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Introduction 

À la fin de l’année 2019, est apparu en Chine, un virus responsable d’infections 

respiratoires, dont les symptômes ressemblent à un syndrome pseudo-grippal. Ce 

virus a été identifié en janvier 2020 comme étant un coronavirus, le Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), responsable de la maladie 

COVID-19. Cette nouvelle maladie prend rapidement une ampleur mondiale, ce qui lui 

confère le titre de pandémie. 

La France et le système de santé français n’étaient pas préparés pour une telle crise 

sanitaire. Le manque d’équipements de protection individuelle (EPI) n’en est qu’un 

exemple. L’exécutif prend alors une décision radicale, et les français entrent en phase 

de confinement du 17 mars 2020 au 10 mai 2020. 

Face à cette pandémie, au vu du manque d’EPI, et aux incertitudes concernant la 

transmissibilité et la gravité de l’infection, l’Ordre national des chirurgiens-dentistes 

(ONCD) préconise la fermeture des cabinets dentaire durant le confinement et ce, 

jusqu’à ce que suffisamment d’EPI soient disponibles. L’ONCD met en place un 

système de permanence des soins pour continuer de prendre en charge les urgences 

bucco-dentaires (ONCD, 2020g). Les chirurgiens-dentistes étant des professionnels 

de santé particulièrement à risque de transmettre et d’être contaminés par ce virus, du 

fait de leur proximité avec la sphère ORL des patients, d’autant plus que ceux-ci ne 

peuvent porter un masque durant les soins. 

Dans ce travail, nous présenterons, dans une première partie, la COVID-19, nous 

verrons ensuite quelles sont les répercussions de ce virus sur l’exercice de la 

profession, puis nous approfondirons la gestion libérale des urgences bucco-dentaires 

durant ce premier confinement. Dans la deuxième partie, une analyse rétrospective de 

la gestion des urgences en pratique libérale a été effectuée dans le département de la 

Meurthe-et-Moselle.  
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1 Urgences bucco-dentaires durant le premier confinement de la 

COVID-19 

1.1 La COVID-19 

En décembre 2019, des cas d’infection respiratoire de type pneumonie virale, avec 

fièvre et dyspnée, sans cause identifiée, commencent à apparaitre à Wuhan, capitale 

de la province de Hubei en Chine. La source probable serait le marché de gros fruits 

de mer de Huanan (OMS, 2020c). 

Le 31 décembre 2019, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) prend connaissance 

de ces cas de pneumonies virales (Chams et coll., 2020; ONCD, 2020g). 

Début janvier 2020, il est annoncé que les infections sont causées par un coronavirus 

appelé SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) par the 

Coronavirus Study Group of the International Commitee on Taxonomy of Virus 

(Coronaviridae Study Group of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 

2020), dont la maladie est appelée COVID-19 par l’OMS (OMS, 2020b). 

La COVID-19 se développant très vite mondialement, l’OMS est obligée de déclarer le 

11 mars 2020 que la maladie est une pandémie mondiale avec une mortalité et une 

morbidité élevée (OMS, 2020a). 

Le SARS-CoV-2 fait partie de la famille des coronaviridae (Coronaviridae Study Group 

of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 2020). 

Il existe, entre autres, trois coronavirus connus pour leur atteinte respiratoire ainsi que 

leur taux élevé de létalité chez l’homme :  

- Le SARS-CoV découvert pour la première fois en 2002 à Guangdong en Chine 

- Le SARS-CoV-2 découvert pour la première fois à Wuhan en Chine 

- Le Middle East Respiratory Syndrome (MERS-CoV) découvert pour la première 

fois en 2012 en Arabie Saoudite 

Ces trois types de coronavirus sont connus pour leur transmission animal-humain et 

auraient le même animal source, les chauves-souris. L’animal intermédiaire serait le 

dromadaire pour le MERS-CoV, les civettes pour le SARS-CoV et le pangolin pour le 

SARS-CoV-2  (OMS, 2018, 2020c, 2021). 

Le SARS-CoV-2 est un betacoronavirus sphérique à ARN monocaténaire à polarité 

positive. Il est entouré par une membrane de glycoprotéine possédant des protéines 
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Spike (Figure 1). Ce sont ces protéines Spike, avec leur forme de couronne, qui 

donnent le nom de coronavirus. 

 

Figure 1 : structure du SARS-CoV-2 (Aztrodt et coll., 2020) 

Le récepteur de la protéine Spike est une glycoprotéine, l’Angiotensine Converting 

Enzyme 2 (ACE2), présente sur l’endothélium pulmonaire, dans l’épithélium de la 

muqueuse orale, et dans les glandes salivaires, le même que pour le SARS-CoV. Ces 

récepteurs captent le virus et intègrent son ARN dans la cellule hôte (SFM, 2019; 

Atzrodt et coll., 2020) (Figure 2). 

 

Figure 2 : schéma de l’entrée de SARS-CoV-2 dans la cellule hôte  

(Atzrodt et coll., 2020) 

La COVID-19 est caractérisée par certains symptômes marquant comme la fièvre, la 

toux, l’essoufflement, l’agueusie, l’anosmie, une rhinorrhée, des courbatures, de la 

fatigue. Plus rarement sont observés des maux de tête et des troubles gastro 

intestinaux (diarrhée). Les patients atteints de la COVID-19 peuvent aussi être 

asymptomatiques (Chams et coll., 2020; Park et coll., 2020). 
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Le temps d’incubation (temps entre la contamination et l’apparition des symptômes) 

est en moyenne de 5 jours avec un maximum de 14 jours (Atzrodt et coll., 2020; Salian 

et coll., 2021). 

La transmission du virus se fait entre une personne infectée ou colonisée et un autre 

individu sain. La présence de SARS-CoV-2 dans la salive met en avant la possibilité 

d’une transmission principalement orale (Li et coll., 2020). 

Elle se fait soit par contact direct, soit par contact indirect, par projection de 

gouttelettes, d’aérosols. Les projections sont majoritairement faites lors d’épisode de 

toux et éternuements. Elles peuvent atteindre les muqueuses orales, les yeux, le nez, 

et peuvent se déposer sur des surfaces inertes ou des objets que les individus vont 

venir toucher avec leurs mains, mains qu’ils passent ensuite sur leur visage (environ 

23 fois par heure) (Atzrodt et coll., 2020; Chams et coll., 2020; Salian et coll., 2021). 

1.2 Conséquences de la COVID-19 sur les soins bucco-dentaires lors du 

premier confinement 2020 

Les chirurgiens-dentistes et les assistantes dentaires seraient particulièrement 

exposés à une contamination par le SARS-CoV-2, par leur proximité avec la cavité 

buccale et par l’aérosolisation générée lors des soins (Barabari et Moharamzadeh, 

2020; ONCD, 2020g; Turkistani et Turkistani, 2020). 

La salive, le sang et les différentes secrétions présentes dans la bouche du patient 

viennent contaminer les gouttelettes et les aérosols générés au cours des nombreux 

actes de soins dentaires. Ces projections parviennent au contact du visage du 

soignant et du personnel soignant, et peuvent également se déposer sur les surfaces 

inertes et les objets. Ceci entraîne ainsi un risque de contamination direct ou indirect 

du praticien et de son équipe. Il existe un risque de contamination croisée entre les 

patients via le praticien ou son environnement (Ge et coll., 2020; Villani et coll., 2020; 

Volgenant et coll., 2020) (Figure 3).  

Le SARS-CoV-2 étant présent dans la salive, les aérosols représentent un risque très 

important de transmission des agents pathogènes à l’occasion des soins dentaires 

aérosolisants (Ather et coll., 2020; Li et coll., 2020).  
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Les contre angles, turbines, pièces à main, détartreurs et les seringues air/eau sont 

les principaux générateurs d’aérosols au cours des soins dentaires (HAS, 2020b; 

Turkistani et Turkistani, 2020). 

 

Figure 3 : transmission du SARS-CoV-2 en odontologie  

(selon Volgenant et coll., 2020) 

Pour lutter contre la contamination et la transmission du virus SARS-CoV-2 durant les 

soins bucco-dentaires, plusieurs protocoles et solutions ont été proposés et mis en 

place au sein des cabinets dentaires. 

1.2.1 Triage téléphonique 

Selon les recommandations liées au premier confinement 2020, en premier lieu, pour 

éviter le risque de contamination, il a été nécessaire de réaliser un triage téléphonique 

préalable à tout rendez-vous. 

Lors du confinement, ce triage a eu pour vocation d’orienter efficacement les patients 

en fonction de leurs pathologies. Il s’est poursuivi en sortie de confinement au sein des 

cabinets (Figure 4). 

En complément de ce triage téléphonique, la température devrait être prise à l’arrivée 

du patient au cabinet (information discutée dans les textes), et un questionnaire 

médical complémentaire rempli par le patient, orienté sur les possibles symptômes, 

les risques de cas covid familiaux et les cas contacts (Figure 5) (Amato et coll., 2020; 

HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Villani et coll., 2020). 
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Figure 4: exemple de questionnaire médical (ADF, 2020a) 

1. Avez-vous de la fièvre ? 
Oui     
Non    

2. Avez-vous des symptômes au niveau des voies aériennes 
supérieures ? 

Oui     
Non    

3. Avez-vous des conjonctivites ? 
Oui     
Non    

4. Avez-vous ou votre famille ou vos amis proches, souffert des 
mêmes symptômes ? 

Oui     
Non    

5. Avez-vous eu des contacts avec des patients confirmés positif à 
la COVID-19 ces 14 derniers jours ? 

Oui     
Non    

6. Avez-vous voyagé dans des zones épidémiques dans les 14 
derniers jours ? 

Oui     
Non    

Figure 5 : exemple de questionnaire médical complémentaire COVID-19  

(traduit de Passarelli et coll., 2020) 

Tous les patients étaient considérés comme potentiellement infectés par le virus 

SARS-CoV-2  et tout patient présentant des symptômes était considéré comme atteint 

de la COVID-19 (ONCD, 2020g). 

En cas de contamination au SARS-CoV-2, de cas contact, de température supérieure 

à 37,5°C, ou de questionnaire médical non satisfaisant : 
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- Si la prise de contact ne concernait pas une urgence, un report du traitement 

14 jours après la disparition des symptômes était envisagé. Le patient devait 

être renvoyé chez lui en quatorzaine, orienté vers son médecin traitant et les 

autorités sanitaires devaient être prévenues.  

- Pour recevoir les patients, les professionnels de santé devaient impérativement 

posséder toutes les mesures de protection. Le traitement d’urgence était 

prodigué afin d’éliminer les symptômes dentaires et un rendez-vous de soin 

programmé 14 jours après disparition des symptômes (ADF, 2020a; Amato et 

coll., 2020; ONCD, 2020d) (Figure 6). 

 

Figure 6 : procédure face à un patient suspect d’infection à la COVID-19  

en pratique de ville (source : ONCD, 2020) 

1.2.2 Désinfection des surfaces inertes et stérilisation des instruments 

Le SARS-CoV-2 survivant environ trois jours sur les surfaces inertes (Ather et coll., 

2020; Atzrodt et coll., 2020), la désinfection de ces surfaces (plans de travail, fauteuil, 

scialytique, unit, embout d’aspiration, poignées de porte, …) était indispensable avant 

et après chaque patient (HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Volgenant et coll., 



20 
 

2020). Les tuyaux d’aspiration étaient également rincés avec de l’eau en préalable à 

la désinfection.  

Cette désinfection devait être réalisée avec un produit virucide permettant de 

d’inactiver le SARS-CoV-2, en respectant les préconisations du fabricant.  

Les produits correspondant à ce critère sont ceux répondant à la norme NF 14476, 

ceux contenant entre 62% et 71% d’éthanol ou l’hypochlorite de sodium concentrée à 

0,1% (HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Villani et coll., 2020; Volgenant et 

coll., 2020). 

Comme classiquement, les instruments à usage unique ou les instruments 

réutilisables suivant un cycle de stérilisation complet (par autoclavage) étaient 

indiqués. Le SARS-CoV-2 serait désactivé à partir d’une exposition à 70°C pendant 5 

minutes (SFM, 2020). 

A la fin de chaque demi-journée de soins, un nettoyage des sols, des surfaces de la 

salle d’attente, des filtres d’aspiration devait être réalisé (ADF, 2020a). 

1.2.3 Équipements de protection individuelle et hygiène 

Les praticiens devaient, et doivent toujours, s’équiper d’EPI et observer une hygiène 

rigoureuse s’ils voulaient pouvoir assurer la continuité des soins de leurs patients. Ces 

mesures, visant à prévenir la transmission d’agents pathogènes, étaient déjà en 

vigueur avant l’apparition de la COVID-19. Elles sont inscrites dans les 

recommandations de bonnes pratiques professionnelles depuis 2006, et ont été 

renforcées pendant la crise sanitaire.  

L’hygiène des mains est la première étape cruciale avant tout acte et mise en place 

d’EPI. Elle doit se faire avant et après chaque patient avec de la SHA pendant 20-30 

secondes en l’absence de souillure visible des mains. Elle est précédée d’un lavage à 

l’eau et au savon pendant 1 minute selon un protocole spécifique, à la prise de poste 

et en cas de souillure visible des mains (SF2H, 2009) (Figures 7 et 8). 
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Figure 7 : lavage des mains à l’eau et au savon (source : ONCD, 2020) 

 

 

Figure 8 : la friction hydroalcoolique (source : ONCD, 2020) 
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Le personnel soignant se doit d’avoir les avant-bras dégagés, des ongles courts sans 

vernis ou faux ongles, ne pas porter de bijoux, bague et montre, ne pas avoir de barbe 

(ou entretenue permettant la bonne mise en place des masques) et attacher ses 

cheveux (ADF, 2020a; HAS, 2020b). 

Les EPI recommandés pour les praticiens sont les suivants : 

- Surblouse manche longue à usage unique ou tablier plastique et manchon (en 

cas de pénurie de surblouse)  

- Charlotte à usage unique ou calot 

- Lunette de protection et visière 

- Masque FFP2 (ou ses équivalents à l’étranger : masque KN95 ou N95)  

- Gants à usage unique 

Les surblouses, tabliers, gants et charlottes devaient être changés à chaque patient. 

Les masques, normalement à usage unique, devaient être changés toutes les 4 heures 

ou s’ils avait été touchés, souillés ou avait bougé (HAS, 2020b; ONCD, 2020f; SF2H, 

2020). Les lunettes de protection et la visière devaient et doivent toujours être 

désinfectés entre chaque patient. 

Le plus important est, aujourd’hui encore, de vérifier l’intégrité des EPI avant et après 

chaque patient et de bien respecter le protocole de leur mise en place ainsi que le 

protocole de déshabillage (Figures 9 et 10). Ces étapes permettent de contribuer à 

arrêter la chaine de transmission du SARS-CoV-2 (HAS, 2020b; ONCD, 2020f; 

Turkistani et Turkistani, 2020; Villani et coll., 2020; Volgenant et coll., 2020).  
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Figure 9 : protocole d’habillage des EPI (source : ADF, 2020)  
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Figure 10 : protocole de retrait des EPI (source : ADF, 2020)  
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1.2.4 Soins bucco-dentaires 

Certaines études ont montré que l’utilisation de bain de bouche antiseptique par le 

patient avant tout acte de soin bucco-dentaire permettrait de diminuer la charge virale 

de SARS-CoV-2 contenue dans la salive et les aérosols. Les études montrent que les 

bains de bouche à base de peroxyde d’hydrogène à 1% ainsi que les bains de bouche 

à base de povidone iodée à 0,2% seraient efficaces. L’efficacité et l’utilisation de la 

chlorhexidine contre le SARS-CoV-2 sont controversées (ADF, 2020b; Amato et coll., 

2020; HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Volgenant et coll., 2020). 

En 2020, il était recommandé de privilégier les radiographies extra-orales comme la 

radiographie panoramique et de réaliser le moins de radiographies intra-orales 

possible. En effet, ces dernières stimulent la sécrétion de salive et peuvent provoquer 

des toux (Amato et coll., 2020; HAS, 2020b; ONCD, 2020g; Turkistani et Turkistani, 

2020; Villani et coll., 2020). 

Il a été demandé aux praticiens que les crachoirs soient condamnés. L’utilisation d’une 

aspiration haute vélocité, ou d’une double aspiration était préconisée pour restreinte 

l’aérosolisation générée (ADF, 2020a; HAS, 2020b; ONCD, 2020g; Villani et coll., 

2020). 

L’utilisation du champ opératoire (digue) était également à favoriser autant que 

possible car il a été démontré que son utilisation permettait de réduire les aérosols de 

70% (Amato et coll., 2020; HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Villani et coll., 

2020; Volgenant et coll., 2020). 

Il a été conseillé de diminuer autant que possible l’utilisation des porte-instruments 

dynamiques (PID), notamment contre angle, pièce à main, aéropolisseur et détartreur, 

ainsi que celle de la seringue air/eau. Le curetage des tissus carieux manuel devait 

être favorisé ainsi que l’usage du contre angle rouge par rapport à la turbine, en cas 

d’impossibilité/insuffisance de l’éviction carieuse manuelle (Amato et coll., 2020; HAS, 

2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; Volgenant et coll., 2020). 

Si une chirurgie était nécessaire, il était conseillé d’utiliser des fils de suture 

résorbables afin de diminuer le nombre de rendez-vous/déplacements au cabinet 

(Kochhar et coll., 2020; Long et coll., 2020; ONCD, 2020g; Patil et coll., 2020). 
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1.2.5 Gestion des déchets 

Les déchets de soins et EPI souillés doivent être éliminés par la filière des déchets 

d'activités de soins à risques infectieux et assimilés (DASRI), tandis que les EPI non 

souillés peuvent être éliminés par la filière des déchets assimilables aux ordures 

ménagères (DAOM) (ADF, 2020a; HAS, 2020b).  

1.2.6 Organisation des locaux 

• La salle d’attente : 

Elle ne devait plus contenir de magazines, journaux et jouets. Les mesures barrières, 

les recommandations nationales et les protocoles d’hygiène devaient y être affichés 

(Figure 11). L’ONCD a mis à disposition deux affiches pour les praticiens (Figure 12 et 

13). L’accès aux sanitaires devait également être limité au maximum (ADF, 2020a; 

Amato et coll., 2020; HAS, 2020; ONCD, 2020g; Turkistani et Turkistani, 2020). 

 

Figure 11 : recommandations nationales d’hygiène (Source : Santé Publique France, 
2020) 
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Figure 12 : mesures d’hygiène et protocoles en lien avec la crise sanitaire, mis à 
disposition par l’Ordre (source : ONCD, 2020) 

 

 

Figure 13 : mesures d'hygiène dans les cabinets de ville, mis à disposition par l’Ordre 
(source : ONCD, 2020) 
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Une distance d’un mètre minimum devait être respectée entre les patients, ce qui 

entrainait une réadaptation des assises afin de respecter ces distances de sécurité 

(ADF, 2020a; HAS, 2020b; ONCD, 2020g; Turkistani et Turkistani, 2020).  

Si nécessaire il était préconisé de demander aux patients d’attendre dans leur voiture 

ou en dehors du cabinet, ceux-ci étaient alors prévenus de l’accueil possible dans la 

structure de soins par appel ou par SMS. 

Le planning devait donc être réorganisé afin d’éviter au maximum les chevauchements 

de rendez-vous.  

La salle d’attente devait et doit toujours être régulièrement aérée (15 minutes 

minimum), le port du masque y est maintenu, et de la solution hydro-alcoolique (SHA) 

y être mise à disposition pour les patients (ADF, 2020a; HAS, 2020b; ONCD, 2020g; 

Turkistani et Turkistani, 2020). 

• L’accueil 

Il avait été demandé d’installer un système de protection contre les projections, type 

plexiglass, pour protéger le personnel non soignant. Celui-ci devait être désinfecté 

régulièrement (Amato et coll., 2020; HAS, 2020b).  

• Salle de soins 

Le plan de travail devait être épuré afin de permettre une désinfection optimale et 

aisée. De la SHA devait y être accessible pour équipe soignante et patient. Le matériel 

informatique devait être protégé et désinfecté. La porte de la salle de soin devait rester 

fermé tout le long du soin. 

Une poubelle pour DASRI ainsi qu’un bac de pré désinfection avec couvercle devaient 

être directement accessibles (ADF, 2020a; HAS, 2020b). 

L’aération constante a été recommandée et l’est toujours comme toutes les 

préconisations précédentes. L’aération minimum entre les patients est de 15 minutes 

(pendant lesquelles la désinfection de la salle de soins peut être effectuée). Un 

système de filtration (filtre High Efficiency Particulate Air (HEPA)) de l’air peut être 

nécessaire, en complément de la ventilation manuelle (ADF, 2020a; Amato et coll., 

2020; HAS, 2020b; Turkistani et Turkistani, 2020; SF2H, 2021). 

Le praticien doit donc adapter son planning pour intégrer ce nouveau protocole. 

• Climatisation et chauffage 
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Il a été décidé que la climatisation pouvait être encore utilisée, afin d’assurer un 

exercice dans les meilleures conditions, sous certaines conditions. Le flux d’air ne doit 

pas être dirigé sur la zone de soin, les filtres doivent être le plus performants possible 

et changés toutes les semaines. 

Elle doit être arrêtée en cas de prise en charge de patient positif à la COVID-19, 

nécessitant des soins générateurs d’aérosols. 

Le chauffage doit être maintenu dans les espaces collectifs (salle d’attente…), afin de 

maintenir une chaleur de confort permettant d’éviter la formation d’aérosols générés 

par un taux élevé d’humidité (ADF, 2020a; HAS, 2020b). 

1.2.7 Règles à appliquer par les patients 

Le port du masque chirurgical pour les patients est obligatoire et ce dès la salle 

d’attente. Ils ne sont autorisés à l’enlever qu’avec l’autorisation du praticien en salle 

de soins. 

Les accompagnants ne sont pas acceptés à l’exception des personnes mineures et en 

situation de handicap. 

Le patient doit se désinfecter les mains à l’entrée du cabinet de ville. Il ne doit venir 

qu’avec le strict minimum et doit désinfecter sa carte bancaire et sa carte vitale avant 

utilisation (l’argent liquide étant déconseillé). 

Les contacts physiques entre le patient, le personnel soignant et le chirurgien-dentiste 

sont proscrits (poignée de main, embrassade…) (Amato et coll., 2020; HAS, 2020; 

ONCD, 2020g). 

1.2.8 Prescriptions médicamenteuses 

Assez rapidement dès le début de l’épidémie, il a été suggéré que la prise d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) était associée à une aggravation des 

symptômes de la COVID-19. Il a été donc recommandé de prendre du paracétamol en 

respectant les doses prescrites en cas d’algies faibles et modérées (HAS, 2020b; 

Micallef et coll., 2020; ONCD, 2020f; Yousefifard et coll., 2020). 

1.3 Outils mis en œuvre par l’Ordre national des chirurgiens-dentistes 

Au cœur de la crise sanitaire, l’ONCD n’a cessé de suivre l’évolution de la situation. Il 

mettait à disposition des praticiens de nombreuses informations sur l’évolution de la 

situation.  
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En accord avec les sociétés savantes, l’ONCD a mis au point de nombreux protocoles, 

recommandations et affiches. Ceux-ci, mis en place tardivement, étaient 

indispensables aux cabinets dentaires de ville. Ils permettaient d’assurer la régulation 

téléphonique ainsi que la prise en charge des urgences par le système de garde 

départementale (ONCD, 2020g, 2020b, 2020c, 2020f). 

L’ONCD avait remonté aux autorités sanitaires, à l’État et aux sociétés savantes les 

risques de transmissions et de contaminations liés à notre activité professionnelle, et 

ce pour justifier la nécessité d’approvisionnement de notre profession en EPI (ONCD, 

2020c). 

La quantité de masque FFP2 et d’EPI de façon générale étant très faible à cette 

période, l’ONCD a préconisé la fermeture de tous les cabinets dentaires de ville le 16 

mars 2020 (ONCD, 2020g, 2020b). 

En accord avec le ministère de la santé, il a créé un plan d’action permettant d’assurer 

la continuité de la prise en charge des urgences bucco-dentaires. Ce plan, comptant 

sur la participation des chirurgiens-dentistes départementaux, consistait en la mise en 

place d’un système de permanence représenté par des cabinets de garde et une 

régulation téléphonique 7j/7 (ONCD, 2020j, 2020g, 2020f). 

Cette régulation téléphonique départementale avait pour vocation de centraliser les 

appels afin d’orienter les patients vers les services de garde, vers les services 

odontologiques hospitaliers ou réaliser des prescriptions médicamenteuses. Le 

numéro de régulation national a été mis en place le 26 mars 2020 (ONCD, 2020a). 

Elle avait comme support les fiches de traçabilité d’appel pour les urgences bucco-

dentaires. Ces fiches devaient être conservées par les conseils départementaux. 

Il a toutefois été demandé, comme explicité précédemment, à tous les praticiens 

d’assurer une permanence soit téléphonique soit par courriel de leurs patients. Ceci 

afin de les rassurer, les orienter vers la régulation téléphonique de l’ONCD ou vers les 

services odontologiques hospitaliers, au besoin leur prodiguer des conseils et réaliser 

les prescriptions médicamenteuses nécessaires (Figure 14) (ONCD, 2020j, 2020g, 

2020c, 2020b). 
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Figure 14 : protocole de régulation des urgences bucco-dentaires lors du premier 
confinement (source : (ONCD, 2020e) 

Ces cabinets de garde départementaux ont eu pour but d’assurer la prise en charge 

des urgences bucco-dentaires nécessitant un acte clinique. Les praticiens présents 

dans les cabinets de garde disposaient des EPI nécessaires, mis à disposition par 

l’Ordre. Le nombre de cabinets de garde variant en fonction de la taille du département 

(ADF, 2020b; ONCD, 2020j, 2020g, 2020c, 2020h). 

L’ONCD, en intervenant auprès du directeur général de la santé, Jérôme Salomon 

(ONCD, 2020i), a permis la mise à disposition des masques FFP2 par l’État.  

Grâce à la participation active des organisations professionnelles, l’Ordre a pu équiper 

les cabinets de garde et certains services hospitaliers en surblouses, surchaussures 

et charlottes (ONCD, 2020i, 2020j).  

1.4 Gestion des urgences bucco-dentaires en pratique de ville 

La gestion des urgences bucco-dentaires en pratique de ville a été réalisée grâce à 

trois piliers essentiels : 
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- Les chirurgiens-dentistes traitants 

- Les centres départementaux de régulation téléphonique  

- Les chirurgiens-dentistes de garde départementaux 

1.4.1 Urgences bucco-dentaires durant le 1er confinement 

Pendant le 1er confinement, au stade 3 de l’épidémie (virus circulant sur l’ensemble du 

territoire), la définition des urgences bucco-dentaires a évolué. Au vu de la crise 

sanitaire, l’American Dental Association (ADA) a défini les urgences dentaires comme 

« une situation mettant potentiellement la vie en danger, nécessitant un traitement 

immédiat pour arrêter une hémorragie, soulager une douleur importante ou une 

infection » (ADA, 2020).  

Les douleurs dentaires sévères incluent les péricoronarites, les ostéites, les 

abcès/cellulite, les parodontites apicales aigues, les gingivites nécrotiques, les 

traumatismes (fractures, dents expulsées ou luxées) et les pulpites (Long et coll., 2020 

; Odeh et coll., 2020). 

Ainsi, il a été suggéré que la prise en charge des urgences bucco-dentaires durant le 

confinement devait se limiter aux douleurs importantes, aux hémorragies, aux 

infections sévères et aux traumatismes. Les rescellements, les appareils brisés, les 

dents fracturées ou les caries sans douleur, les demandes esthétiques et 

fonctionnelles ne constituaient pas des urgences nécessitant des rendez-vous durant 

le confinement (ADF, 2020b; ONCD, 2020b).  

La notion d’urgence reste cependant floue dans certaines situations. Par exemple, lors 

d’une fracture de prothèse amovible chez une personne âgée interdisant une 

alimentation correcte. Ces cas de figures ont pu être pris en charge dans le service 

d’odontologie du CHRU de Nancy.  

Pegon-Machat et coll. ont proposé un arbre décisionnel permettant d’aider les 

praticiens à distinguer les différentes situations d’urgence au cours de cette crise 

sanitaire (Figure 15). 
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Figure 15 : arbre décisionnel des urgences en stade 3 de l’épidémie  
(source : Pegon-Machat et coll., 2020) 

1.4.2 Permanence téléphonique des chirurgiens-dentistes traitants  

Au stade 3 de l’épidémie, chaque praticien a été convié à assurer un suivi optimal de 

ses patients, par téléphone ou par tout autre moyen adéquat (e-mail, téléconsultation, 

…). Il devait indiquer sur son répondeur téléphonique un moyen de le joindre 

(téléphone, mail…) (ONCD, 2020g, 2020b, 2020c, 2020f). 

Les chirurgiens-dentistes, disposant de l’historique médical de leurs patients, leur 

dossier dentaire et des examens radiologiques, sont en effet les plus disposés à 

pouvoir réaliser la première prise en charge de leurs patients. Ils vont permettre de 

rassurer, conseiller, orienter ou soulager leurs patients en identifiant les situations 

urgentes et en réalisant des prescriptions médicales éventuelles (ONCD, 2020g, 

2020b, 2020c). 

Le praticien dispose de différents outils numériques permettant la réalisation du 

diagnostic (au moins partiel) tel que la téléconsultation (télédentisterie), la 
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téléexpertise et /ou télérégulation avec l’envoi de photos intrabuccales par mail 

(ONCD, 2020g). 

Certaines études montrent que la téléconsultation est valide, efficace, réalisable et que 

les résultats sont comparables aux examens visuels réalisés en cabinet. En revanche, 

la téléconsultation ne permettrait pas d’améliorer le diagnostic. La télédentisterie 

pourrait donc être très efficace et son utilisation serait à promouvoir. De plus, le retour 

de l’expérience des patients serait très majoritairement positif (Murthy et coll., 2021). 

Les limites techniques en seraient l’accès à internet, la possession d’un téléphone 

ainsi que la qualité du périphérique d’acquisition (webcam,…) (Alabdullah et Daniel, 

2018; Estai et coll., 2018; Clémént, 2020; Kochhar et coll., 2020). 

La télémédecine resterait cependant dépendante du patient, de sa volonté et capacité 

physique, de son état pathologique et de ses peurs. La réussite de la télémédecine 

serait opérateur/praticien dépendant. En effet, une formation adéquate serait requise, 

ainsi qu’une certaine pédagogie, une disponibilité et de la rigueur, notamment dans le 

respect des règles qui encadrent la pratique de la télémédecine (Clément, 2020). 

La télédentisterie permettrait ainsi de réduire le risque de contamination, dans le cas 

des pathologies qui nécessitent uniquement une prescription de première intention 

(Barabari et Moharamzadeh, 2020; Clémént, 2020; Kochhar et coll., 2020; Verma et 

coll., 2020; Volgenant et coll., 2020). 

1.4.3 Régulation téléphonique départementale 

Une régulation téléphonique départementale a été mise en place en concertation entre 

l’ONCD et les conseils départementaux.  

Cette régulation, assurée par les chirurgiens-dentistes (volontaires ou réquisitionnés), 

a eu pour vocation de décharger le centre 15 du SAMU, et d’être fonctionnelle 7j/7 de 

8h à 18h. Ces horaires étaient adaptables en fonction des contraintes départementales 

spécifiques(ONCD, 2020c, 2020b, 2020f).. 

Le numéro national pour la régulation téléphonique a été mis en place par l’ONCD, 

comme nous l’avons vu précédemment, le 26 mars 2020 (ONCD, 2020a) 

Les praticiens régulateurs avaient pour obligation de remplir une fiche de traçabilité 

des appels à chaque appel, ces fiches devaient être conservées (ADF, 2020b; ONCD, 

2020b, 2020f). 
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Si le centre de régulation départemental était situé au sein du siège du Conseil 

départemental de l’Ordre (CDO), il était préconisé de disposer d’une ligne 

téléphonique, différente de la ligne administrative, ce qui permettait d’utiliser plusieurs 

téléphones. Une adresse électronique devait être créée pour assurer la régulation. 

Il était conseillé de s’organiser avec deux praticiens régulateurs et un praticien 

coordinateur.  Le praticien coordinateur avait pour fonction de gérer la communication 

avec les cabinets de gardes (afin de respecter les plannings), les autres centres de 

régulation ainsi que les services hospitaliers. C’est aussi lui qui était chargé de faire 

parvenir les prescriptions médicamenteuses aux patients par e-mail (ONCD, 2020f). 

Les patients âgés (plus de 70 ans), les patients ayant certaines comorbidités et les 

femmes enceintes étaient considérés comme à risque et devaient donc être placés sur 

les premiers créneaux des plannings d’urgence afin de diminuer leur risque de 

contamination (ONCD, 2020f). 

L’ONCD a mis à disposition des régulateurs des recommandations de prescription 

(Figures 16 et 17). 



36 
 

 

Figure 16 : recommandations de prescriptions antibiotiques mises à disposition par 
l’Ordre (source : ONCD, 2020) 
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Figure 17 : recommandations de prescriptions antalgiques et antiseptiques diffusées 
par l’ONCD (source : ONCD, 2020) 

Les régulateurs ont été aidé par un arbre décisionnel simplifié inspiré de celui de 

Pegon-Machat et coll. (2015), émis et mis en forme par l’ADF et l’ONCD (Figure 18). 
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Figure 18 : arbre décisionnel simplifié d’après Pegon-Machat et coll. (source : ONCD, 
2020) 

1.4.4 Cabinets de garde départementaux 

Des cabinets dentaires de gardes départementaux ont été mis en place afin de pouvoir 

assurer la prise en charge des urgences bucco-dentaires nécessitant un acte clinique, 

et uniquement les urgences. Seuls les praticiens équipés en EPI pouvaient assurer la 

prise en charge des urgences bucco-dentaires (ONCD, 2020g). 

Le personnel salarié (assistante, …) n’avait pas besoin d’être présent durant les 

vacations de garde (ADF, 2020b).  

Les praticiens de garde étaient équipés en EPI par le CDO (masques FFP2 ou 

équivalents, surblouses jetables, charlottes jetables). 

L’approvisionnement des CDO en masques FFP2 s’est réalisé grâce à l’ONCD en lien 

avec le ministère de la santé. 
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La vacation des praticiens de garde était planifiée par les conseils départementaux et 

ils avaient la possibilité de travailler en binôme.  

Il était recommandé que les cabinets soient aux normes d’accueil pour les personnes 

à mobilité réduite et qu’ils disposent d’une radiographie panoramique dentaire (ONCD, 

2020f). 

Tout comme les praticiens régulateurs, les praticiens de garde ont été choisis sur la 

base du volontariat mais une réquisition, au travers des agences régionales de santé 

(ARS), était tout à fait possible en cas de nécessité (ONCD, 2020f). 

Les praticiens de garde devaient bien évidemment travailler selon toutes les 

recommandations citées précédemment afin de limiter la production de bioaérosols et 

donc le risque de transmission du SARS-CoV-2. La pénurie d’EPI a forcé les praticiens 

à temporairement conserver leurs masque FFP2 pendant 4 heures ou à utiliser des 

masques périmés (ONCD, 2020g).  
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2 Étude rétrospective en Meurthe-et-Moselle 

2.1 Introduction 

Afin de réaliser cette étude rétrospective, nous avons pris contact par mail et par 

téléphone auprès des présidents des conseils des Ordres départementaux de 

Meurthe-et-Moselle, de Meuse, des Vosges et de la Moselle afin d’obtenir un accord 

de mise à disposition des fiches de traçabilité d’urgences dentaires utilisées lors du 

premier confinement lié à la COVID-19. 

Dans cette étude, nous ne verrons que le fonctionnement mis en place par l’Ordre du 

département de la Meurthe-et-Moselle, grâce à la participation de son président, le 

Docteur Philippe Bichet, qui a autorisé l’accès aux fiches de traçabilité des urgences 

dentaires et qui dans un entretien téléphonique a expliqué le fonctionnement mis en 

place dans son département par le CDO. 

Ainsi, les EPI étaient gérés de façon drastique du fait de la pénurie qui a entrainé la 

fermeture des cabinets. Les surblouses achetées par l’URPS Grand Est, en nombre 

très limité, étaient réservées aux praticiens de garde. Les masques FFP2 étaient livrés 

par les pharmacies en quantité limitée. 

Le centre de régulation départemental a été mis en place dans les bureaux du conseil 

départemental, du 23 mars 2020 au 10 mai 2020. Une seule ligne téléphonique a été 

mise à disposition du département. Les vacations de régulation téléphonique 

s’effectuaient de 9 à 14 h et étaient réalisées par trois praticiens : deux réalisant la 

régulation téléphonique et le dernier s’occupant de préparer les EPI nécessaires aux 

vacations dans les cabinets de garde. 

Les praticiens régulateurs remplissaient les fiches de traçabilité des appels d’urgence, 

qui ont été conservées au sein du CDO 54. Les rendez-vous d’urgence, de 30 minutes, 

sur les plannings de garde étaient gérés par les praticiens régulateurs, au jour le jour, 

en accord avec les praticiens de garde. Par jour, ils avaient donc la possibilité 

d’accueillir 10 patients par secteur tout en respectant les protocoles de soins et de 

désinfection. 

Les cabinets de garde étaient présents dans six secteurs du département : Nancy 

Nord-Ouest, Nancy Sud-Est, Lunéville, Pont-à-Mousson, Longwy et Toul. 

Les praticiens de garde effectuaient une vacation de 10 à 15 h et travaillaient en 

binôme. Ces derniers se rendaient au centre de régulation téléphonique du CDO le 
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matin pour se voir remettre les EPI de la journée par le troisième praticien régulateur. 

Dans le cas de la Meurthe-et-Moselle, la pénurie d’EPI a forcé les praticiens de garde 

à porter la même tenue de protection pendant tout leur temps de vacation.  

La conservation de ces fiches de traçabilité remplies lors de la régulation téléphonique 

nous a permis de réaliser l’analyse rétrospective de la gestion des urgences bucco-

dentaires en Meurthe-et-Moselle par les praticiens de ville. 

2.2 Objectifs 

Les objectifs de cette analyse rétrospective étaient : 

• Analyser le nombre et la répartition des appels 

• Décrire les caractéristiques de la patientèle ayant eu recours à la régulation des 

urgences bucco-dentaires 

• Analyser l’anamnèse réalisée au téléphone 

• Analyser les médications des patients avant eu recours à la régulation 

• Décrire le type d'urgences bucco-dentaires des patients ayant nécessité un 

recours à la régulation 

• Décrire la prise en charge et l'orientation effectuée par les praticiens régulateurs 

2.3 Matériels et méthodes 

2.3.1 Présentation des différentes fiches de traçabilité 

L’ONCD a mis en place pour tous les départements, une fiche de régulation 

téléphonique appelée « Fiche de traçabilité d’un appel pour urgence dentaire » servant 

de support aux régulateurs. Cette fiche de traçabilité devait être remplie par le praticien 

régulateur et conservée. Elle permettait de réaliser un questionnaire médical rapide du 

patient (comorbidité, traitement, allergie, …). Mais elle permettait aussi l’identification 

aisée du patient ainsi que l’enregistrement de sa situation clinique et sa prise en charge 

(ADF, 2020b; ONCD, 2020f, 2020b). 

Trois fiches de traçabilité ont été transmises par l’ONCD : 

- La première, datant du 18 mars 2020 a été mise en place dans l’urgence par 

l’ONCD, afin de permettre aux praticiens régulateurs d’avoir un support leur 

permettant une bonne gestion et une bonne coordination des appels pour 

urgences bucco-dentaires (Figure 19). 
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- La seconde fiche de traçabilité a été mise en place le 30 mars 2020 par l’ONCD 

(Figure 20). Il s’agissait d’une mise à jour, une évolution de la précédente. 

- Cette évolution a mené à une troisième fiche de traçabilité que l’ONCD a mis à 

disposition à partie du 1er avril 2020 et qui restera la version finale utilisée par 

les praticiens régulateurs (Figure 21). 

 

Figure 19 : fiche de traçabilité d’un appel pour urgence dentaire, 18/03/20  
(source : ONCD, 2020) 
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Figure 20 : fiche de traçabilité d’un appel pour urgence dentaire, 30/03/20 (source : 
ONCD, 2020) 
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Figure 21 : fiche de traçabilité d’un appel pour urgence dentaire, 01/04/20 (source : 
ONCD, 2020) 
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Le département de la Meurthe-et-Moselle a utilisé la première version ainsi que la 

dernière version de ces fiches de traçabilité. Le changement de version des fiches par 

les praticiens régulateurs a été effective à partir du 7 avril 2020.  

Entre la première fiche de traçabilité d’un appel pour urgence dentaire du 18 mars 

2020 et la dernière du 1er avril 2020, on constate une évolution importante : 

- La partie administrative réalisant l’identification du patient permet, dans la 

dernière fiche, d’obtenir le sexe et le mail du patient au détriment du secteur et 

de la profession. 

- La partie administrative sur le nom, prénom, âge, code postal et numéro de 

portable a été conservée.  

- L’information notable sur l’existence d’un chirurgien-dentiste traitant et son 

contact au préalable a été clarifiée.  

- Dans la partie « anamnèse », on constate l’apparition d’une question sur les 

allergies ainsi qu’une évaluation de l’intensité de la douleur.  

- Un cadre permettant de renseigner des informations complémentaires sous le 

diagnostic clinique a été rajouté.  

- La question de l’automédication du patient a été réadaptée : on peut y voir 

différentes possibilités de prise médicamenteuse ainsi que la quantité.  

- Pour la prise en charge du patient et son orientation, un plus large panel de 

possibilités a été créé afin de pouvoir répondre au plus grand nombre de 

situations. 

2.3.2 Critères d’inclusion 

L’analyse a été réalisée à partir de toutes les fiches de traçabilité d’appel d’urgence 

dentaire lors du premier confinement de la COVID-19 : du 23 mars 2020 au 10 mai 

2020. Toutes les fiches de première et dernière version, qu’elles soient complètes ou 

incomplètes ont été incluses.  

Une fiche était considérée comme incomplète pour notre étude s’il manquait des 

informations relatives aux données administratives, aux données dentaires, à 

l’anamnèse du patient, aux données cliniques ou si l’écriture ne permettait pas d’en 

retirer des informations claires.  
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2.3.3 Saisie des données et type d’étude 

Les données ont été saisies et analysées par un seul opérateur en plusieurs fois, avec 

triple relecture. Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle. 

2.3.4 Paramètres évalués 

• Nombre et répartition des appels 

- Nombre d’appels par jour au centre de régulation du CDO 54 

- Heures d’appel au centre d’appel pour urgence dentaire du CDO 54 

- Appels réitérés au centre de régulation du CDO 54 

• Genre et âge des patients 

- Âge des patients ayant contacté le centre d’appel d’urgence du CDO 54 

- Sexe des patients ayant contacté le centre d’appel d’urgence du CDO 54 

• Contact préalable du chirurgien-dentiste par les patients 

- Suivi par un chirurgien-dentiste traitant 

- Contact préalable par le patient du chirurgien-dentiste traitant avant appel pour 

urgence dentaire sur la ligne du CDO 54 

- Résultat/précision à propos des appels des patients auprès de leur CD traitant 

• Anamnèse 

- Réalisation du questionnaire médical sur les fiches de traçabilité lors de la 

régulation téléphonique des urgences du CDO 54 

- Présence de comorbidité(s), grossesse/allaitement ou allergie(s) 

médicamenteuse(s) 

- Déclaration de la présence de signe d’infection respiratoire sur la fiche de 

traçabilité du centre d’appel d’urgence du CDO 54   

- Déclaration de dépistage ou de cas contact COVID-19 sur la fiche de traçabilité 

des patients ayant eu recours au centre de régulation du CDO 54  

- Recours des patients à une médication avant l’appel au centre de régulation du 

CDO 54 

- Précision sur les recours à médications avant appel au centre de régulation du 

CDO 54  

• Orientation et répartition des patients  
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- Orientation du patient selon les 2322 fiches de traçabilité renseignées 

- Lieu du rendez-vous d’urgence : Nancy Nord-Ouest, Nancy Sud-Est, Lunéville, 

Longwy, Pont-à-Mousson, Toul 

- Précision sur les rendez-vous non requis 

• Éléments cliniques et compléments d’informations 

- Éléments cliniques (douleur, gonflement, hémorragie, traumatisme, 

blessures/gêne en lien avec un dispositif d’orthopédie dento-faciale (ODF), 

blessures/fractures de prothèses amovibles) 

- Précisions cliniques 

• Évaluation de la douleur 

2.3.5 Aspects éthiques et réglementaires 

S’agissant d’une étude rétrospective observationnelle, la consultation du Comité de 

Protection des Personnes n’a pas été requise. 

La consultation des documents de traçabilité a été effectuée du 15 juillet 2020 au 10 

mars 2021, exclusivement au sein même des locaux du CDO de Meurthe et Moselle, 

avec l’autorisation écrite de son président, le docteur Philippe Bichet. 

Aucun document original n’a été sorti des locaux, et conformément au RGPD et au 

secret médical, aucune donnée personnelle nominative n’a été enregistrée. 

2.3.6 Analyse statistique 

Les données ont été saisies sur Excel puis transformées en fichier CSV. 

L’analyse statistique descriptive a été réalisée avec le logiciel Microsoft® Excel 

(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA). Les données qualitatives ont été 

décrites par leurs fréquences absolues et pourcentages, les données quantitatives par 

leurs moyennes et écarts-types. 

2.4 Résultats 

2.4.1 Nombre et répartition des appels 

La régulation téléphonique du CDO 54 a comptabilisé 2 322 appels au total sur une 

seule ligne téléphonique sur la période du 23 mars 2020 au 10 mai 2020. 

La moyenne du nombre d’appels par jour était de 47 ± 13 (tableau 1). 
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Tableau 1 : distribution des appels par jour selon les semaines (moyenne ± écart-type) 

Semaine Total semaine Jours de semaine Jours de week-end 

1 (du 23 mars au 
29 mars) 

38 ± 12 43 ± 10 25 ± 7 

2 (du 30 mars au 5 
avril) 

46 ± 11 51 ± 1 34 ±18 

3 (du 6 avril au 12 
avril) 

47 ± 8 49 ± 8 42 ± 8 

4 (du 13 avril au 
19 avril) 

54 ± 14 59 ± 11 40 ±10 

5 (du 20 avril au 
26 avril) 

61 ± 11 66 ± 6 47 ± 8 

6 (du 27 avril au 3 
mai) 

46 ± 11 49 ± 7 39 ± 19 

7 (du 4 mai au 10 
mai) 

39 ± 12 43 ± 12 28 ± 1 

 

Un pic d’affluence à 75 appels a été recensé le 22 avril 2020 (figure 22). 
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Figure 22 : nombre d’appels par jour sur la ligne téléphonique unique du CDO 54 
(Source : document personnel) 

La tranche horaire présentant le plus d’appels était celle de début de journée (447 

appels de 9 à 10h), ensuite le volume d’appels diminuait progressivement pour 

atteindre 260 appels entre 13 et 14h (figure 23). 

 

Figure 23 : nombre d’appels reçus par tranche horaire sur ligne téléphonique unique 
du CDO 54 (Source : document personnel) 
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Parmi les 2322 appels, 135 correspondaient à des appels réitérés de patients (5,8%) : 

117 correspondaient à des patients ayant rappelé une fois (86,7%), 14 

correspondaient à des patients ayant rappelé deux fois (10,4%), 3 correspondaient à 

des patients ayant rappelé trois fois (2,2%) et un correspondait à un patient ayant 

rappelé quatre fois (0,7%) (figure 24).  

 

Figure 24 : répartition, par nombre d’appels, des appels téléphoniques réitérés sur 
ligne téléphonique unique du CDO 54 (Source : document personnel) 

 

2.4.2 Genre et âge des patients 

Les patients ayant eu recours à la régulation téléphonique représentaient une 

population de 1033 femmes (44,5%) contre 954 d’hommes (41,1%), et 335 fiches 

patients ne précisaient pas le genre du patient (14,4%). 

L’âge moyen des patients était de 40 ± 19 ans. La tranche d’âge la plus représentée 

était les 30-40 ans (figure 25). 
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Figure 25 : répartition par tranches d’âge des patients ayant eu recours à la ligne 
téléphonique unique du CDO 54 (Source : document personnel) 

 

2.4.3 Contact préalable du chirurgien-dentiste traitant par les patients 

Sur les 2322 patients ayant eu recours à la régulation téléphonique, 1698 avaient un 

chirurgien-dentiste traitant (73,1%), 142 n’en avaient pas (6,1%), et pour 482 d’entre 

eux (20,8%), nous ne disposions pas de ce renseignement sur la fiche de régulation. 

Parmi les 1698 patients ayant un chirurgien-dentiste traitant, 826 avaient 

préalablement cherché à le contacter (48,7%), 104 ne l’avaient pas contacté (6,1%), 

et pour 768 patients (45,2%), cette information n’avait pas été renseignée sur la fiche 

de régulation. 

Parmi les 826 patients ayant contacté au préalable leur chirurgien-dentiste traitant, 246 

patients avaient été réorientés vers la régulation téléphonique du conseil de l’Ordre du 

54 (29,8%), 117 n’avaient pas obtenu de réponse (pas de répondeur téléphonique, 

pas de réponse aux e-mails, …) (14,2%), 85 patients avaient obtenu une ordonnance 

(10,3%) et deux avaient été réorientés vers leur médecin généraliste (0,2%). Pour les 

376 restant, cette information n’était pas disponible (45,5%).  

2.4.4 Anamnèse 

Le questionnaire médical a bien été complété pour 1526 patients (65,7%). Parmi eux, 

348 présentaient des comorbidités (22,8%), 101 rapportaient des allergies 

médicamenteuses (6,6%), et 32 femmes étaient enceintes ou allaitantes (2,1%) 

(Figure 26). 
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Note : « AC » correspond aux anticoagulants et « AAP » aux antiagrégants plaquettaires. 

Figure 26 : informations médicales issues de 1526 questionnaires médicaux 

(Source : document personnel) 

Concernant la déclaration de la présence de signes d’infection respiratoire, 1046 

patients ne déclaraient pas de signe d’infection respiratoire (45,1%), 9 en déclaraient 

(0,4%), et pour 1267 patients (54,5%), cette information ne figurait pas sur leur fiche 

de régulation. 

Concernant la déclaration de dépistage ou de cas contact COVID-19, 1371 patients 

n’en déclaraient pas (59,1%), 26 patients ont déclaré avoir été dépistés ou cas contact 

à la COVID-19 (1,1%), et pour 925 patients (39,8%), ce renseignement ne figurait pas 

sur leur fiche de régulation.  

A propos du recours du patient à une médication avant l’appel au centre de régulation 

du CDO 54, 1132 patients avaient eu recours à une médication avant leur appel à la 

régulation (48,7%), contre 214 qui n’y avait pas eu recours (9,2%). Pour 976 patients 

nous ne disposons pas de l’information sur leur fiche de régulation (42,1%). 

Sur 1132 déclarations de recours à une médication, les différentes molécules utilisées 

sont présentées dans la figure 27. 
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Figure 27 : présentation des différentes classes médicamenteuses utilisées  
par les patients avant le recours à la régulation téléphonique (Source : document 

personnel) 

 

Parmi les 1132 patients ayant eu recours à une médication, 962 avaient une 

médication unique (85%), 158 une médication double (13,9%), 11 une médication 

triple (1%), un seul patient s’est médiqué à l’aide de quatre médicaments différents 

(0,1%).  

Nous devons noter que 27 patients avaient pris des médicaments sur les conseils de 

leur médecin généraliste et que 85 patients avaient reçu une ordonnance de leur 

chirurgien-dentiste traitant. Malheureusement aucune information sur les fiches de 

régulation n’a pu mettre en évidence un lien entre la médication prise par le patient et 

l’ordonnance réalisée par le praticien.  

2.4.5 Orientation et répartition des patients  

Sur les 2322 patients, 1575 nécessitaient une réorientation vers un cabinet de garde 

(67,8%), 680 patients n’en nécessitaient pas (29,3%). Cette information ne figurait pas 

sur les fiches de 67 patients (2,9%). 

La répartition des 1575 patients selon les secteurs de rendez-vous est présentée sur 

la figure 28. 
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Figure 28 : répartition du nombre de rendez-vous en fonction du secteur (Source : 
document personnel) 

Selon les données recueillies sur les fiches de régulation, la moyenne était de 32 ± 8 

urgences par jour sur les six secteurs de garde. 

Un cabinet de garde supplémentaire avait été ouvert à Longwy et à Nancy le 23 avril, 

le 30 avril et le 7 mai 2020. Les données sont présentées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : distribution des patients selon le jour et le secteur 

Jour Longwy bis Nancy ter Nancy NO Nancy SE Longwy 

23 avril 2    8 

30 avril 3 7 2 5 2 

7 mai 9 2 6 5 2 

 

Parmi les 680 patients pour qui un rendez-vous n’était pas requis, 237 n’étaient pas 

diagnostiqués comme relevant d’une prise en charge urgente (34,9%), 141 ont été 

réorientés (20,7%), 89 avaient obtenu de simples conseils (13,1%), 41 avaient 

bénéficié d’une ordonnance (6%), 101 n’avaient pas obtenu de rendez-vous (14,9%) 

(Impossibilité de se rendre au rendez-vous (9,6%), manque de place sur le planning 

(3,7%), refus (1,6%), …). Pour 71 patients, l’information n’était pas renseignée 

(10,4%). 
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Le détail des 141 réorientations effectuées par le service de régulation est présenté 

dans la figure 29.  

 

Figure 29 : répartition du nombre de patients  
en fonction des différentes réorientations (Source : document personnel) 

Les 41 ordonnances, rédigées par les régulateurs lors de la régulation téléphonique 

du CDO 54, comportaient des antibiotiques pour 37 patients (90,2%), des antalgiques 

pour 2 patients (4,9%) et du bain de bouche pour 2 patients (4,9%).  

Parmi ces 37 ordonnances d’antibiotiques, l’association antibiotiques et antalgiques 

avait été utilisée dans 21,6% des cas, et l’association antibiotique et bain de bouche 

dans 13,5% des cas. Aucune autre famille médicamenteuse n’avait été prescrite.  

2.4.6 Éléments cliniques et compléments d’informations relatifs au motif 

d’appel 

Des éléments cliniques étaient recensés sur les fiches de régulation de 1816 patients 

(78,2%). Pour ces 1816 patients, 1285 avaient ressenti une douleur (70,8%), 249 

avaient observé un gonflement (13,7%), 185 ressentaient douleur et gonflement 

(10,2%) (Figure 30). 
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Figure 30 : éléments cliniques de doléances recensés sur les fiches de traçabilité 
(Source : document personnel) 

Sur les 2322 fiches de traçabilité, 1644 contenaient un complément d’information 

(70,8%). Les principaux compléments d’informations recensés sur les fiches 

concernaient 463 pulpites (28,2%), 318 dents « cassées » ou atteintes de caries 

(19,3%) et 265 abcès (gingivaux ou dentaires) (16,2%). Ces données sont présentées 

dans la figure 31. 
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Figure 31 : détail des compléments d’informations recensés (Source : document 
personnel) 

Parmi ces 1644 compléments d’informations cliniques, 680 concernaient les patients 

qui n’avaient pas obtenu de rendez-vous (41,3%). Les données sont présentées dans 

la figure 32. 

 

Figure 32 : détail des compléments d’information concernant les patients  
qui n’avaient pas obtenu de rendez-vous (Source : document personnel) 
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Différentes explications à ces absences de rendez-vous ont été recensées sur les 

fiches de régulation.  

L’impossibilité pour le patient d’honorer le rendez-vous (incapacité, refus, manque de 

place…), la réorientation du patient, la médication du patient, les conseils prodigués 

par les régulateurs et l’absence de symptomatologie en sont les principales.  

2.4.7 Évaluation de la douleur 

Parmi les 2322 fiches de régulations, 599 renseignaient une évaluation de la douleur 

(25,8%). La répartition des évaluations de la douleur en fonction de l’échelle 

numérique allant de 1/10 à 10/10 est indiquée dans la figure 33. Les valeurs les plus 

représentées correspondent aux douleurs évaluées à 7/10 et 8/10 (18,4% et 39,9%).   

 

Figure 33 : évaluations numériques de la douleur (Source : document personnel) 

2.5 Discussion 

2.5.1 Nombre et répartition des appels 

La régulation téléphonique de la Meurthe-et-Moselle a enregistré 2322 appels lors du 

premier confinement (du 23 mars au 10 mai 2020). Le centre d’urgence du CDO 57 a 

comptabilisé un total de 8390 appels sur une période quasiment identique (du 16 mars 

au 10 mai 2020). Il y a donc eu environ 3,5 fois plus d’appels en Moselle qu’en 
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Meurthe-et-Moselle de 75 (Chabour, 2020). Différentes possibilités sont à envisager 

pour expliquer cette différence. 

Tout d’abord, la Moselle recense une population plus importante que la Meurthe-et-

Moselle : 1 043 524 habitants en Moselle, contre 733 469 habitants en Meurthe-et-

Moselle en 2018, soit environ 1,5 fois plus. Mais surtout, le centre de régulation des 

urgences de la Moselle avait mis en place deux postes téléphoniques (Chabour, 2020), 

contre un seul poste en Meurthe-et-Moselle. Les praticiens régulateurs et les praticiens 

de garde du CDO 57 effectuaient deux vacations, une le matin et une l’après-midi 

(Chabour, 2020), contre une seule vacation de 9 à 14 heure pour les praticiens 

régulateurs et de 10 à 15h pour les praticiens de garde du CDO 54. Les lignes 

téléphoniques de la Moselle étaient par conséquent plus nombreuses et 

théoriquement moins saturées, les vacations de régulation téléphonique étaient plus 

importantes en Moselle, ce qui a permis de prendre en charge plus d’appels d’urgence.  

Ces données sont confirmées par la régulation téléphonique du service d’odontologie 

du CHRU de Nancy, les patients leur relataient la saturation de la ligne téléphonique 

du CDO 54 dès 9h du matin.  

De plus, il est par exemple imaginable que les patients aient revu leur niveau d’urgence 

à la baisse durant cette crise sanitaire et augmenté leur seuil de tolérance à la douleur. 

Par ailleurs il est possible que la peur d’une possible contamination croisée au cabinet 

dentaire ainsi que la difficulté à sortir de chez soi en période de confinement soient 

des pistes d’explication.  

Concernant la première semaine de régulation (23 au 29 mars 2020), un pic d’appel a 

été observé le vendredi 27 mars. Nous l’expliquons simplement par la mise en place 

tardive du numéro d’appel pour la régulation téléphonique le jeudi 26 mars, 3 jours 

après le début de la régulation nationale annoncée. 

On observe que les appels étaient toujours plus importants en semaine par rapport au 

week-end, cela peut s’expliquer par l’habitude ou l’idée retenue des patients à ne pas 

pouvoir contacter un chirurgien-dentiste le week-end. Les appels suivaient une courbe 

décroissante depuis 9 heure du matin jusqu’à 14 heure. La majorité des appels (68%) 

avaient eu lieu entre 9h et 12h. Nous constatons que les appels après 13h étaient très 

minoritaires. Le pic d’appel, qui s’observe vers 9-10h et la relative absence d’appels 

après 13h tend à suggérer que le degré d’urgence ressenti serait plus important le 
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matin que l’après-midi. Par ailleurs, il est tout à fait possible que les patients ayant été 

avertis des horaires d’ouverture du standard téléphonique, via le répondeur 

téléphonique par exemple, aient reporté leur appel à l’ouverture du standard 

téléphonique le matin. Ceci contribuerait à expliquer cette répartition horaire des 

appels. Des réserves sont donc à émettre, malgré la propension des patients à appeler 

en début de matinée. 

Les appels réitérés représentent presque 6% des appels, avec une majorité de 

patients n’ayant rappelé qu’une seule fois (environ 87%). Cela nous force à nous 

interroger sur la justification de ces appels réitérés par les mêmes patients. La ligne 

téléphonique unique, occupée par le patient réitérant son appel, empêchait certains 

patients nécessiteux d’obtenir des informations via les praticiens régulateurs. Nous 

pouvons également imaginer qu’une première réponse inadéquate ou insuffisamment 

expliquée peut être à l’origine d’un rappel du patient (prescription médicamenteuse par 

exemple). De plus, le manque de place sur le planning lors du premier appel, a pu 

encourager certains patients en souffrance à rappeler pour « retenter leur chance ». 

Sans oublier que pour certains patients, jugés initialement non prioritaires pour un RDV 

de garde, il était proposé de rappeler selon un laps de temps prédéfini dans le cas où 

la pathologie dentaire perdurerait. 

2.5.2 Genre et âge des patients 

Les femmes, présentes en majorité, représentent 44,5 % des patients, tandis que les 

hommes représentent 41,1%. Ces valeurs correspondent aux données de l’INSEE, et 

sont très proches de la répartition des genres de la population générale française et 

sont comparables à une autre étude effectuée en Angleterre durant le confinement 

(Ball et coll., 2021).  

Nous constatons que la majorité des patients ayant recours aux services d’urgences 

ont entre 20 et 60 ans (58%). La tranche de population la plus importante est 

représentée par les 30-40 ans (18,6%). Cela correspond aux résultats obtenus par 

d’autres études sur la prise en charge des urgences en odontologie (Popescu et coll., 

2015; Dalmas, 2020). La population à risque, au-dessus de 70 ans, ne représente que 

6%, ce qui permettait de réaliser plus facilement une prise de rendez-vous en début 

de journée. Le pourcentage de patients édentés serait plus élevé dans cette tranche 

de population, ce qui en serait une explication (Kassebaum et coll., 2014). 
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2.5.3 Contact préalable du chirurgien-dentiste traitant par les patients 

Une majorité de patients ayant eu recours à la régulation du CDO 54 possédait un CD 

traitant (73%). Un tiers des patients se trouvait donc sans suivi par un CD, donnée 

comparable avec celle d’une autre étude menée à Nice (Dalmas, 2020). Ceci pourrait 

signifier qu’il existerait un manque de prise en charge personnelle ou professionnelle. 

La moitié de ces patients (49%) avaient tenté de contacter leur CD traitant avant d’avoir 

recours au centre d’appel d’urgence du CDO 54. 

Nous pouvons supposer que de nombreux appels ont ainsi été traités par les CD 

traitants. Malgré cela, il s’avère qu’environ un patient sur sept relatait n’avoir pas pu 

joindre son praticien traitant (donnée régulation du CDO 54 et régulation du service 

d’odontologie du CHRU de Nancy) et ce malgré les nombreuses solutions à disposition 

des CD afin de maintenir le contact avec les patients (téléconsultation, email…). En 

effet, il semblerait que plus de la moitié des CD n’avait pas connaissance de l’existence 

de la télédentisterie (Giraudeau et coll., 2022). 

Les patients, perdus, sans réponse, ni conseil de la part de leur praticien se sont 

probablement réorientés en dernier recours vers le standard téléphonique du CDO 54 

et le service d’odontologie du CHRU de Nancy. Ceci a aussi été observé dans une 

étude menée dans le service d’urgences d’odontologie de Nice (Dalmas, 2020).  

Les patients ayant réussi à joindre leur CD traitant ont été pour la plupart réorientés 

vers la régulation (30%). Il est ainsi possible que les CD traitant aient permis de juger 

du caractère urgent de la demande de leur patient. 

2.5.4 Anamnèse 

• Antécédents médicaux 

Les antécédents médicaux des patients étaient renseignés pour presque 66% des 

fiches. Il manquait donc ces informations cruciales pour 1/3 des patients, ce qui pose 

la question de la gestion des risques médicaux (contre-indications, interactions 

médicamenteuses, …).  

Nous pouvons supposer que les régulateurs – manquant de temps au vu de la grande 

quantité d‘informations à renseigner sur la fiche – optimisaient le temps passé au 

téléphone. Nous pouvons également imaginer qu’en l’absence de toute pathologie, le 
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régulateur ne remplissait pas le questionnaire médical. Ainsi, il serait probablement 

judicieux de prévoir une case « absence de pathologie ».  

Cette complétion du questionnaire médical a permis de détecter environ un tiers de 

patients ayant une comorbidité, grossesse/allaitement ou une allergie 

médicamenteuse, nécessitant une attention particulière selon les soins qui leur seront 

nécessaires. Cette donnée est comparable à celle obtenue par une autre étude 

(Popescu et coll., 2015). 

Cette recherche d’information a permis d’éviter les pertes de temps au fauteuil ainsi 

que la réalisation de prescriptions adaptées, par le régulateur ou le praticien de garde. 

Les patients à risque ont ainsi pu être placés sur les plannings d’urgence selon les 

recommandations. 

• Symptômes ou cas positif COVID-19 

En revanche, les patients n’ont déclaré que très faiblement la présence de signe 

d’infection respiratoire, de dépistage ou de cas contact COVID-19 (0,4% et 1%). Il est 

probable que ces informations, particulièrement sensibles dans le contexte de la 

pandémie, aient été sous-déclarées par les patients de peur de ne pas être pris en 

charge en cas de symptômes ou de positivité au test.  

Il serait possible d’envisager que les praticiens régulateurs aient été mal à l’aise avec 

ce sujet délicat et craignaient une infection liée au COVID-19 (Ahmed et coll., 2020), 

car ces informations ne figuraient pas sur presque la moitié des fiches de régulation. 

Nous rappelons que le manque de renseignement constaté sur les fiches, est très 

probablement également dû à la rapidité demandée à l’exercice d’une régulation 

téléphonique. 

Cela dégage donc un axe de réflexion concernant une fiche de régulation de crise : 

limiter judicieusement les informations essentielles à collecter, par exemple, regrouper 

les informations concernant la COVID-19 en une seule question.  

Au vu du peu de données concernant la présence de symptômes ou de cas positif à 

la COVID-19, nous pouvons penser que les praticiens de garde auraient pu être 

significativement plus contaminés lors de leur exercice. Cependant selon certaines 

études, il semblerait que les infections à COVID-19 des praticiens de garde durant le 

confinement soient similaires à celles recensées dans la population générale. Elles 

auraient même été inférieures à celles des autres professionnels de santé (Jungo et 
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coll., 2021; Les CDF, 2021). A la lecture de ces indices, il semble donc que les EPI ont 

validé leur efficacité et jouent un rôle indispensable dans la prévention de la 

contamination (Diakonoff et coll., 2021). La fermeture des cabinets dentaire mi-mars 

s’est donc avérée bénéfique pour permettre l’approvisionnement en EPI et un exercice 

sécurisé (Diakonoff et coll., 2021; Jungo et coll., 2021; Les CDF, 2021; L’Information 

Dentaire, 2021). Il a été constaté que les contaminations auraient eu tendance à se 

faire soit dans un exercice orienté sur la parodontologie, soit dans le cadre de la vie 

privée (Diakonoff et coll., 2021; Jungo et coll., 2021; Les CDF, 2021; L’Information 

Dentaire, 2021). 

• Médication 

Les patients ayant déclaré avoir eu recours à une médication (49%), ont probablement 

eu plus de facilité à obtenir des rendez-vous, notamment en cas de douleur réfractaire 

aux antalgiques de palier 1. En effet, le traitement par antalgique, dans le but de 

supprimer la douleur dentaire, ne serait pas suffisant et un acte clinique serait 

nécessaire afin de diminuer la douleur (Pape et coll., 2019; Ball et coll., 2021).  

Le peu d’informations recueillies sur les posologies de prise des antalgiques ne nous 

permet pas de savoir si certains patients auraient pu présenter un mésusage 

antalgique, qui aurait pu mener à une hépatotoxicité, dans l’espoir de diminuer leur 

douleur - notamment en cas d’impossibilité d’obtenir un rendez-vous de garde, un 

contact avec la régulation, ou dans l’espoir d’éviter le soin -. Selon une étude effectuée 

en Lorraine il y a quelques années, 6% des patients consultants en urgence bucco-

dentaire auraient présenté un mésusage antalgique et 22,2% de ces patients auraient 

eu des manifestations cliniques d’hépatotoxicité (Pape et coll., 2019). Ainsi il serait 

possible que certains patients de notre étude aient présenté des signes 

d’hépatotoxicité ou des mésusages antalgiques non détectés par la régulation 

téléphonique. 

Le paracétamol est le principal principe actif d’automédication (73,6%), cette 

information est retrouvée dans d’autres études (Pape et coll., 2019; George et 

Meldrum, 2020), avec respectivement 85,5% et 85,1%. Dans notre étude, la prise 

d’AINS ne représente que 6%, ceci montre que les recommandations de début 2020, 

déconseillant la prise d’AINS, ont été majoritairement respectées par les patients et 

les praticiens. 
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L’OMS définit l’automédication comme « le choix et l’utilisation d’un médicament par 

un individu pour traiter une maladie ou un symptôme qu’il a lui-même identifié » (OMS, 

1998). Ceci correspond à la réaction de nombre de patients face aux douleurs 

dentaires. Il semblerait donc que la tendance soit à l’automédication et à une réaction 

minimaliste (figure 34). La consultation chez le CD semblerait être le dernier recours, 

après la consultation chez le médecin généraliste.  

 

 

Figure 34 : logique de prise en charge de la douleur selon sa localisation  
(source : IRDES, 2006) 

2.5.5 Orientation et répartition des patients 

On constate que 97% des fiches sont correctement renseignées pour cet item. Nous 

avons donc ici des valeurs très proches de la réalité de la régulation téléphonique. 

En Meurthe-et-Moselle, presque 70% des patients qui ont téléphoné à la régulation 

ont été adressés au praticien de garde. La moyenne quotidienne du nombre de rendez-

vous était de 32, sur l'ensemble des six secteurs de garde. Nous pensons que la prise 

en charge des urgences bucco-dentaires par rendez-vous physique a été globalement 

assurée. Ces chiffres semblent relativement comparables à ceux de la Moselle, qui 

aurait assuré 52 rendez-vous quotidiens en moyenne. Les 2 départements 

présentaient 6 secteurs de soins chacun (Chabour, 2020). 

En revanche, il semblerait que l’offre et la qualité des soins, au cours de ce 

confinement, aient été insuffisantes pour les patients en situation de handicap ou 

présentant des comorbidités (Mac Giolla Phadraig et coll., 2021).  
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Ce sont les cabinets de garde de Longwy, Lunéville et Nancy nord-ouest et sud-est 

qui ont reçu le plus de patients avec respectivement 22%, 17%, 18% et 16,7%. Longwy 

était le seul cabinet disponible dans le nord de la Meurthe-et-Moselle, et Nancy et 

Lunéville recevaient le bassin de population de la ville la plus importante de Meurthe-

et-Moselle. 

Le planning prévu de 10h à 15h ne permettait de prendre que 10 patients par jour et 

par secteur. Cette plage horaire réduite était par conséquent rapidement saturée. C’est 

pourquoi l’ouverture de cabinets supplémentaires pour Longwy et Nancy, même à 

raison d’une fois par semaine les 3 dernières semaines de régulation, a été salvatrice 

pour les praticiens régulateurs.  

Concernant les patients qui ne nécessitaient pas de rendez-vous physique, les 

principales explications recensées correspondaient au diagnostic de prise en charge 

non urgente (35%) et aux réorientations des patients (21%). 

Les patients réorientés l’ont été principalement auprès de leur CD traitant et vers le 

service d’odontologie du CHRU de Nancy (secteur adulte sur Heydenreich et 

pédiatrique sur Brabois). Aucune explication n’ayant été précisée sur les fiches, cela 

peut nous laisser penser que les cabinets de garde étaient en saturation et ne 

pouvaient pas assurer plus de prises en charge. Il serait aussi possible d’imaginer que 

les régulateurs aient renvoyé les patients dans les services hospitaliers, même en cas 

de place disponible en garde, afin de garder des créneaux libres ou simplement car 

certaines urgences, comme les fractures de prothèses amovibles, étaient prises en 

charge par le service d’odontologie du CHRU de Nancy. 

Les patients qui signalaient une impossibilité de se rendre au rendez-vous d’urgence 

proposé (9,6%) évoquaient l’absence de moyen de transport, le travail ou la difficulté 

de faire garder des enfants.  Il est probable que ces patients, ne connaissant pas le 

fonctionnement des cabinets de garde, n’aient pas pu prévoir leur déplacement. 

En comptabilisant les patients ayant refusé le rendez-vous proposé par le régulateur, 

nous obtenons un total d’environ 11% de contacts téléphoniques non aboutis, qui 

auraient pu bénéficier à d’autres patients nécessiteux. Environ 4% des patients n’ont 

pas obtenu de rendez-vous d’urgence en cabinet de garde par manque de disponibilité 

sur les plannings. Même si ce chiffre est faible, cela nous conduit à nous interroger 
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quant à la nécessité d’ouverture soit de cabinets supplémentaires soit à l’extension du 

planning de garde (limité à seulement 10 rendez-vous quotidiens). 

La grande majorité (90%) des ordonnances réalisées par la régulation comportaient 

des antibiotiques. Elles ont été transmises directement au patient via une adresse 

électronique ou à la pharmacie la plus proche du lieu d’habitation de celui-ci. Cela a 

permis aux praticiens de garde de se concentrer sur les gestes de soins. En revanche 

aucune donnée ne permet d’affirmer que les ordonnances réalisées étaient en 

adéquation avec la pathologie réelle du patient. Il pourrait de plus se poser la 

problématique d’une potentielle rupture du secret médical. En effet les adresses 

électroniques utilisées par les patients et potentiellement les praticiens, ne seraient 

pas sécurisées.  

2.5.6 Éléments cliniques et compléments d’informations 

La grande majorité des éléments cliniques recueillis (78%) concernaient les douleurs, 

les gonflements (d’origine dentaire ou parodontal) et l’association douleur et 

gonflement, avec respectivement 70,8%, 13,7% et 10,2%. Traumatismes, blessures 

ou gênes d’origine orthodontique, blessures ou fractures de prothèse amovible et 

hémorragies représentaient ensemble 5%. Ces données seraient comparables aux 

données obtenues par d’autres études (Pegon-Machat et coll., 2015; Escribano et 

coll., 2021; Nazir et coll., 2021). 

Les principaux motifs d’appels recensés (environ 64%) correspondent aux pulpites, 

dents fracturées et abcès, à respectivement 28,2%, 19,3% et 16,2%. Selon certaines 

études, les pathologies inflammatoires (pulpites), infectieuses et traumatiques seraient 

majoritaires (environ 70%) dans les diagnostics d’urgence (Pegon-Machat et coll., 

2015; Dalmas, 2020; Drut et Havard, 2020; Ball et coll., 2021). Ces données seraient 

comparables à celles de plusieurs autres études selon lesquelles les urgences 

endodontiques et infectieuses auraient une incidence plus élevée et représenteraient 

les urgences les plus fréquentes (Popescu et coll., 2015; Faccini et coll., 2020; 

Escribano et coll., 2021; Nazir et coll., 2021). 

Ainsi, les données enregistrées pendant la régulation du CDO 54 seraient donc 

comparables aux autres données obtenues pendant et en dehors de la crise sanitaire. 

La majorité des patients n’ayant pas obtenu de rendez-vous d’urgence (43%) relataient 

une dent fracturée, un descellement ou une pathologie infectieuse (abcès, cellulite, 
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péricoronarite), avec respectivement 17%, 11% et 15% (37% des fiches ne 

possédaient pas de renseignement). Les pathologies infectieuses pour lesquelles 

aucun rendez-vous en cabinet de garde n’avait été obtenu, avaient pour la plupart fait 

l’objet de prescriptions médicamenteuses et de conseils de la part de la régulation 

téléphonique. L’absence de symptomatologie représentait la cause principale de 

l’absence de rendez-vous pour les patients ayant une dent fracturée. L’impossibilité 

pour le patient de se rendre au rendez-vous proposé serait une cause commune. Par 

conséquent, il semblerait que la majorité des rendez-vous d’urgence non obtenus, le 

soit pour des raisons valables et justifiées. 

Certaines études ont comparé l’exercice de la profession avant l’apparition de la 

COVID-19 et durant la première vague de la pandémie. Il en ressort que la réalisation 

de différents traitements (endodontie, restauration, parodontie, avulsion, prévention, 

…) auraient diminué d’au moins moitié (Dos Santos et coll., 2021; Walter et coll., 

2021). On peut penser que les CD craignaient l’aérosolisation due à leur exercice et 

l’auraient donc modifié. Ce changement d’exercice serait responsable de la 

détérioration de la santé bucco-dentaire de nombreux patients (Dos Santos et coll., 

2021). Selon une autre étude, un tiers des patients aurait cherché à revoir leur CD 

dans les trois mois suivant la fin du confinement, la moitié aurait attendu entre six mois 

et un an (Nazir et coll., 2021). On peut aussi supposer que certains soins réalisés en 

urgence étaient peu enclins à la conservation. En effet, selon certaines études, de 

nombreuses extractions ont été réalisées lors des rendez-vous d’urgence durant le 

confinement (Ostrc et coll., 2020; Ball et coll., 2021). Ceci expliquerait le fait que peu 

de patients aient eu besoin de revoir leur CD traitant dans les premiers mois suivant 

le déconfinement.  

Il convient donc de nous interroger sur la qualité de la gestion de l’urgence dans les 

cabinets de garde. Les soins prodigués possiblement peu conservateurs pouvaient en 

effet être guidés par la peur de l’aérosolisation (Ahmed et coll., 2020; Nibali et coll., 

2020; Wu et coll., 2020). 

2.5.7 Évaluation de la douleur 

Seuls 26% des fiches renseignaient l’évaluation de la douleur. Si l’on y ajoute la 

subjectivité de la douleur, on comprend aisément que cette donnée ne puisse être 

considérée comme une donnée représentative.  
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Une échelle numérique, allant de 1 à 10, a été utilisée comme support. Cette échelle, 

la plus simple d’utilisation pour les praticiens régulateurs dans ce contexte, serait 

appréciée des patients (Karcioglu et coll., 2018). 

La majorité (66%) des valeurs enregistrées correspondaient à des douleurs situées 

entre 7 et 10. Ces données seraient comparables aux données obtenues par une autre 

étude (Dalmas, 2020). Les valeurs les plus représentées correspondent aux douleurs 

évaluées à 7/10 et 8/10 (18% et 40%).  Il ressortirait de ces données que le ressenti 

des douleurs dentaires vécues par les patients seraient majoritairement intenses à 

insupportables, selon un rapport de la HAS (HAS, 2020a). Selon ce même rapport, 

une douleur doit être prise en charge si elle dépasse 4/10. On peut donc en conclure 

que seul 8,7% des patients ne présentaient pas une urgence véritable. 

Les pulpites seraient responsables de douleurs aigues sévères (Agnihotry et coll., 

2019). Ainsi, selon ces résultats et notre étude personnelle, nous pouvons en conclure 

que les pulpites enregistrées dans les fiches de régulation correspondaient à la 

majorité des douleurs intenses à insupportables recueillis lors de la gestion de ces 

urgences.  
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Conclusion 

La pandémie liée à la COVID-19 a totalement chamboulé notre monde. Le SARS-CoV-

2 transmissible par voie gouttelette a engendré des changements notables au niveau 

de notre profession de chirurgien-dentiste. L’aérosolisation générée par de nombreux 

soins bucco-dentaires représente aussi un risque de transmission des agents 

pathogènes, c’est pourquoi le renforcement des mesures d’hygiène (lavage des mains, 

EPI…) a été recommandé.  

En mars 2020, pour endiguer la pandémie, l’exécutif français instaure un confinement. 

Les cabinets dentaires, suivant les préconisations de l’ONCD et contraint par la 

pénurie d’EPI, entraient alors en phase de veille. Un système de permanence, avec 

régulation téléphonique et cabinets de garde, mis en place par l’ONCD (en partenariat 

avec les CDO), permettait d’assurer la prise en charge des urgences bucco-dentaires.  

Cette analyse rétrospective en Meurthe-et-Moselle du système de permanence et 

principalement de la régulation téléphonique a soulevé de nombreux points de 

réflexion. 

Il est essentiel de savoir dimensionner le standard de régulation et les cabinets de 

garde en fonction des demandes et ressources disponibles. Plusieurs lignes 

téléphoniques, plus de cabinets de garde (notamment à Longwy et Nancy), des 

horaires de standard de régulation et de garde matin et après-midi plutôt qu’une seule 

vacation continue (de 5 heures) nous sembleraient être des pistes de réflexion. 

Nous constatons que la majorité des CD traitants ont réalisé leur propre régulation. 

Cependant il ne faut pas sous-estimer la quantité de patients laissés pour compte dont 

l’absence ou l’insuffisance de régulation en serait la cause. Ces patients sont venus 

surcharger le centre de régulation ainsi que le service d’odontologie du CHRU de 

Nancy, déjà en tension. 

Dans ce contexte, nous constatons que les différents outils de télémédecine seraient 

à envisager sérieusement et représenteraient sans doute un avantage certain dans le 

cadre d’une épidémie et même dans un contexte général. Il conviendrait donc de 

développer ces différents outils auprès des praticiens ainsi qu’une formation à leur bon 

usage et aux règles qui régissent la télémédecine. 
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Un déficit de soins, durant le confinement, pour les patients en situation de handicap 

ou ayant des comorbidités a été mis en évidence. Pour les pandémies à venir, il faudra 

être particulièrement vigilant à ne laisser aucun individu de côté. 

Une anamnèse complète du patient est indispensable. Dans un exercice de régulation 

téléphonique qui se doit d’être rapide, limiter et regrouper les informations essentielles 

semblerait nécessaire. Il faut de plus garder à l’esprit la possibilité que certaines 

informations étaient, pour certains praticiens et patients, délicates à renseigner ou à 

demander, notamment par la peur créée d’une infection à la COVID-19. 

Cette période compliquée aura prouvé que les praticiens étaient efficacement protégés 

durant leur exercice. Les EPI jouent un rôle majeur dans la prévention de la 

contamination. 

Le pendant et l’après confinement a soulevé certaines problématiques.  

Une évolution de l’exercice de la profession allant vers une diminution des actes 

générant une aérosolisation a été observée durant le confinement. Ainsi, la gestion 

des soins réalisés par les praticiens de garde peut être sujet à questionnement. Ceux-

ci, guidés par la crainte de l’aérosolisation, ont probablement été peu enclin à la 

conservation et de ce fait éthiquement contestables. 

Il serait intéressant de voir si les soins réalisés étaient en adéquation avec le diagnostic 

établi par la régulation téléphonique.  

La France et le système de santé français se sont retrouvés démunis face à une crise 

sanitaire mondiale de cette ampleur. Cette crise sans précédent a signé la 

désorganisation de la profession. La mise en place tardive des recommandations pour 

la pratique de ville tandis que les services hospitaliers fonctionnaient plein régime, la 

pénurie d’EPI et le manque de coordination en sont des exemples. 

Cependant, la réaction de l’ONCD, réalisée dans l’urgence, afin de maintenir un 

système de traitement des urgences bucco-dentaires, est à souligner. 

En dépit de ces nombreuses difficultés rencontrées, le service de régulation 

téléphonique a globalement été efficace et pertinent. En revanche, des interrogations 

persistent quant aux soins réalisés en garde, leurs répercussions à la reprise de 

l’exercice, de même que celles vécues par nos patients, tant physiquement que 

moralement.  
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