dentaire, différencier dent temporaire/dent permanente,
ou encore identifier et nommer chaque dent avec précision afin de rédiger le certificat médical initial avec
plus de facilité.

Email

Dentine Wl

Chambre pulpaire S ‘| ) Couronne

Canal radiculaire
Gencive Collet

Cément

Ligament
parodontal

Os alvéolaire

Tissu pulpaire :

nerfs etvaisseaux
sanguins
Anatomie dentaire
DENT TEMPORAIRE AGE D’ERUPTION AGE DE CHUTE
Incisive centrale 6-12 mois 6-8 ans
Incisive latérale 7-16 mois 7-8 ans
Premiére molaire 12-19 mois 9-11ans
Canine 16-23 mois 9-12 ans
Deuxiéme molaire 20-33 mois 10-12 ans
DENT PERMANENTE AGE D’ERUPTION
Premiéere molaire 6-7 ans
Incisive centrale 6-8 ans
Incisive latérale 7-9 ans
Canine 9-12 ans
Premiéere prémolaire 10-12 ans
Deuxiéme prémolaire 10-12 ans
Deuxiéme molaire 11-13 ans
Troisiéme molaire 17-25 ans

Age d’éruption dentaire
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ARCADE MAXILLAIRE

Incisive centrale

Incisive latérale

Premiére molaire

Deuxiéme molaire

DROITE GAUCHE

Deuxiéme molaire

Premiére molaire

Incisive centrale

ARCADE MANDIBULAIRE

Nomenclature des dents temporaires
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ARCADE MAXILLAIRE

Incisive centrale

DROITE

GAUCHE

Troisieme molaire

Deuxiéme molaire

Incisive latérale
Incisive centrale

ARCADE MANDIBULAIRE

Nomenclature des dents permanentes
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I LANAMNESE ET 'EXAMEN CLINIQUE I

Renseignements administratifs, antécédents médicaux et historique de la plainte

- Nom, prénom et numéro de téléphone de I'enfant et du représentant légal

- Age et poids de I'enfant

- Coordonnées des praticiens traitants (médecin généraliste et chirurgien-dentiste traitants)

- Motif de consultation et évaluation objective de I'urgence

- Observations sur I'état de santé général : antécédents médico-chirurgicaux, maladies systémiques,
médications en cours et passées, allergies, addictions, etc.

- Observations sur les signes associés au motif de I'urgence : perte de connaissance, vomissement,
géne respiratoire, trismus, cedéme, fievre, dysphagie, toux, etc.

Examen clinique

Exo-buccal Endo-buccal

* Inspection : rougeur, plaie, Iésion, o Tissus mous
hématome, asymétrie faciale, tuméfaction e Inspection : inflammation,
jugale, hémorragie extériorisée, fistule tuméfaction, ulcération, fistule,
cutanée, trouble de la mobilité faciale, hématome, lésion muqueuse,
atteinte des ATM (articulation temporo- blessure linguale ou jugale,
mandibulaire) marquée par une cinétique saignement, présence de corps
mandibulaire altérée. étrangers.

e Palpation : des chaines ganglionnaires, des e Palpation : zone douloureuse,
contours du visage, des reliefs osseux, des voussure, tuméfaction.
ATM et des muscles. o Tissus durs

* Inspection : félure, fracture,
dyschromie, perte de substance,
déplacement dentaire.

e Palpation : mobilité dentaire,
fracture osseuse.

o Rapports intermaxillaires : s'assurer d’'une
fermeture buccale correcte.

Examens complémentaires

+ Radiologique
= |aréalisation d'une radiographie panoramique dentaire doit étre justifiée et nécessaire a la
prise en charge en urgence au SAU.
= Indication majeure = suspicion de fracture osseuse des bases maxillaires ou des condyles
des ATM.
* Photographique
®* Concerne essentiellement les urgences traumatiques.
= De face, de profil, exo- et endo-buccales, mettant en évidence les tissus lésés.

171

05



LA FRACTURE DENTAIRE

Fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire

Manifestations cliniques
- Perte de substance dentaire coronaire plus ou moins importante sans mise en évidence d’un point
rouge ou d’une goutte de sang sur la tranche de section de la dent
- Douleurs aux changements de température et aux sucres
- Douleurs possibles a la percussion de la dent concernée

Prise en charge
- Gestes
e Conserver le fragment dentaire fracturé en milieu humide, idéalement dans du sérum
physiologique
e Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
=> de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Le traitement du chirurgien-dentiste visera a effectuer une protection du tissu pulpaire vis a vis du milieu
extérieur septique et a réaliser une reconstitution fonctionnelle et esthétique. La conservation du fragment
dans du sérum physiologique, s’il est intégre, peut permettre une reconstitution optimale par collage dudit
fragment.
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Vers qui adresser en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)

173



Fracture coronaire amélo-dentinaire avec exposition pulpaire

Manifestations cliniques
- Perte de substance dentaire coronaire plus ou moins importante avec mise en évidence d’un point
rouge ou d’une goutte de sang sur la tranche de section de la dent
- Douleurs intenses si contact direct de la pulpe exposée
- Sensibilité majeure au froid et au moindre contact sur la dent concernée

Prise en charge
- Gestes
¢ Conserver le fragment dentaire fracturé en milieu humide, idéalement dans du sérum
physiologique
e Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)
- Prescriptions
* Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
* +/-antibiothérapie selon les antécédents médico-chirurgicaux, |'état bucco-dentaire et les
conditions du traumatisme
= de type amoxicilline
= enfant <40 kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant < 48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
= enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais
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Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Sans prise en charge appropriée par le chirurgien-dentiste, la pulpe exposée va étre recouverte d’'un dépot
de fibrine qui va se suivre d’une colonisation bactérienne, entrainant une progression apicale de
I'inflammation, la formation d’un tissu de granulation et in fine la nécrose du tissu pulpaire de la dent
traumatisée.

Les options thérapeutiques sont multiples et dépendent de nombreux facteurs. La prise en charge pourra
aller du soin conservateur de la vitalité pulpaire par coiffage de la pulpe a I'aide d’'un matériau inducteur
d’une barriére calcifiée, au traitement endodontique, jusqu’a I'avulsion de la dent traumatisée. La
conservation du fragment dans du sérum physiologique, s'il est intégre, peut étre extrémement utile a la
reconstitution de la dent.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d’'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Fracture radiculaire

© Pierre et coll., 2018

Manifestations cliniques
- Expression clinique (mobilité et position dentaire) variable selon la sévérité du traumatisme, la
localisation et I'angulation du trait de fracture
- Possible coloration rougeéatre ou grisatre de la couronne
- Saignement sulculaire fréquent (saignement naissant au bord gingival)
- Fracture de la table alvéolaire externe fréquemment associée

Prise en charge
- Gestes
e Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant >50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a |a prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
* +/-antibiothérapie selon les antécédents médico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire et les
conditions du traumatisme
= de type amoxicilline
= enfant <40 kg : 50 4 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40 kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux p-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
=> de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant <48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
» enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
* Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
=> de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement
e Eviter toute succion digitale ou d’objet a type de tétine
* Brossage doux de la zone avec usage d’une brosse a dent chirurgicale (post-opératoire
7/100¢ ou souple 15/100¢ selon I'importance de la plaie muqueuse)
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Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Les options thérapeutiques sont multiples et dépendent de nombreux facteurs. La prise en charge pourra
aller de I'abstention thérapeutique, au traitement endodontique et enfin a I'extraction d'un seul ou de la
totalité des fragments dentaires.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral {ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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| LA LUXATION LATERALE |

Manifestations cliniques
- Déplacement dentaire en direction vestibulaire (dent couchée vers I'avant) ou palatine (dent
couchée vers |'arriére)
- Mobilité physiologique ou subnormale
- Fracture alvéolaire systématiquement associée
- Sensibilité au toucher ou a la percussion
- Saignement sulculaire fréquent (saignement naissant au bord gingival)

Prise en charge
- Gestes

/\

Dent temporaire Dent permanente

Abstention thérapeutique

5 Repositionner délicatement la dent manuellement dans sa
(germe sous-jacent)

position d’origine puis réaliser une contention temporaire de la
dent traumatisée (dans I'idéal, réaliser une clé en silicone, ou, a
défaut, faire serrer avec précaution sur une compresse pour

= assurer un maintien de la dent dans sa position alvéolaire

m correcte)

Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)

N.B. : en cas de difficulté de repositionnement, contacter le service de chirurgie maxillo-faciale. En effet, le
repositionnement doit étre effectué le plus rapidement possible et ne peut attendre la consultation chez le

chirurgien-dentiste. La formation du caillot sanguin et I'initiation de la cicatrisation des tissus de soutien de
la dent compliquent ce geste.
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- Prescriptions
¢ Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 gfj
e +/-antibiothérapie selon les antécédents médico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire et les
conditions du traumatisme
= de type amoxicilline
= enfant <40kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant <48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
= enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Anti-inflammatoires stéroidiens en cas de manifestations inflammatoires importantes
= de type prednisolone
= enfant> 10 kg et <40 kg : 0,5 a 2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du
petit-déjeuner, pendant 4 jours
» enfant>40kg : 0,35 a 1,2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du petit-
déjeuner, pendant 4 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais
e Eviter toute succion digitale ou d’objet a type de tétine
e Alimentation molle pendant une semaine
e Brossage doux de la zone avec usage d’une brosse a dent chirurgicale (post-opératoire
7/100¢ ou souple 15/100° selon I'importance de la plaie muqueuse)

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

- Dent temporaire — Selon les conditions du traumatisme, une abstention thérapeutique peut étre
préférable avec un possible repositionnement spontané de la dent et une surveillance réguliére, ou
le chirurgien-dentiste pourra privilégier le repositionnement doux par pression digitale voire
I'avulsion de la dent traumatisée notamment en cas de géne a la fermeture buccale.

- Dent permanente — Le chirurgien-dentiste devra repositionner la dent traumatisée dans sa
position initiale si pas réalisé au SAU, puis il réalisera une contention alvéolo-dentaire afin de
maintenir les dents en position physiologique et faciliter la cicatrisation des tissus Iésés. Un
traitement endodontique a relativement court terme sera réalisé, les techniques a mettre en
ceuvre variant selon le stade d’édification radiculaire de la dent concernée.
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Vers qui adresser le patient en cas d'absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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| LEXTRUSION |

Manifestations cliniques
- Déplacement dentaire axial et partiel en direction occlusale (dent partiellement sortie de son
alvéole)
- Ladent parait plus longue que les dents controlatérales
- Impossibilité de fermer la bouche normalement
- Mobilité importante
- Sensibilité importante au toucher ou a la percussion
- Saignement sulculaire (saignement naissant au bord gingival)

Prise en charge
- Gestes

4/\-

Dent temporaire Dent permanente

Abstention thérapeutique

(germe sous-jacent) Repositionner délicatement la dent manuellement dans sa

position d’origine puis réaliser une contention temporaire de la
dent traumatisée (dans I'idéal, réaliser une clé en silicone, ou, a
défaut, faire serrer avec précaution sur une compresse pour
assurer un maintien de la dent dans sa position alvéolaire
correcte)

Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)

N.B. : en cas de difficulté de repositionnement, contacter le service de chirurgie maxillo-faciale. En effet, le
repositionnement doit étre effectué le plus rapidement possible et ne peut attendre la consultation chez le
chirurgien-dentiste. La formation du caillot sanguin et I'initiation de la cicatrisation des tissus de soutien de
la dent compliquent ce geste.
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- Prescriptions
¢ Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 gfj
e +/-antibiothérapie selon les antécédents médico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire et les
conditions du traumatisme
= de type amoxicilline
= enfant <40kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= adulte >40kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant < 48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
= enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Anti-inflammatoires stéroidiens en cas de manifestations inflammatoires importantes
= de type prednisolone
= enfant> 10 kg et < 40 kg : 0,5 a 2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du
petit-déjeuner, pendant 4 jours
» enfant>40kg : 0,35 a 1,2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du petit-
déjeuner, pendant 4 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais
e Eviter toute succion digitale ou d’objet a type de tétine
e Alimentation molle pendant une semaine
e Brossage doux de la zone avec usage d’une brosse a dent chirurgicale (post-opératoire
7/100¢ ou souple 15/100° selon I'importance de la plaie muqueuse)

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

- Dent temporaire — Selon les conditions du traumatisme, une abstention thérapeutique peut étre
préférable avec un possible repositionnement spontané de la dent et une surveillance réguliére, ou
le chirurgien-dentiste pourra privilégier I'avulsion de la dent traumatisée notamment en cas de
géne a la fermeture buccale.

- Dent permanente — Le chirurgien-dentiste devra repositionner la dent traumatisée dans sa
position initiale si pas réalisé au SAU, puis il réalisera une contention alvéolo-dentaire afin de
maintenir les dents en position physiologique et faciliter la cicatrisation des tissus Iésés. Un
traitement endodontique a relativement court terme sera réalisé, les techniques a mettre en
ceuvre variant selon le stade d’édification radiculaire de la dent concernée.
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Vers qui adresser le patient en cas d'absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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| LINTRUSION I

Manifestations cliniques

- Déplacement dentaire axial plus ou moins important en direction apicale (dent tout ou
partiellement impactée dans le maxillaire)

- Ladent parait plus courte que les dents controlatérales, voire absente

- Absence de mobilité

- Fracture alvéolaire systématiquement associée

- Dégats alvéolaires importants fréquemment associés (jusqu’a la perforation du plancher des fosses
nasales, en cas de doute contacter le service de chirurgie maxillo-faciale)

- Sensibilité au toucher ou a la percussion de la dent traumatisée

- Saignement sulculaire (saignement naissant au bord gingival)

Prise en charge
- Gestes
e Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1
=> de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
e +/- antibiothérapie selon les antécédents médico-chirurgicaux, I'état bucco-dentaire et les
conditions du traumatisme

=> de type amoxicilline
> = enfant <40 kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant >40Kkg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
=> de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
=> de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant <48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
= enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Anti-inflammatoires stéroidiens en cas de manifestations inflammatoires importantes
=> de type prednisolone
= enfant > 10 kg et < 40 kg : 0,5 a 2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du
petit-déjeuner, pendant 4 jours
= enfant >40kg : 0,35 a 1,2 mg/kg/j en une prise unique le matin au cours du petit-
déjeuner, pendant 4 jours
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* Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
=> de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
Conseils

e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

e Eviter toute succion digitale ou d’objet 3 type de tétine

* Alimentation molle pendant une semaine

* Brossage doux de la zone avec usage d’une brosse a dent chirurgicale (post-opératoire

7/100¢ ou souple 15/100¢° selon I'importance de la plaie muqueuse)

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Dent temporaire — Deux approches thérapeutiques sont possibles selon les situations cliniques.
Soit le chirurgien-dentiste réalisera I'extraction de la dent temporaire intruse, soit il la laissera ré-
évoluer de fagon spontanée en assurant une surveillance réguliére de la ré-éruption.

Dent permanente — Selon la prise en compte de différents facteurs, le chirurgien-dentiste
procédera a la prise en charge adaptée allant de I'abstention thérapeutique en attendant une ré-
éruption spontanée, a la remise en place de la dent dans sa position initiale par traction
orthodontique ou chirurgicale suivie de la réalisation d'une contention alvéolo-dentaire afin de
maintenir les dents en position physiologique et faciliter la cicatrisation des tissus lésés. Un
traitement endodontique a relativement court terme sera réalisé, les techniques a mettre en
ceuvre variant selon le stade d’édification radiculaire de la dent concernée.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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| L'EXPULSION |

Manifestations cliniques
- Perte compléte de I'organe dentaire
- Alvéole déshabitée et sanguinolente

Prise en charge Prendre en charge le patient le plus
A rapidement possible !

- Gestes
Dent expulsée récupérée ?
oul NON
\ Eliminer la possibilité d’une
éventuelle intrusion ou inhalation
Dent temporaire Dent permanente

Réimplantation interdite Réimplanter la dent expulsée en |'absence de

compte tenu de la présence contre-indications majeures (risque d’endocardite

sous-jacente du germe de la infectieuse, immunodépression, absence totale de

dent permanente coopération)

Dent conservée dans un milieu adéquat (lait, sérum | Dent conservée dans un milieu peu favorable ou a sec
physiologique) ou a sec moins de 60 minutes plus de 60 minutes
- ~Tenir la dent expulsée par la couronne uniquement et o Frotter la surface radiculaire avec une
B nétoyer la surface radiculaire avec du sérum compresse ou immerger la dent dans une
‘;"‘J p ""siologique sans frotter solution d’acide citrique pendant 3 minutes
jj“é + %Lhanesthésie locale o Immerger la dent dans une solution de
l/ fluorure de sodium a 2% (1 mg de Zymafluor®
dissous dans 50 mL d’eau stérile) pendant 20
minutes
o Nettoyer les tissus |ésés et I'alvéole au sérum physiologique avec précaution
o Examiner I'alvéole pour détecter une éventuelle fracture
o Repositionner la dent dans I'alvéole en exergant une pression digitale légere
o Controler visuellement I'occlusion
o Repositionner la table osseuse et le tissu gingivo-muqueux contre la dent réimplantée
o Réaliser une contention temporaire de la dent réimplantée :

dans I'idéal, réaliser une clé en silicone, ou, a défaut, faire
serrer avec précaution sur une compresse pour assurer un
maintien de la dent dans sa position alvéolaire correcte

o Evaluer la nécessité d’un rappel de vaccin contre le tétanos
o Rédiger un certificat médical initial (cf. fiche)

N.B. : en cas de difficulté de repositionnement, contacter le service de chirurgie maxillo-faciale. En effet, le
repositionnement doit étre effectué le plus rapidement possible et ne peut attendre la consultation chez le
chirurgien-dentiste. La formation du caillot sanguin et I'initiation de la cicatrisation des tissus de soutien de
la dent compliquent ce geste.
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Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

L'objectif de la prise en charge par le chirurgien-dentiste dépendra de la gestion initiale de I'urgence. Dans
tous les cas, le chirurgien-dentiste vérifiera radiographiquement le bon repositionnement de la dent
réimplantée, avant de réaliser une contention alvéolo-dentaire afin de maintenir les dents en position
physiologique et faciliter la cicatrisation des tissus lésés.

Dans les cas de réimplantation effectuée dans de bonnes conditions, I'objectif est de minimiser les
complications inflammatoires ligamentaires et pulpaires a type de résorptions externes inflammatoires. Un
traitement endodontique de la dent expulsée devra rapidement étre mené - idéalement dans les 7 a 10
jours -, les techniques mises en ceuvres variant selon le stade d'édification radiculaire et la dimension du
foramen apical.

A l'inverse, dans les cas de réimplantation ou le pronostic a long terme est sombre et la guérison ne peut
étre attendue — essentiellement du fait d’un temps extra-alvéolaire trop important -, I'objectif est de
permettre le maintien de l'organe dentaire sur l'arcade le plus longtemps possible, hors complications
infectieuses, pour assurer son rdle fonctionnel et esthétique mais également a des fins de préservation du
volume osseux alvéolaire pour permettre possiblement une thérapeutique implanto-prothétique une fois la
croissance des maxillaires terminée, aux alentours des 21 ans.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral {(ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hépital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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| LE CERTIFICAT MEDICAL INITIAL |

Ce document est obligatoire et essentiel pour tout traumatisme impliquant un tiers puisqu’il permet de
préserver le devenir juridique et administratif nécessaire a la meilleure réparation des préjudices subis par
I'enfant, ce qui en fait une piéce maitresse du dossier médico-légal.

Il doit mentionner plusieurs informations essentielles selon un cadre précis.

Docteur \NOM\PRENOM\
Médecin urgentiste / Pédiatre

SAU du Centre Hospitalier \LIEU\COORDONNEES\

RPPS Le \DATE\

CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

Je soussigné(e) \IDENTITE PRATICIEN\ certifie avoir examiné ce jour :
L’enfant \NOM\PRENOM\, né(e) le \NAISSANCE\ dgé(e) de \AGE\, habitant : \ADRESSE\

\NOM\PRENOM\ est accompagné(e) de \IDENTITE ACCOMPAGNANT\ qui me déclare avoir été
victime d’un accident survenu le \DATE\, a8 \HEURE\, & \LIEU\. Les circonstances de survenue du
traumatisme rapportées sont \DECLARATIONS DU PATIENT ET DE L'ACCOMPAGNATEUR\.

L'enfant SNOM}PRENOM} présente a ce jour a I'examen clinique :
- Aspect général du patient : \DESCRIPTIF GENERAL\
- Examen exo-buccal : \DESCRIPTIF DES LESIONS FACIALES\
- Examen endo-buccal : \DESCRIPTIF SOMMAIRE DES LESIONS DES TISSUS MOUS ET DURS\
- Signes cliniques : \DESCRIPTIF DE LA SYMPTOMATOLOGIE ET DES ATTEINTES FONCTIONNELLES\

Les actes et gestes thérapeutiques immédiats réalisés sont \ENUMERATION DES GESTES ET
PRESCRIPTIONS\.

Toutes les réserves sont a émettre quant a la pérennité de la vitalité des dents \N° DES DENTS
CONCERNEES\ ; quant & la pérennité des dents \ N° DES DENTS CONCERNEES \ sur I'arcade et quant &
I'intégrité des dents adjacentes, sous-jacentes ou antagonistes et des tissus adjacents a la zone |ésée.

Certificat établi a la demande des parents de I'intéressé et remis en mains propres, pour servir et
faire valoir ce que de droit.

Fait a \VILLE\, le \DATE\

Il reste cependant difficile pour le médecin urgentiste ou le pédiatre de recenser I'ensemble des informations
bucco-dentaires. Ainsi, il convient au praticien du SAU de rédiger le certificat médical initial constatant le
dommage corporel dans les premiéres heures aprés le traumatisme, puis le chirurgien-dentiste en rédigera
un complémentaire en y précisant la mention « certificat médical initial en médecine bucco-dentaire ».
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| LA PULPITE IRREVERSIBLE |

Définition

La pulpite est un état inflammatoire de la pulpe dentaire, algique, principalement d’origine bactérienne
mais pouvant aussi faire suite a une lésion traumatique ou une irritation chimique. La pulpite est dite
irréversible lorsque les signes cliniques et histologiques ne peuvent retrouver leur état initial sain quelle
que soit la thérapeutique mise en ceuvre.

Manifestations cliniques
- Douleur intense, spontanée, pulsatile et lancinante
- Douleurs exacerbées par le froid, I'activité physique, le décubitus
- Douleurs non ou peu atténuées par la prise d'antalgiques
- Crises souvent séparées par des périodes de rémission compléte
- Dent causale difficilement localisable par le patient
- Lésion carieuse, félure ou fracture souvent objectivée a I'examen clinique

Prise en charge
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1 ou 2
=>» de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
= enfant >3 anset < 15 ans : 13 2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
- Conseils

e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement
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Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Dent temporaire : le chirurgien-dentiste réalisera une pulpotomie ou une pulpectomie de la dent
concernée selon les situations cliniques ou une extraction selon son stade physiologique de
rhyzalyse ; la pulpite est relativement rarement rencontrée en denture temporaire car en général
de trés courte durée mais suivie d’une nécrose du tissu pulpaire faisant ainsi place a un autre
tableau clinique.

Dent permanente : le geste d'urgence du chirurgien-dentiste consistera en la trépanation de la
dent causale afin de réduire la pression intra-pulpaire et a éliminer le tissu pulpaire caméral
(pulpotomie) ou canalaire (pulpectomie) puis a mettre en place une médication antiseptique intra-
canalaire. Dans un deuxieme temps, le chirurgien-dentiste réalisera le traitement endodontique de
la dent permanente, les techniques a mettre en ceuvre variant selon le stade d’édification
radiculaire de la dent concernée.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I’ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hépital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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I LA PARODONTITE APICALE AIGUE

Définition

La parodontite apicale aigué est une Iésion inflammatoire du parodonte profond péri-radiculaire,
principalement de la région péri-apicale, en réponse a une agression d’origine endodontique : infectieuse,
mécanique ou chimique.

La parodontite apicale aiglie évoquée ici est la parodontite apicale aiglie secondaire, exacerbation aiglie
d’une lésion chronique préexistante le plus fréequemment décelable radiologiquement et objectivable par
une image radio-claire appendue a la dent causale appelée « [ésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine
endodontique » consécutives a l'infection bactérienne du systéme endodontique. Les parodontites apicales
aiglies primaires, d'origines multiples, ne sont pas traitées ici, elles n’occasionnent généralement pas de
venue non programmée, I'inflammation étant de courte durée et la sensibilité douloureuse associée
n’étant le plus souvent pas importante.

Manifestations cliniques

- Impression de dent trop longue et mobile

- Douleur intense, continue, lancinante et pulsatile

- Douleurs importantes a la moindre pression et a la palpation vestibulaire en regard de la dent
causale

- Douleurs rebelles aux antalgiques

- Encas d’abcédation : tuméfaction visible en fond de vestibule et signes cliniques accentués avec
altération de I’état général

Prise en charge
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1 ou 2
= de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
» enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
=  enfant >3 anset<15ans: 1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 3 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
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* Antibiothérapie
= de type amoxicilline — acide clavulanique
= enfant < 40 kg : 80 mg/kg/j en 3 prises, pendant 7 jours
= enfant>40kg:2a3g/jen2ou 3 prises, pendant 7 jours
= de type amoxicilline + métronidazole
= enfant < 40 kg : amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40 kg : amoxicilline 2 g/j en 2 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2 ou 3
prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type spiramycine + métronidazole
= enfant <30 kg : spiramycine 300 000 Ul/kg/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 30 kg et < 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2
ou 3 prises, pendant 7 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

- Dent temporaire — Le chirurgien-dentiste réalisera I'extraction de la dent temporaire sous
antibiothérapie.

- Dent permanente — Le chirurgien-dentiste s’orientera soit vers la réalisation d’un traitement
endodontique en passant par une phase transitoire de désinfection et drainage, soit vers I'avulsion
de la dent causale et un curetage de la |ésion. S’agissant de la dent permanente immature, si la
dent est conservable, une thérapeutique d’apexification par mise en place d’un matériau bioactif
dans le systeme canalaire radiculaire a des fins d’obtention d’une barriére apicale minéralisée sera

mise en ceuvre.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hépital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Définition

La cellulite correspond a la diffusion de I'infection bactérienne locale aux tissus cellulo-adipeux de la face,
localisées principalement dans les tissus sous-cutanés, remplissant des loges anatomiques délimitées par
des plans musculo-aponévrotiques au niveau des tables osseuses internes ou externes et communiquant
entre elles.

Manifestations cliniques
- Tuméfaction exo-buccale assez mal délimitée, adhérente a I'os sous-jacent et douloureuse
- Chaleur locale
- Comblement des sillons cutanés et/ou dépression de la face
- Peau tendue, lisse et rosée en regard de la dent causale
- Douleurs violentes et spontanées
- Muqueuse érythémateuse et soulevée en regard de la dent causale
- Empatement vestibulo-jugal en regard de la dent causale
- Impression de dent causale plus longue
- Dent Iégérement mobile
- Douleurs a la percussion
- Signes généraux associés quasi inexistants

Prise en charge
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1 ou 2
=> de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
= enfant>3anset<15ans:1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
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* Antibiothérapie
= de type amoxicilline — acide clavulanique
= enfant < 40 kg : 80 mg/kg/j en 3 prises, pendant 7 jours
= enfant>40kg:2a3g/jen2ou 3 prises, pendant 7 jours
= de type amoxicilline + métronidazole
= enfant < 40 kg : amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40 kg : amoxicilline 2 g/j en 2 prises + métronidazole 1500 mg/jen 2 ou 3
prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type spiramycine + métronidazole
= enfant < 30 kg : spiramycine 300 000 Ul/kg/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 30 kg et < 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2
ou 3 prises, pendant 7 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

- Dent temporaire — Le chirurgien-dentiste réalisera I'extraction de la dent temporaire causale.

- Dent permanente — Les options thérapeutiques sont plus nombreuses. Si I'origine est
endodontique, le chirurgien-dentiste réalisera un traitement endodontique. Si I'origine est
parodontale, |le praticien réalisera le débridement de la Iésion. Si la dent causale n’est pas
conservable, I'indication d’avulsion est posée afin de permettre le drainage avec un curetage et un
nettoyage minutieux du site d’extraction.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Cellulite aigue suppurée

Manifestations cliniques

Tuméfaction exo-buccale volumineuse bien délimitée, adhérente a I'os sous-jacent dans un premier
temps puis devenant fluctuante en cas d’aggravation

Peau rouge, tendue, luisante et chaude en regard de la dent causale

Douleurs violentes, continues, lancinantes et pulsatiles, irradiantes a I’'hémiface homolatérale
Adénopathie

Trismus plus ou moins marqué

Tuméfaction endo-buccale rouge et douloureuse a la palpation en regard de la dent causale
Halitose

Hypersalivation réflexe

Dent causale mobile

Douleurs importantes a la percussion

Signes généraux associés : fievre modérée, asthénie, paleur et parfois céphalées

Prise en charge

Prescriptions
e Antalgiques de palier 1 ou 2
=> de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
= enfant>3anset<15ans:1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
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* Antibiothérapie
= de type amoxicilline — acide clavulanique
= enfant < 40 kg : 80 mg/kg/j en 3 prises, pendant 7 jours
= enfant>40kg:2a3g/jen2ou 3 prises, pendant 7 jours
= de type amoxicilline + métronidazole
= enfant <40 kg : amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40 kg : amoxicilline 2 g/j en 2 prises + métronidazole 1500 mg/jen 2 ou 3
prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type spiramycine + métronidazole
= enfant <30 kg : spiramycine 300 000 Ul/kg/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 30 kg et < 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2
ou 3 prises, pendant 7 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais

Une hospitalisation est nécessaire afin d’administrer une antibiothérapie a large spectre par voie IV
en cas de signes de gravité suivants :
* signes fonctionnels —» trismus serré, dysphagie, fiévre
* signes cliniques locaux — extension vers la base du cou ou sous-mylo-hyoidienne,
occlusion palpébrale, crépitation neigeuse a la palpation
* terrain — pathologie associée, jeune age, situation sociale ou psychologique du foyer
familial defavorable

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

- Dent temporaire — Le chirurgien-dentiste réalisera |'extraction de la dent temporaire causale et
assurera le drainage de la collection purulente.

- Dent permanente — Les options thérapeutiques sont plus nombreuses. Si |'origine est
endodontique, le chirurgien-dentiste réalisera un traitement endodontique et un drainage de la
collection purulente. Si I'origine est parodontale, le praticien réalisera le débridement de la lésion
et un drainage de la collection purulente. Si la dent causale n’est pas conservable, I'indication
d’avulsion est posée afin de permettre le drainage de la collection purulente avec un curetage et un
nettoyage minutieux du site d’extraction.
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Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral {ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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© Toledo-Arenas et Descroix, 2010

Manifestations cliniques
- Toxi-infection maligne pouvant amener a un tableau de choc septique avec collapsus
cardiovasculaire
- Disparition des signes inflammatoires
- Evolution vers une nécrose des tissus

Prise en charge
Du fait de la mise en jeu du pronostic vital, une prise en charge médico-chirurgicale en milieu hospitalier
dans un service de réanimation est nécessaire jusqu’a amélioration de I'état général du patient.
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I LA PERICORONARITE ]

Définition
La péricoronarite est une infection bactérienne du sac péricoronaire et de la fibro-muqueuse voisine de la
dent en cours d’éruption ou incluse.

Péricoronarite congestive

© Bemer, 2014

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

La décision du chirurgien-dentiste de conserver (une exérése chirurgicale du capuchon muqueux
inflammatoire peut alors étre requise) ou d’extraire la dent causale dépend de I’état médical du patient, du
nombre de récidives, de I’état bucco-dentaire et de la position clinique de cette dent.
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Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Manifestations cliniques
- Douleur spontanée, vive et localisée au niveau de la dent en éruption
- Trismus plus ou moins marqué
- Possible otalgie en cas de dent de sagesse mandibulaire causale
- Capuchon muqueux rouge, cedématié avec une possible ulcération
- Pression douloureuse avec une suppuration
- Altération de |'état général : insomnie, fievre et adénopathie

Prise en charge
- Prescriptions
¢ Antalgiques de palier 1 ou 2
= de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
= enfant>3anset < 15ans:1a 2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
e Antibiothérapie
= de type amoxicilline
= enfant <40kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant <48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
= enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine sans alcool
= de type Paroex®, Eludril Perio® ; deux a trois fois par jour aprés chaque brossage,
pendant 7 jours, par application topique sur compresse avant 6 ans puis en bain de
bouche a partir de 6 ans
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement
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Explication synthétique de |a prise en charge odontologique a venir
La décision du chirurgien-dentiste de conserver ou d’extraire la dent causale dépend de I'état médical du
patient, du nombre de récidives, de I'état bucco-dentaire et de la position clinique de cette dent.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Manifestations cliniques

Bemer, 2014

- Important caillot sanguin mal formé avec une effusion de sang plus ou moins importante
- Possible retentissement de I’hémorragie sur |'état général

- Le patient vient fréquemment consulter avec une serviette ou un papier imprégné de sang et de
salive dans lequel il crache depuis plusieurs heures

Prise en charge
- Gestes

e |dentifier I'origine du saignement (locale, générale ou mixte) par une anamnese et un
examen clinique précis

e Laprise en charge en dépend

Cause locale (suite a un geste
chirurgical ou un traumatisme)
o Nettoyer la cavité
buccale en éliminant le
caillot mal formé

.=
o Comprimer localement
avec une compresse
imbibée d’acide
tranexamique 5%
pendant 15 a 20 minutes

Cause générale (probléeme
hématologique congénital ou
acquis)

o Sile patient connait sa
pathologie : prendre contact
avec le service référent pour
élaborer un protocole de
prise en charge

o Sile patient ne signale
aucun élément majeur :
réaliser un bilan
hématologique complet

o Dans les deux cas :
comprimer avec un
antifibrinolytique
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Cause locale et

générale (association d’un

geste chirurgical ou

traumatisme et d’un probleme

hématologique)

o Nettoyer la cavité

buccale en éliminant le
caillot mal formé

o Comprimer localement
avec une compresse
imbibée d’acide
tranexamique 5%
pendant 15 a 20
minutes

o Evaluation des troubles
de I’hémostase par
examens biologiques

o Prendre contact avec le
service référent pour
optimiser le traitement



- Prescriptions
¢ Antalgiques de palier 1 ou 2
= de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
= enfant>3anset<15ans:1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 & 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
s +/- antibiothérapie en cas de plaie souillée
= de type amoxicilline
= enfant < 40 kg : 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= enfant>40kg : 2 g/j en 2 prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux pB-lactamines :
= de type josamycine (si < 6 ans), 50 mg/kg/j en 2 prises, pendant 7 jours
= de type clindamycine (si > 6 ans car n’existe qu’en comprimés)
= enfant <48 kg : 25 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
» enfant > 48 kg : 1200 mg/j en 2 prises, pendant 7 jours
e Acide tranexamique et compresses stériles
= de type Exacyl®, 1 g/10 mL en ampoule sur compresse, compression 2 minutes toutes
les heures le premier jour puis toutes les deux heures le deuxiéme jour et toutes les 3
heures les jours suivants et cela pendant 10 jours
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais
* Avoir une activité réduite
* Alimentation mixée froide ou tiede pendant 3 jours
* Pas de boisson chaude
* Ne pas cracher
¢ Comprimer en cas de saignement
* Ne pas faire de bain de bouche dans les 48 heures qui suivent
* Ne pas fumer

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

La prise en charge par le chirurgien-dentiste différera selon la cause de I’"hémorragie.

S’agissant d’'une hemorragie de cause locale ou mixte, la régle majeure est la reprise chirurgicale afin de
régulariser les berges des lambeaux muqueux, d’éliminer les fragments osseux mobiles, de cureter une
éventuelle lésion apicale, et cela dans I'objectif d’obtenir un nouveau caillot et une hémostase pérenne. Le
praticien déposera alors une éponge de collagéne hémostatique dans I'alvéole nouvellement assainie, puis
réalisera un rapprochement hermétique des berges de la plaie a I'aide de points de sutures séparés. Une
compression pendant 15-20 minutes avec des compresses imbibées d'acide tranexamique est ensuite
nécessaire. Un rappel des conseils post-opératoires est également alors requis.

En cas de cause d’'ordre général ou mixte, I'étroite collaboration avec le service référent assurant le suivi du
patient ou le médecin traitant est nécessaire, afin de gérer au mieux I’hémostase dans ces conditions
difficiles.
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Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)

206



Définition

L'alvéolite ou ostéite alvéolaire est une atteinte infectieuse localisée des proces alvéolaires désignant
I'inflammation de I'alvéole dentaire faisant suite a une extraction dentaire lorsque le caillot de sang, ayant
pour role de prévenir I'infection et d’optimiser la cicatrisation de la plaie, ne se forme pas correctement
dans l'alvéole vacante.

© Davido et coll., 2007

Manifestations cliniques
- Douleur modérée et pulsatile apparaissant entre 1 et 7 jours aprés une extraction dentaire
- Caillot noiratre sanguinolent comblant |'alvéole de la dent extraite laissant parfois écouler du pus
- Mugqueuse périphérique tuméfiée, bourgeonnante et inflammatoire
- Possibles signes infectieux tels que de la fievre, une adénopathie ou un trismus modéré

Prise en charge
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1 ou 2
=> de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
f avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant >50kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
=> de type tramadol
= enfant>3 anset<15ans:1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
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e Antibiothérapie a large spectre
= de type amoxicilline — acide clavulanique
= enfant <40 kg : 80 mg/kg/j en 3 prises, pendant 7 jours
= enfant>40kg:2 a3 g/jen 2ou 3 prises, pendant 7 jours
= de type amoxicilline + métronidazole
= enfant <40 kg : amoxicilline 50 a 100 mg/kg/j en 2 prises + métronidazole 30
meg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 40 kg : amoxicilline 2 g/j en 2 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2 ou 3
prises, pendant 7 jours
ou si allergie aux B -lactamines :
= de type spiramycine + métronidazole
= enfant <30 kg : spiramycine 300 000 Ul/kg/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 30 kg et < 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 30
mg/kg/j en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours
= enfant > 50 kg : spiramycine 9 MUI/j en 3 prises + métronidazole 1500 mg/j en 2
ou 3 prises, pendant 7 jours
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir

Le chirurgien-dentiste devra réviser soigneusement |'alvéole afin d’éliminer le caillot infecté et les tissus de
granulation alvéolaires, aprés un contréle radiographique objectivant I’'absence de racines résiduelles ou de
séquestre osseux.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de |'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)

208



Alvéolite seche

© Attalin

Manifestations cliniques

- Douleur violente, lancinante et irradiante apparaissant entre 3 et 4 jours aprés une extraction
dentaire

- Douleur rebelle aux antalgiques

- Alvéole béante, vide de tout caillot et séche

- Osd’apparence blanchatre

- Muqueuse périphérique a aspect normal

- Halitose

- Atteinte de I'état général avec une insomnie quasi constante, une alimentation difficile, une fatigue
et une baisse d’activité

Prise en charge
- Prescriptions
* Antalgiques de palier 1 ou 2
= de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant>50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
= de type tramadol
* enfant>3anset<15ans:1a2 mg/kg/prise 3 ou 4 fois par jour, jusqu’a la prise
en charge odontologique, avec une dose maximale de 8 mg/kg/j et 100 mg/prise
= enfant > 15 ans : 50 a 100 mg/prise 4 fois par jour, jusqu’a la prise en charge
odontologique, avec une dose maximale de 400 mg/j
- Conseils
* Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir
La prise en charge par le chirurgien-dentiste est « praticien-dépendant » du fait de I'absence de consensus
de prise en charge.

Deux approches dominent. La premiére consiste a placer des pansements analgésiques dans I'alvéole vide.
La seconde consiste a nettoyer I'alvéole sous anesthésie locale, et a raviver I'os atone pour reformer un
nouveau caillot de sang.

Sans traitement local, les manifestations cliniques diminuent progressivement pour disparaitre en une
quinzaine de jours.
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Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

Chirurgien-dentiste libéral {ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

Centre de santé

Service d’odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hopital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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Manifestations cliniques

Luxation unilatérale Luxation bilatérale
- Douleur intense localisée dans la région de - Douleur intense localisée dans la région de
I’ATM I'ATM
- Ouverture buccale modérée - Blocage de la bouche en position ouverte
- Latéro-déviation mandibulaire du coté non de 30 a 40 mm avec une impossibilité de la
luxé refermer
- Projection du menton vers I'avant - Condyles en avant des dépressions pré-
auriculaires a la palpation
- Joues aplaties et allongées, voir creusées

Prise en charge
- Gestes
e Manceuvre de réduction de la luxation le plus rapidement possible
=> La plus connue est la manceuvre de Nelaton

o Téte du patient posée

o Placer ses deux pouces (entourés d’une compresse en protection) sur les
blocs molaires mandibulaires et I'index et le majeur de chaque main sous le
menton

o Puis appliquer une force progressive et continue vers le bas puis I'arriére sur
les molaires afin d’abaisser et reculer la mandibule
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Manifestations cliniques

Antécédents de claquement voir de blocage occasionnels
Douleur intense localisée dans la région de I’ATM

Douleur exacerbée a la palpation

Ouverture buccale diminuée et parfois réduite a 15 ou 20 mm

Prise en charge

Gestes
e Rassurer le patient afin de limiter son angoisse et les tensions musculaires
e  Manceuvre de réduction de la luxation
=> La plus connue est la manceuvre extra-orale de Mongini
o Tout d'abord, le patient fait des mouvements de latéralité pendant 2 a 3
minutes afin de lubrifier les surfaces articulaires
o Puis saisir le menton d’une main en immobilisant le maxillaire avec 'autre
main
o Guider doucement les mouvements en latéralité de la mandibule, en
augmentant progressivement son emprise
o Effectuer ensuite une pression forte du coté opposé a la Iésion sans prévenir
le patient, ce qui permet de replacer le disque et de retrouver une amplitude
d’ouverture normale
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Manifestations cliniques
- Douleur intense et diffuse a type de serrement ou de pression localisée dans la région de I’'ATM
- Douleur augmentée par la palpation des muscles masticateurs
- Limitation des mouvements fonctionnels mandibulaires

Prise en charge
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1
= de type paracétamol
= enfant < 50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 gfj
* Anti-inflammatoires non stéroidiens
= de type ibuproféne
= enfant <30kg : 20 4 30 mg/kg/j en 3 ou 4 prises, pendant 48 a 72 heures, avec une
dose maximale de 30 mg/kg/j et 400 mg/prise
= enfant > 30 kg : 400 mg/prise, 3 fois par jour, pendant 48 a 72 heures, avec une
dose maximale de 1,2 g/j
e +/- myorelaxants
=> de type thiocolchicoside (si > 16 ans), 8 mg toutes les 12 heures, avec une dose
maximale de 16 mg/j, pendant 7 jours maximum
N.B. : Ce médicament fait actuellement I'objet d’une surveillance supplémentaire et
renforcée
- Conseils
e Consulter un chirurgien-dentiste rapidement

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir
Le chirurgien-dentiste réalisera une analyse et éventuellement une rééquilibration occlusale et une
gouttiere de reconditionnement neuro-musculaire.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence de chirurgien-dentiste traitant ?

- Chirurgien-dentiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon les cabinets
dentaires ; pour connaitre le chirurgien-dentiste de garde les dimanches et jours fériés, consulter le
site internet du conseil départemental de I'ordre des chirurgiens-dentistes du département
concerné ou contacter le 15 qui sera en mesure de fournir les coordonnées de ce dernier)

- Centre de santé

- Service d'odontologie pédiatrique du CHRU de Nancy ; hépital de Brabois adulte / batiment
principal (ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 15 53 88)
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I LES URGENCES EN ORTHODONTIE |

© Departement d’ODF, CHRU Nancy

© Département d’ODF, CHRU Nancy

Manifestations cliniques
- Dans la plupart des cas il s’agit de blessures, d’irritations et de lésions douloureuses localisées au
niveau des tissus buccaux et péribuccaux
- Mise en évidence d’un arc mobile ou trop long, d'un descellement d’une bague ou d’un bracket
- Lésions aggravées par le mouvement

Prise en charge
- Gestes
e En fonction de la situation clinique : section de la portion de I'arc blessante, application
d’une cire de protection orthodontique sur la partie traumatisante, etc.
e Récupérer I'intégralité des éléments de |'appareil orthodontique
- Prescriptions
e Antalgiques de palier 1
=> de type paracétamol
= enfant <50 kg : 60 mg/kg/j en 4 prises, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 80 mg/kg/j
= enfant > 50 kg : 1 g toutes les 6 heures, jusqu’a la prise en charge odontologique,
avec une dose maximale de 4 g/j
e Gel antalgique local
= de type Dynexan® (si > 6 ans), Elgydium Repair® (si > 4 ans), Pansoral® (si > 6 ans et si
pas d’allergie aux salicylés)
e Cire de protection orthodontique
=> de type Elgydium Orthoprotect®, Gum Ortho®, Vitis Orthodontic®
- Conseils
e Consulter I'orthodontiste ou le chirurgien-dentiste traitant rapidement
e Alimentation molle

Explication synthétique de la prise en charge odontologique a venir
Le chirurgien-dentiste ou I'orthodontiste se chargera de procéder aux réparations requises sur
I'appareillage orthodontique.

Vers qui adresser le patient en cas d’absence prolongée de I’orthodontiste ou du chirurgien-dentiste
traitant ?
- Chirurgien-dentiste ou orthodontiste libéral (ouvert en semaine avec des horaires variables selon
les cabinets dentaires)
- Centre de santé
- Service d’orthopédie dento-faciale du CHRU de Nancy ; 2 rue du Dr Heydenreich, 54000 Nancy
(ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 17h30 et joignable au 03 83 85 29 54)
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A lire pour aller plus loin :

- www.dentaltraumaguide.org

- ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé). Résumé des
Caractéristiques du Produit. Disponible sur : http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/

- Collége des Enseignants en Odontologie Pédiatrique. Guide d’odontologie pédiatrique : La clinique
par la preuve.

- Naulin-Ifi C. Odontologie pédiatrique clinique.

- Naulin-Ifi C. Traumatologie clinique : De la théorie a la pratique.
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Conclusion

Actuellement, en France, un probléme majeur se pose quant a I'accueil des soins
non programmés du fait de la structuration des services d’urgences, de leurs
missions toujours plus nombreuses et plus généralement de I'organisation de notre
systeme de santé. Les services daccueil des urgences connaissent des
problématiques mettant indirectement en lumiére les insuffisances de I'offre libérale
gui ne répond ni a la demande de permanence des soins, ni a celle de continuité des

soins.

En odontologie, ce constat est encore plus alarmant quand on sait que les
chirurgiens-dentistes libéraux assurent la prise en charge d’environ 95 % des
urgences. Malgré la mise en place de différents dispositifs dans le but de proposer
aux patients une offre de soin la plus large possible dans le temps et I'espace,
'accés aux soins d’urgence odontologiques reste problématique.

Afin de limiter cette problématique, une coordination efficace entre secteur privé et
public est indispensable. Pour arriver a cela, il semble nécessaire de rassembler
'ensemble des chirurgiens-dentistes hospitaliers et libéraux autour de valeurs de
soins partagées, afin de privilégier un exercice qui place les intéréts du patient au

centre des débats.

A I'heure actuelle, les SAU recoivent fréquemment des jeunes patients pour des
motifs bucco-dentaires. Bien que ne disposant pas des moyens diagnostiques et
thérapeutiques optimaux, le personnel soignant de ces services doit étre en capacité
de répondre a l'urgence odontologigue de maniere adaptée en attendant une

consultation dans les plus brefs délais chez un chirurgien-dentiste.

L’établissement du présent guide de prise en charge des urgences en odontologie
pédiatrique pourrait favoriser l'application de procédures clairement établies et
normees afin d’agir rapidement et efficacement.

Pour arriver a cela, il nous semblerait utile que ce dernier soit présenté et expliqué
aux équipes soignantes des SAU afin de faciliter son intégration aux protocoles déja
existants et son adoption dans la pratique quotidienne des personnels médicaux et

paramédicaux des services d’accueil des urgences.
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Document annexe

Questionnaire a destination du personnel du SAU

Chére consceur, cher confrére,

Etudiant en 6°™ année a la faculté de chirurgie dentaire de Nancy, je suis en cours de rédaction de
ma thése d’exercice portant sur I'Elaboration d’un guide de prise en charge des urgences dentaires
pédiatriques a I'usage des SAU.

Je souhaite vous solliciter au travers de ce questionnaire dans le cadre de mon travail. Ce dernier a
pour objectif de révéler les pratiques actuelles dans le SAU en cas d’urgences bucco-dentaires,
gu’elles soient d’origine traumatique, infectieuse ou douloureuse.

Ce formulaire comprend 12 questions et demande 4 minutes pour y répondre.

Je vous remercie par avance pour votre aide.

Arthur COLOMBANA
Q1 : Quel est votre statut ? (cochez une réponse)
[J  Meédecin urgentiste [] Externe
[J Interne (1  Infirmier(e)

(] Autre, précisez :

Q2 : Pensez-vous que vos formations (universitaires et post-universitaires) concernant les urgences
dentaires sont suffisantes : (cochez une réponse)

[l oul

[ NON

Q3 : Quelle est votre état d’esprit lors de la prise en charge d’une urgence dentaire pédiatrique ?
(entourez votre réponse sur I'échelle)
Crainte/Appréhension 0—-1-2-3-4-5-6—-7-8-9—-10 Sérénité/Assurance

Q4 : A quel rythme étes-vous confrontés a des urgences dentaires au sein de votre service ? (cochez
une réponse)

[J  Une a deux fois par an [1  Une a deux fois par semaine

[1  Une a deux fois par semestre [1 Tous les jours

[1  Une a deux fois par mois

Q5 : Avez-vous identifié des périodes de I'année ou jours de la semaine correspondant a des pics
d’affluence de consultations pour urgences dentaire ? (cochez une réponse)

[1 OUl: (Si OUl, quantifiez chaque réponse par + ; ++ ; +++)
e Jour:
e Nuit:
e Semaine hors week-end :
o Week-end et jours fériés :
e Vacances scolaires :
(1 NON
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Q6 : Comment estimez vous la répartition en age des patients se présentant au sein du service pour
urgence dentaire ? (quantifiez chaque réponse par + ; ++; +++)

e Moinsde3ans: e De9al2ans:
e De3abans: e Del2al6ans:
e De6a9ans: e Plusdel6ans:

Q7 : Comment estimez —vous la répartition des formes cliniques des urgences se présentant dans
votre service ? (quantifiez chaque réponse par + ; ++; +++)

e Urgences traumatiques :

e Urgences infectieuses :

e Urgences post-opératoires :

e Troubles de I’Articulation Temporo-Mandibulaire :

e Urgences en orthodontie :

Q8 : Savez-vous vers qui adresser un jeune patient venu en urgence, sans dentiste traitant, apres
votre prise en charge ? (cochez une réponse)

[l Ooul

[ NON

Q9 : Si OUI, vers qui adressez-vous les patients aprés votre prise en charge ? (cochez une réponse)
[1 Dentiste libéral

[1 Service d’odontologie pédiatrique du CHRU Nancy
[1 Autre service hospitalier, précisez :
L] Autre, précisez :

Q10 : Avez-vous le sentiment que la présence d’un chirurgien-dentiste au sein du SAU serait utile ?
(cochez une réponse)
[1 OUl (cochez une réponse) :

[0 Garde
[0 Astreinte
[1 NON

Q11 : Selon vous, I'élaboration d’un guide de prise en charge des urgences dentaires pédiatriques a
I'usage de votre service est : (entourez une réponse)

e Utile: OUI-NON

e Nécessaire pour améliorer la prise en charge : OUI - NON

Q12 : Tous commentaires, remarques et/ou précisions sont les bienvenus :

Mille mercis.
Arthur
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Résumé :

L’existence de la notion d’'urgence est aujourd’hui indiscutable en odontologie pédiatrique.
L’offre de soin bucco-dentaire actuelle en France n’est cependant pas en mesure de
répondre pleinement a ce besoin réel et fréquent de consultation non programmée. Les
patients se tournent alors fréquemment vers les Services d’Accueil des Urgences
médicales (SAU), entrainant premierement une aggravation de la situation de crise
actuelle du systéme de soins d'urgences francais, et deuxiemement la nécessité pour le
personnel soignant de ces services d'urgence, bien que ne disposant pas des moyens
diagnostiques et thérapeutiques optimaux, d’étre en capacité de répondre a l'urgence
bucco-dentaire de maniere adaptée en attendant une consultation dans les plus brefs
délais chez un chirurgien-dentiste. Sur ce deuxiéme point, la réalisation d’'un guide de
prise en charge thérapeutique des urgences odontologiques pédiatriques facilement
accessible en médecine d'urgence semble étre un outil d’aide permettant une mobilisation
rapide des connaissances par l'application de procédures clairement établies et normées

afin d’agir rapidement et efficacement.
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