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Urgences odontologiques

V. Ahossi, G. Perrot, L. Thery, G. Potard, D. Perrin

Si les urgences odontologiques engagent exceptionnellement le pronostic vital, elles sont néanmoins
invalidantes par la douleur et les conséquences a long terme. Par exemple, un enfant de 10 ans, victime
d’un accident de roller, présente une fracture du tibia et I'expulsion de deux incisives supérieures ; la prise
en charge orthopédique est immédiate et la réparation bien souvent « ad integrum » s’effectue au bout
de quelques semaines ; la non-réimplantation des incisives engendre des séquelles esthétiques et
fonctionnelles a vie. Les urgences odontologiques participent par ailleurs, de par leur nombre et leur
diversité, a I'engorgement des services d’urgences générales. La prise en charge odontologique peut se
répartir en six catégories : les syndromes algiques ; les traumatismes buccodentaires ; les hémorragies ;
les pathologies infectieuses ; les troubles de I'articulation temporomandibulaire et les pathologies de la
muqueuse buccale. Le but de cet article est de permettre au médecin urgentiste de les identifier et de
faciliter leur gestion : soit réaliser lui-méme le traitement ; soit orienter le patient vers un odontologiste.
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H Introduction

Les urgences odontologiques sont des motifs d’accueil au

; service des urgences (SAU). Les principaux items a l'origine de
P ces consultations d’'urgence sont la douleur, le traumatisme,
5 I'infection, ’hémorragie ['! , les troubles de l’articulation
3 temporomandibulaire, les pathologies de la muqueuse buccale
induites par une protheése ou par un appareil d’orthodontie.
3 II nous faut en premier €éliminer du cadre des urgences tous
3 les problemes dentaires représentés par le descellement d’'une
4 couronne, la fracture d'une prothése ou la perte d'une obtura-
6 tion dentaire non douloureuse. La prise en charge de ces
7 patients au SAU n’a pas vraiment sa place et peut étre différée
8 pour étre traitée lors de consultation programmeée. Une étude
réalisée par Ahossi et al. 2l montre que 46 % des motifs d’appel
10 sont les algies, 33 % représentent les pathologies infectieuses,
n 15 % sont les traumatismes, 2 % les hémorragies et 4 % des
12 motifs classés autres. Il n’y a pas de limite d’age pour les
12 urgences odontologiques ; cependant, la tranche la plus impor-
13 tante se situe entre 1 an et 25 ans (Fig. 1, 2) 2L
13 Une enquéte multicentrique menée sur quatre centres hospi-
13 taliers donne sensiblement les mémes résultats (Fig. 3) [3.
Ces urgences présentent exceptionnellement un risque vital,
:2 mais elles s’expriment sous différentes formes cliniques dont
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Figure 1. Répartition des tranches d’age de patients consultant en

urgence.
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Figure 2. Répartition des ages pour les 0-25 ans consultant en urgence.

Problemes divers 4 %

Hémorragie 3 %

Douleurs 45 % Traumatisme 24 %

Cellulite 24 %

Figure 3. Répartition des différentes causes dentaires d’appel au Service
des urgences.

certaines demandent une prise en charge immédiate. S'il est vrai
que certaines de ces pathologies reléevent plus de la « bobolo-
gie » que réellement de 1'urgence et participent, par le nombre
de consultants, a I'encombrement du SAU, le médecin urgen-
tiste doit garder en mémoire 1’expression buccodentaire de
certaines pathologies générales parfois malignes, qui sont des
pieges d’une pratique clinique 41

Ce travail se propose d’aider le médecin urgentiste a discerner
a travers les urgences odontologiques celles qu’il va pouvoir
traiter et celles qui vont demander l'intervention de I’odonto-
logiste pour une meilleure prise en charge des patients. En cas
de 1ésions associées, traumatismes maxillofacial et cranien, le
patient est pris en charge par le service compétent.

Anamnese

Dans un premier temps, le motif de consultation est précisé
et oriente l'interrogatoire [°l. Dans un deuxieme temps, les
antécédents médicaux et chirurgicaux des patients sont pris en
compte : anomalies cardiovasculaires ; anomalies acquises ou

constitutionnelles de la coagulation ; patients agés; patients
ayant subi une irradiation cervicofaciale ; femme enceinte ou
allaitante ; patient diabétique ...

Des criteres tels que la fatigue, la paleur, la fiévre, une
dysphagie, une automédication excessive sont retenus pour la
prise en charge du patient.

Les patients au statut social précaire sont de plus en plus
nombreux a consulter au SAU. Leur cavité buccale est souvent
dans un mauvais état ; apres le traitement d’urgence, il doit leur
étre proposé de poursuivre les soins dans une structure adaptée
(centres dentaires mutualistes, maisons dentaires communales
...). Dans certains cas, dans l'intérét du patient, en raison de sa
faible compliance, le praticien peut proposer une hospitalisation
pour envisager une prise en charge globale sous anesthésie
générale.

Examen exobuccal

Selon les signes d’appel, I’examen exobuccal précise la
présence d'une tuméfaction jugale, d’'une adénopathie, d'une
fistule, d’'un traumatisme, d’'un hématome ou d’une atteinte des
articulations temporomandibulaires. L’amplitude de 1’ouverture
buccale est évaluée, la présence d’'un trismus serré conditionne
dans certaines circonstances 1’hospitalisation du patient. La
description et I'ampleur des plaies des tissus péribuccaux sont a
prendre en compte.

Examen endobuccal

Concernant les atteintes dentaires, la distinction « dent
temporaire-dent définitive » est décisive en regard de la
conduite a tenir. Les différents stades de dentition, la nomen-
clature internationale et I'anatomie dentaire doivent également
étre connus par l'urgentiste et sont rappelés dans la Figure 4.

Atteintes carieuses des tissus dentaires
Chez I’enfant

Les dents temporaires présentent des particularités structurel-
les et morphologiques par rapport a celles des adultes : hypomi-
néralisation ; couronnes globuleuses ; sillons anfractueux
facilitant la colonisation bactérienne.

Les caries évoluent rapidement sans manifestations pulpaires
algiques et aboutissent a la nécrose puis a I'abces (risque pour
le germe sous-jacent). Dans la plupart des cas, les manifestations
douloureuses s’expliquent par le fort délabrement coronaire
provoquant un tassement alimentaire de la gencive (syndrome
du septum) ¢! (Fig. 5).

Figure 4. Rappels généraux.

A. Age d’éruption dentaire.

B. Anatomie dentaire.

C. Nomenclature des dents définitives.
D. Nomenclature des dents lactéales.

2

Age Dents lactéales Age Dents définitives
6° au 82 mois 1" incisive 6a9ans 1 molaire/1"® incisive
8° au 12° mois 2¢ incisive 7a10ans 2° incisive
12° au 16° mois 1" molaire 9414ans 1 prémolaire/canine
15€ au 20° mois Canine 11414 ans 2¢ prémolaire/2¢ molaire
20° au 40° mois 2¢ molaire 164 18 ans 3¢ molaire
A

656 654 53 62 5!|E‘| 62 63 64 65

85 84 83 82 Bl|71 72 73 74 75
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Figure 5. Mauvais état buccodentaire chez I'enfant.

[N
Figure 6. Mauvais état buccodentaire chez I'adulte.

Chez I’adulte

Le mauvais état dentaire est la premiere cause de consultation
en urgence. Les raisons sont diverses : négligence ; « peur du
dentiste » ; situation sociale précaire (Fig. 6). C'est évidemment
la douleur qui est ’élément dominant. Parfois, ’examen
clinique endobuccal est frustrant, la bouche semble saine et
cependant la douleur est présente. Cette situation peut se
retrouver chez des patients en cours de soin ou présentant de
nombreuses dents soignées ou couronnées. En effet, la reprise
d’un processus carieux sous une obturation, le réveil d’'un foyer
infectieux chronique sous une couronne, la fracture coronora-
diculaire insidieuse, sont des éléments qui, en bouche, ne
montrent rien de particulier.

A l'inverse, le médecin urgentiste peut constater la présence
de nombreuses caries, voire de dents totalement délabrées et
dont il ne reste plus que la racine. Parfois, la présence de fistule
vestibulaire est a noter. Devant un tableau clinique sévere, la
difficulté réside a trouver la dent causale.

Atteintes traumatiques

Face a un traumatisme buccodentaire, le praticien recherche
les atteintes dentaires (mobilités, pertes de substance avec ou
sans exposition pulpaire), met en évidence un trouble de
l'articulé en demandant au patient de serrer les dents, constate
les dilacérations des tissus mous et recherche des corps étrangers
ou des fragments dentaires impactés par la réalisation d’un
parage alvéolaire. Celui-ci consiste a visiter et nettoyer le site a
l'aide d'une curette.

Complications infectieuses

Les complications infectieuses ont plusieurs étiologies possi-

bles :

e endodontiques : contamination du périapex de la dent via le
systeme endocanalaire (suite a une nécrose pulpaire) ;

e parodontales : atteintes des tissus péridentaires ;

e postchirurgicales.
Les signes cliniques a rechercher sont :

e une tuméfaction de la muqueuse buccale en regard de la dent
causale associée ou non a une fistule ;

e une halitose (mauvaise haleine) ;

Médecine d’urgence
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Figure 7. Orthopantomogramme : mauvais état buccodentaire.

¢ une inflammation gingivale avec des saignements fréquents,
au brossage, a la mastication, parfois spontanés ;

e une mobilité dentaire ;

e une présence de dépdts bactériens, de tartre et un délabre-
ment de la couronne dentaire ;

e une douleur accentuée par la mastication.

Complications hémorragiques

La visualisation d'un caillot ou d'un saignement détermine la
localisation de l'effraction vasculaire ou tissulaire. La détermina-
tion de l'origine du saignement, artériel ou veineux, oriente
l'urgentiste dans sa démarche. La présence d’'une malformation
artérioveineuse, bien qu’exceptionnelle, doit étre recherchée [7- 81,

Atteintes de la muqueuse buccale

Face a une lésion de la muqueuse buccale, le praticien
recherche la présence d'un facteur iatrogene (prothése, dispositif
d’orthodontie mal adapté) ou suspecte une autre lésion non
traitée dans cet article 1.

Examens radiologiques !

L’orthopantomogramme (cliché panoramique dentaire) est
I’examen de choix. I1 donne une vision globale de la cavité
buccale, en précisant le degré d’évolution dentaire et d’édifica-
tion radiculaire avec 1’éventuelle présence d’éléments inclus.
Dans le cadre de la recherche d’une pathologie, ce cliché précise
les fractures dentaires, les atteintes carieuses et les complications
infectieuses (Fig. 7).

Enfin, cet examen peut étre complété a l'aide d’un cliché
rétroalvéolaire, d'un mordu occlusal, etc.

H Syndrome algique

Evaluation et physiopathologie
de la douleur d’origine dentaire

L’exploration de la douleur se fait essentiellement par son
aspect qualitatif, temporel et spatial. L’évaluation de la douleur
dans ces circonstances repose a la fois sur un examen clinique
et sur un questionnaire adapté. L’aspect qualitatif met en
évidence des douleurs au chaud, au froid, aux sucres, des
élancements en éclair ou des pulsations. Le patient décrit des
impressions de lourdeur, de compression, de chaleur, de brilure.
L’aspect temporel de la douleur précise si cette derniere est
déclenchée a la mastication ou par des variations thermiques, si
elle est continue ou fugace. L'aspect spatial doit déterminer sa
localisation. La topographie du territoire douloureux guide le
médecin urgentiste dans son diagnostic différentiel sur son
origine. Des douleurs irradiantes sur une hémiface, a priori loin
d'un €lément dentaire, peuvent avoir une origine odontologi-
que. Par ailleurs, il faut avoir a l’esprit que des douleurs
imputées aux dents ont une autre origine (névralgie de la
cinquieme paire des nerfs craniens).

En odontologie, comme pour les autres spécialités, la douleur
a un aspect comportemental. Les phénomenes douloureux ont

3
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Tableau 1.
Expression de la douleur dentaire.

Aspect de la douleur Expression de la douleur dentaire

Qualitatif Chaud, froid, sucré, élancements en éclair,
douleurs pulsatives, impression de lour-
deur, de compression

Temporel Douleur a la mastication, a des variations
thermiques, continue ou fugace

Spatial Localisation de la douleur

Comportemental Réveil nocturne, travail manuel ou intel-

lectuel difficile, arrét de toute activité

a la fois une composante neurophysiologique et une compo-
sante psychologique. Leur incidence sur le comportement peut
se traduire par un réveil nocturne, une géne du travail intellec-
tuel et manuel, voire un arrét de toute activité (Tableau 1). La
physiologie et la pathogénie des douleurs dentaires s’expliquent
par une réaction inflammatoire pulpaire due a une exposition
des tubuli dentinaires aux bactéries buccales et a leurs produits
meétaboliques. Le seuil d’excitation thermique des fibres nerveu-
ses est modifié par la libération des médiateurs de l'inflamma-
tion 101, Le traitement local du processus carieux est impératif
pour éviter son évolution.

Prise en charge de la douleur au SAU

Nous ne prenons en considération que les douleurs dues au
développement de la maladie carieuse (douleur dentinopulpaire,
pulpaire) et desmodontale (ligament alvéolodentaire) 11, 121,

De fait, le médecin urgentiste dispose d’une panoplie de
molécules analgésiques suffisante pour traiter I'ensemble de ces
douleurs. Dans certaines situations, 1’analgésie obtenue est de
courte durée, mais elle permet d’attendre la prise en charge par
I'odontologiste dans des délais les plus brefs [13-151,

Douleurs dentinopulpaires

Manifestations cliniques

Elles restent limitées a la durée d’application de la cause
déclenchante et ne sont pas rémanentes. Les causes déclen-
chantes sont le chaud, le froid, mais également des agents
chimiques tels que les sucres. Sans traitement du processus
carieux, elles évoluent vers la douleur pulpaire.

Prise en charge

Par 'urgentiste. Ces douleurs dentinopulpaires sont traitées
avec des antalgiques de niveau 1 ou 2a. Les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) prescrits a dose antalgique peuvent étre
utilisés si un diagnostic de certitude exclut tout risque de foyer
infectieux buccodentaire sous-jacent [16l. D’autre part, étant
donné les risques rénaux, cutanés, digestifs, hématologiques et
allergiques des AINS, leur prescription doit étre réfléchie. A ce
stade de l'atteinte pulpaire, la prise en charge odontologique
peut étre différée ; elle n’en demeure pas moins obligatoire dans
les heures ou les jours qui suivent 71,

Par l'odontologiste. Il ne s’agit pas de décrire la technique
opératoire de chaque acte, mais d’en donner simplement les
principes. L'atteinte dentinopulpaire est un syndrome réversible.
Le geste sous anesthésie locale consiste a 1'éviction des tissus
cariés et a la mise en place d'un pansement calmant par une
obturation provisoire a base d’eugénol et d’oxyde de zinc.
L’obturation définitive est réalisée secondairement.

Douleurs pulpaires

Manifestations cliniques

Elles sont spontanées, pulsatives, parfois permanentes,
exacerbées par le froid mais également par l'activité physique et
le décubitus. Les douleurs pulpaires peuvent étre d'une extréme
violence 181,

Prise en charge

Par l'urgentiste. La prise en charge dépend de la présence ou
non d'un odontologiste. Si 1'urgentiste doit résoudre seul le

4

probléme, souvent les antalgiques de niveau 2a et 2b ne sont
pas suffisants. Parfois, les analgésiques de niveau 3 sont
indiqués, en injection en premiere intention relayée par une
prise per os pour attendre quelques heures avant d’entreprendre
de facon impérative et rapide un traitement odontologique.

Par l'odontologiste. Dans les douleurs pulpaires aigués
irréversibles, le geste sous anesthésie locale consiste en urgence
a l'exérese de la pulpe camérale et canalaire avec la mise en
place d’'une médication locale antiseptique sous une obturation
provisoire étanche. Dans un deuxiéme temps, le praticien réalise
la mise en forme et l'obturation des canaux. Ces interventions
doivent étre réalisées dans des conditions d’asepsie rigoureuse
tout au long du traitement. La regle est de réaliser les soins avec
un minimum de séances afin de limiter les suites douloureuses
et le risque de contamination ; il est méme souhaitable de
traiter en une séance.

Douleurs desmodontales
Manifestations cliniques

Si le patient signale I'impression d’une dent trop longue, tres
douloureuse a la moindre pression, ceci signifie une atteinte du
ligament alvéolodentaire, par la seule progression du processus
carieux, ou la possibilité d’une association avec une atteinte
parodontale et/ou apicale.

Prise en charge (Fig. 8)

Par l'urgentiste. Dans un certain nombre de cas, l'urgentiste
peut résoudre momentanément le probleme de la douleur par
une prescription d’antalgique de niveau 1 ou 2a. Cependant, ces
douleurs pouvant survenir au réveil d’un foyer infectieux
chronique ou lors d'un abces parodontal, il ne faut pas prescrire
les AINS comme antalgiques et associer a la prescription des
antibiotiques. Comme pour toutes les situations, si un odonto-
logiste est disponible, la prise en charge n’en est que plus
efficace (Tableau 2).

Par l'odontologiste. Dans les douleurs desmodontales, de par
leurs causes multiples, le choix de l'intervention se fait sur la
pertinence du diagnostic positif et différentiel. Le traitement
mis en ceuvre par I'odontologiste peut faire appel au simple
drainage par cathétérisme des canaux. Il peut étre complété par
la mise au repos de la dent par un léger meulage afin d’éviter
le contact avec la dent antagoniste. Quel que soit le geste réalisé
par I'odontologiste, la prescription d'un antalgique éventuelle-
ment associé¢ a des antibiotiques est de régle en postopératoire.

Douleur postopératoire

Les principales causes de douleur postopératoire en odonto-
logie sont de trois types.

Le patient, apres l'intervention, a recu une prescription
antalgique mal adaptée ou pas de prescription du tout. Cette
situation relativement rare n’est pas exceptionnelle. Elle est
réglée par une prescription antalgique adéquate 191,

Le patient présente une complication infectieuse importante
(cellulite, cf. infra).

Le patient présente dans les 3 a 5 jours apreés une extraction
dentaire des douleurs de plus en plus violentes et non calmées
par les antalgiques. Elles correspondent a une atteinte localisée
des proces alvéolaires, qui se traduit par une alvéolite suppurée
ou seche.

Dans ces deux situations, un examen radiologique permet de
rechercher la présence de racines résiduelles ou de séquestre
osseux (Fig. 9).

Alvéolite suppurée

Manifestations cliniques. L’alvéole de la dent extraite est
recouverte d’un caillot noirdtre saignotant laissant parfois
sourdre du pus. La muqueuse alentour est tuméfiée, bourgeon-
nante, inflammatoire et le patient décrit une sensation de
pulsation. Des signes infectieux peuvent étre présents : fievre et
adénopathie. Cette surinfection de l’alvéole ou du caillot est
souvent due a un parage insuffisant de 1’alvéole apres 1'extrac-
tion [201,

Médecine d’urgence
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Douleurs desmodontales

!

! !

Desmodontites
d'origine dentaire

Desmodontites
d'origine parodontale

Desmodontite liée a
un traitement orthodontique
ou prothétique
(pose d'une couronne
en surocclusion)

, v v
Y
Desmodontites apicales Syndrome Fusée Abcés
du septum arsénicale parodontal
(cf. Fig. 19)
Y
Parodontite
Y Y
Réaction A4
Lésion postopératoire | Abceés périapical | |Chronique | | Agressive |
Nécrose pulpaire périapicale (trai_temgnt
(kyste, granulome) radiculaire
en cours |Juvénile| [ MPN |
ou terminé)

Urgentiste : prescription :
antibiotiques
(amoxicilline + métronidazole)

Urgentiste : drainage par
incision si possible

Urgentiste : antalgiques
+ conseils d'alimentation

ipti f. Fig. 22
+ antalgiques ou AINS + prescription (cf. Fig. 22) molle
l Y Y
Odontologiste : Geste odontologique Odontologiste :

consultation différée

rapide consultation rapide

Figure 8. Arbre décisionnel. Douleurs desmodontales.

MPN : maladie parodontale nécrotique ; AINS : anti-inflammatoire non stéroidien.

Tableau 2.
Médications pour les douleurs dentaires.

Type de douleur Prise en charge par I'urgentiste

Prise en charge par I’odontologiste

Douleurs dentinopulpaires Antalgiques niveau 1-2a (AINS)

Consultation odontologique différée

Douleurs pulpaires Antalgiques niveau 2b-3

Pansement calmant sous anesthésie locale et prescription

Biopulpectomie sous anesthésie locale et prescription

Consultation odontologique dans des délais tres courts

Douleurs desmondotales Antalgiques niveau 1-2a (plus antibiotiques)

Consultation odontologique dans des délais courts

Drainage par cathétérisme des canaux, mise en surocclusion
et prescription

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens.

Prise en charge (Fig. 10).

Par l'urgentiste. Devant une alvéolite suppurée, le traitement
de choix fait appel a 'odontologiste. Si 1'organisation des
urgences ne permet pas de disposer d'un spécialiste, le médecin
urgentiste prescrit antalgiques et antibiotiques, et conseille
fortement au patient de consulter son praticien traitant le plus

Médecine d’urgence

rapidement. En l’absence de tout traitement, aucune évolution
favorable n’est a attendre.

Par I'odontologiste. La prise en charge odontologique consiste
sous anesthésie locale a réviser soigneusement l’alvéole pour
éliminer le caillot infecté, mais également tout tissu de granu-
lation intra- et périalvéolaire. Un contrdle radiographique

5
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Péricoronarite

!

Congestive

i

Douleur spontanée, vive, localisée a une dent en voie d'éruption
Otalgie possible pour les dents de sagesse mandibulaires
Léger trismus
Gencive cedématiée

l

Réalisation d'une radiographie panoramique
Image en croissant postérieure a la dent de sagesse

Y

Médication par I'urgentiste :
antalgiques niveau 2
antiseptiques (bains de bouche)
antibiotiques (pénicilline)

i

Prescription d'un panoramique si cette
radiographie n'a pas déja été réalisée

Y

Geste odontologique différé

Figure 9. Arbre décisionnel. Péricoronarites.
Remarque : jamais d'anti-inflammatoire sans antibiotique.

s'impose. Si ce geste est réalisé rapidement apres les premiers
symptomes, la prescription d’antibiotiques n’est pas systémati-
que, antalgiques et soins locaux sont suffisants.

Alvéolite seche (« dry socket » des Anglo-Saxons)

Manifestations cliniques. L’alvéole de la dent extraite, bien
souvent une molaire inférieure, est vide de tout caillot, I’0s
apparait blanchatre et une intense odeur fétide se dégage. La
muqueuse alentour est normale. Cette complication n’est pas
exceptionnelle ; son incidence est de 1 a 3 % pour une extrac-
tion facile et de 14 a 35 % pour une dent de sagesse incluse [20].

Prise en charge (Fig. 11)

Par l'urgentiste. Devant une alvéolite seche traitée en urgence,
le médecin urgentiste a une part prépondérante. La prise en
charge de la douleur insupportable est une véritable urgence. Le
choix d’'une prescription analgésique adaptée et immédiate
s'impose, de niveau 2b ou de niveau 3. Il est inutile de 'associer
a une prescription antibiotique (Tableau 3). La prise en charge
odontologique n’est pas la priorité ; elle peut tres bien étre
différée au lendemain.

Par 'odontologiste. Le protocole de prise en charge de l'alvéo-
lite seche n’est pas clairement défini. Chaque praticien, riche de
son expérience, fait appel a des recettes multiples et variées
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Abces péricoronaire

Y

Douleur, vive, localisée a une dent en voie d'éruption
Otalgie possible pour les dents de sagesse mandibulaires
Trismus plus ou moins marqué
Rougeur, cedeme et ulcération du capuchon muqueux possible
Pression douloureuse. Suppuration
Atteinte état général :
insomnie, fievre, adénopathie sous-angulo-mandibulaire

l

Réalisation d'une radiographie panoramique
Image en croissant postérieure a la dent de sagesse

Y

Désinfection locale
Médication par l'urgentiste :
antalgiques, antibiotiques
(pénicilline + métronidazole)

Y

Prescription d'un panoramique si cette
radiographie n'a pas déja été réalisée

Y

Geste odontologique

dont le seul but est de calmer la douleur. Deux principes
dominent : I'un consiste a mettre dans 1’alvéole vide des
onguents contenant des anesthésiques, sans succeés spectacu-
laire ; 'autre consiste, sous anesthésie locale, a nettoyer 'alvéole
et a raviver 1'os atone pour obtenir un caillot efficace. Ce geste,
souvent douloureux malgré l'anesthésie, n’est pas facile a
réaliser chez un patient déja fatigué par plusieurs jours de
douleur violente. Dans certains cas, une automédication de
plusieurs jours a forte dose a 1’aspirine ou aux AINS peut contre-
indiquer la réalisation d’'un traitement d’urgence 211

H Traumatisme alvéolodentaire =2 =

Dans ce chapitre, nous traitons les traumatismes chez I’enfant
et chez l'adulte, en expliquant les différentes prises en charge.
Nous examinons dans un premier temps les atteintes des tissus
de soutien des dents, puis les atteintes dentaires propres. La
prise en charge des traumatismes dans le cadre des urgences,
notamment lorsqu’il s’agit d’'un enfant, s’accompagne d’un
contexte psychologique évident (stress de l’enfant et des
parents) qu’il faut gérer au mieux, dans l'intérét du patient.

Médecine d’urgence



Alvéolite suppurée

Sémiologie douloureuse apparaissant jusqu'a 7 jours
apres l'extraction
Douleurs plus modérées que celles des alvéolites seches
Alvéole comblée, plaie parfois purulente, adénopathie
Aspect congestif de la muqueuse
Possibilité de trismus modéré
Parfois séquestre visible a la radiographie ou apex résiduel

!

Geste odontologique rapide
+ contréle radiographique
+ prescriptions antalgiques, antiseptiques (attendre 24 heures
pour permettre la constitution du caillot), antibiotiques

Figure 10. Arbre décisionnel. Alvéolite suppurée.

Alvéolite séche

Sémiologie douloureuse apparaissant 3 a 4 jours apres l'extraction
Douleurs violentes et irradiantes
Alvéole béante, séche
Aspect normal de la muqueuse

!

Médication : par l'urgentiste
Antalgiques niveau 2b ou 3
Pas d'antibiotiques

!

Geste odontologique différé

Figure 11. Arbre décisionnel. Alvéolite seche.

Tableau 3.
Médication des alvéolites.

Type d’alvéolite Prise en charge
par l'urgentiste

Prise en charge
par ’'odontologiste

Alvéolite seche Antalgique de niveau Soins locaux répétés

2b,3 Pansement intra-
Pas d’antibiothérapie alvéolaire a visée antal-
gique et antiseptique

Alvéolite suppurée  Antalgique de niveau 2 Réalisation d'un cure-

Antibiothérapie a large tage de I'alvéole

spectre

La vaccination antitétanique est vérifiée et mise a jour si
nécessaire.

Un certificat médical initial précis, obligatoire, doit comporter
la topographie des lésions, les signes cliniques, les réserves
d’usage concernant la vitalité pulpaire, la pérennité des dents
définitives et une éventuelle lésion d'un germe en fonction de
I’age du patient [4].

Médecine d’urgence
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66 .
A retenir

Alvéolite seche

L'alvéolite séche est caractérisée par la douleur ressentie
par le patient, qui est violente, persistante, lancinante,
irradiante et trés peu sensible aux antalgiques, méme de
niveau 2. Le décubitus exacerbe la douleur, I'insomnie est
quasi constante, I'alimentation est difficile, la fatigue et la
baisse d’activité sont rapidement présentes. Sans
traitement, ce tableau clinique diminue progressivement
pour disparaitre en une quinzaine de jours. La pathogénie
de cette alvéolite seche est toujours discutée ; cependant,
I'observation permet d’affirmer que le caillot qui devait se
former ne s’est pas formé ou s’est désagrégé trop
rapidement. Il est reconnu que le traumatisme opératoire,
une anesthésie intraseptale avec vasoconstricteurs, le
tabac, des bains de bouche trop précoces, des tics de
succion peuvent favoriser la survenue d’une alvéolite
seche.

(14 .
Points forts

Conduite a tenir devant un traumatisme
alvéolodentaire

e Rechercher les signes de gravité associés tels que des
nausées, des vomissements, des céphalées.

e Pratiquer un examen clinique, extrabuccal et
intrabuccal, sans oublier la recherche de signes de fracture
mandibulaire ou maxillaire.

e Rechercher des corps étrangers dans les tissus mous.

e Pratiquer un examen radiologique.

e Prendre en charge les plaies cutanéomugqueuses par un
parage et des sutures.

e Prendre des photographies avant et apres la prise en
charge en urgence.

e Rédiger le certificat médical initial, qui est un document
médico-légal.

e Vérifier la validité de la vaccination antitétanique.

Le traitement de 1'urgence comprend la prise en charge de la
douleur, le parage des plaies, la prévention d’'une complication
infectieuse et la préservation de l'intégrité des tissus dentaires.

Atteintes des dents temporaires 2%

Le plan de traitement pour les dents temporaires est généra-
lement différent de celui des dents permanentes. Parfois,
I’extraction de la dent temporaire est une priorité, afin de
limiter les dommages créés aux germes sous-jacents. Dans tous
les traumatismes impliquant des dents temporaires, la perte de
la vitalité pulpaire est systématique a plus ou moins court
terme ; le suivi par I'odontologiste est donc obligatoire.

Manifestations cliniques

En raison de la forte malléabilité de 'os de soutien des dents
chez l'enfant, les atteintes de l’os alvéolaire et de l’espace
parodontal sont plus fréquentes que les fractures dentaires.
Prise en charge
Par l'urgentiste

Face a un traumatisme sur des dents temporaires, le praticien
est confronté a des difficultés pour réaliser un examen clinique

7
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précis du fait du jeune age du patient. L'urgentiste doit gérer le
contexte psychologique particulier et savoir distinguer les cas ou
un geste spécialisé est nécessaire. Pour les traumatismes mineurs
(contusions, fractures coronaires sans syndrome algique associé),
une prescription (antalgique) et des recommandations (alimenta-
tion mixée...) suffisent. La consultation de 1'odontologiste est
différée.

Lorsque I'enfant se présente suite a la perte accidentelle d’'une
dent temporaire, le praticien réalise le parage de l'alvéole, et
prescrit des antibiotiques et des antalgiques. Dans ces cas, la
réimplantation est contre-indiquée, car ce geste provoque des
dommages au germe sous-jacent plus importants que le trauma-
tisme lui-méme.

Par I’odontologiste

Une consultation chez 1'odontologiste est demandée si le
diagnostic est incertain. Un examen radiographique est réalisé
afin de compléter I'’examen clinique. Si I’enfant ne collabore
pas, et si un geste est nécessaire, une intervention sous anesthé-
sie générale ou sous sédation consciente est programmeée. Si
I’enfant accepte les soins, le traitement est fonction du trauma-
tisme subi et du stade de maturation de la dent.

14 .
Points forts

Atteinte des dents temporaires

e La résilience de I'os alvéolaire chez les enfants est a
I'origine des déplacements en cas de traumatisme.

e Conduite a tenir :

o Réaliser un examen clinique.

o Réaliser un examen radiologique si possible.

o Gérer le contexte psychologique particulier de
I'enfant.

o Vérifier la vacuité alvéolaire, a I'aide d’une curette ou
d’un instrument mousse, et I'absence de tout autre
traumatisme, une dent lactéale pouvant étre
totalement impactée lors d’une intrusion.

e La réimplantation des dents lactéales n’est pas
systématique. Elle est fonction du traumatisme subi et du
stade de maturation de la dent.

e Sil’enfant ne collabore pas, et si un geste est nécessaire,
une intervention sous anesthésie générale ou sous
sédation consciente est programmée.

Atteintes des dents permanentes 1%

Atteintes de I'espace parodontal

Luxation partielle. Extrusion

Manifestations cliniques. A l’examen clinique, la dent est
déplacée hors de son alvéole, en position vestibulaire ou
palatine. Elle parait plus longue que les dents controlatérales. La
conduite a tenir est fonction du degré de luxation de la dent
(Fig. 12).

Prise en charge

Par 'urgentiste. 11 conseille une alimentation molle et prescrit
des antibiotiques et anti-inflammatoires.

Par I'odontologiste. Le recours a 1’'odontologiste est nécessaire
afin de remettre la dent en place et de réaliser une contention
souple dans des cas de déplacement plus important ou de
mobilité sévere. Cette contention est maintenue quelques semai-
nes et un suivi de la vitalité pulpaire des dents doit étre assuré.

Intrusion

Manifestations cliniques. L'intrusion s’adresse généralement
au bloc incisivocanin maxillaire. La dent est impactée dans son
alvéole, entrainant souvent des dégats alvéolaires importants
pouvant aller jusqu’a la perforation du plancher des fosses
nasales.

8
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Luxation partielle. Extrusion

e Le repositionnement de la dent dans son alvéole se fait
manuellement, par pression digitale 1égéere, de maniere
atraumatique, en réalignant la dent par rapport aux
voisines, et en vérifiant, lors de la fermeture buccale, les
contacts occlusaux avec les dents antagonistes. Il faut
vérifier également |’absence de contacts prématurés dans
les mouvements de latéralité et de protrusion.

e On réalise une contention souple pendant 2 semaines.

e On surveille tous les signes de nécrose pulpaire par test
de vitalité et les résorptions radiculaires possibles par
radiographies.

e Ces résorptions ou une nécrose pulpaire nécessitent,
dans le cas d’'une dent mature, un traitement radiculaire a
I’hydroxyde de calcium mis en place pendant au moins
une année. Une surveillance de la densité de |'obturation
pendant cette période est instaurée afin de réaliser un
éventuel renouvellement, en cas de manque, avant le
traitement endodontique définitif.

e Dans le cas d’une dent immature, on réalise une
technique d’apexification a I’hydroxyde de calcium.

e Les controles se pratiquent a la dépose de la contention,
puis a 2 mois et tous les 6 mois pendant plusieurs années.

Prise en charge

Par l'urgentiste. La prescription d’antibiotiques, d’anti-
inflammatoires et d’antalgiques est de regle. La consultation de
I'odontologiste doit étre réalisée dans les plus brefs délais.

Par I'odontologiste. Un controle radiologique visualise ’ampleur
de l'intrusion, ainsi que l’existence d’'une éventuelle fracture
radiculaire. Le traitement de l'urgence est fonction du stade
d’édification radiculaire et de 'ampleur du déplacement. En ce
qui concerne les dents immatures, une rééruption spontanée
peut s’effectuer dans les semaines qui suivent le traumatisme
pour les déplacements minimes. Concernant les intrusions
séveres de dents immatures et pour tous les déplacements de
dents matures, il faut effectuer la remise en place de la dent dans
sa position normale, maintenue a 1’aide d’une contention [2¢l. Le
traitement endodontique est entrepris dans une consultation
différée.
Expulsion [27- 28]

Clinique. Elle correspond a une perte de l'organe dentaire. A
I'examen clinique, 'alvéole est déshabitée.

Prise en charge

Par 'urgentiste. 1l s’assure que la dent expulsée est retrouvée.
Pour envisager une réimplantation dans de bonnes conditions,
la dent doit étre conservée dans du lait, du sérum physiologique
et éventuellement dans la salive du patient. En aucun cas la
racine dentaire ne doit étre nettoyée ou grattée au risque
d’éliminer toutes les cellules nécessaires a la cicatrisation.

Le succes du traitement dépend de la rapidité de la prise en
charge, avec un délai maximal de 6 heures. Une fois dépassé ce
délai, une réimplantation est possible, mais avec un risque
d’apparition de résorption radiculaire ou d’ankylose de la dent.
Si la dent n’est pas retrouvée, le médecin urgentiste réalise le
parage de l'alvéole accompagné d’'une prescription.

Par I'odontologiste. La remise en place de la dent est effectuée
sous anesthésie locale, apres parage de 1'alvéole. Une contention
semi-rigide est effectuée afin de maintenir la dent dans sa
position. Une antibiothérapie est prescrite de maniere systéma-
tique afin d’éviter toute complication infectieuse. A une
semaine post-traumatique, le patient est revu afin d’entrepren-
dre le traitement endodontique, en prévention de l’apparition
d'un phénomeéne de résorption.

Médecine d’urgence
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Traumatisme

Luxation partielle

- Pas d’ appel de
I'odontologiste

Diagnostic Urgentiste Odontologiste
- Liseré gingival - Abstention Consultation différée :
sanguinolent thérapeutique - abstention
+ Mobilité normale | - Alimentation molle +| thérapeutique
ou subnormale Atb + Al + Ant ou contention souple

+ alimentation molle
+ Atb + Al + Ant

Dent plus courte
voire disparition
compléte de la

Appel de
I'odontologiste
ou prescription
Atb + Al + Ant

Attente
(dent immature)
- Remise en place +

. couronne, contention souple
Intrusion impactée dans l'os | + adressé chez - Suture des
alvéolaire I'odontologiste le plus | tissus mous
vite possible
Déplacement de Appel de - Remise en place de
la dent hors de son 'odontologiste la dent sous AL
alvéole ou prescription + contention souple
- impossibilité de Atb + Al + Ant + + dévitalisation
. fermer la bouche adressé chez ou avulsion
Extrusion normalement 'odontologiste le + sutures
plus vite possible gingivales
- Alvéole vide - Toilette chirurgicale |- Réimplantation
- Dent conservée - Prescription Atb + | ou toilette chirurgicale
ou non Ant + bains de bouche
- Contrble
. radiographique
Expulsion

Figure 12.

Prise en charge des atteintes de I'espace parodontal chez I’adulte.

Atb : antibiotique ; Al : anti-inflammatoires ; Ant : antalgiques ; AL : anesthésie locale.

(14 .
Points forts

Objectifs de la conduite a tenir lors d’expulsion
dentaire

e Minimiser l'inflammation résultant des complications
ligamentaires et pulpaires.

¢ Revitaliser la dent : retour a la fonction vitale des dents
immatures.

Un rincage de la racine au sérum physiologique ou a l’eau
stérile est effectué. En cas de souillure, on utilise une compresse
imbibée de sérum physiologique, pour éliminer toute impureté,
en tenant la dent luxée par la couronne uniquement, pour ne
pas léser les cellules parodontales. Ceci permet de garder un
maximum de cellules capables de se régénérer et de réparer le
ligament alvéolodentaire exposé.

On repositionne les tables osseuses avec un instrument
mousse, ou manuellement s’il existe une fracture, et on sup-
prime tout obstacle s'opposant au replacement de la dent, sans
curetage. On peut rincer 1'alvéole au sérum physiologique, avec
précaution, pour éliminer le caillot formé et les souillures
possibles.

Médecine d’urgence

Fractures dentaires (Fig. 13) >
Fracture coronaire sans effraction pulpaire

Différents types.

Félures. Elles apparaissent comme des craquelures de !’émail,
sans traverser la jonction amélodentinaire. Le patient peut se
plaindre d’une légere sensibilité au froid.

Fractures de 1’émail. Elles se caractérisent par une perte de
substance (souvent a ’angle mésial ou distal de la dent trauma-
tisée), des tests au froid positifs et des douleurs a la percussion
si la dentine est exposée.

Fractures coronaires amélodentinaires. Associée a la perte de
substance, une hyperesthésie dentinaire (douleurs aux change-
ments de température, aux acides, aux sucres) est présente.

Prise en charge.

Par l'urgentiste. Dans ces cas de fractures mineures, avec
symptomatologie algique et sans risque de blessure des tissus
mous (joue, langue), la prescription d’antalgique de niveau
2 suffit. La consultation de 'odontologiste est différée, mais
impérative.

Par l'odontologiste. Le traitement vise a effectuer une protec-
tion du tissu pulpaire et une reconstitution esthétique et
fonctionnelle.
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Traumatisme

Fractures coronaires
sans exposition
pulpaire

Fractures coronaires
avec exposition
pulpaire

Diagnostic Urgentiste Odontologiste
- Petite perte de - Abstention - Abstention
substance dentaire thérapeutique dans | thérapeutique
- + sensible les cas mineurs ou meulage
- + irritant - Appel de des bords irritants

'odontologiste ou reconstitution
partielle

- Sensible ++ Appel de Coiffage pulpaire
- Point rouge 'odontologiste direct ou traitement

marquant I'exposition
pulpaire

endodontique

Fractures
radiculaires

h§

N\ - Mobilité =
- Sensible +
- Radiographie

Appel de Remise en place +
'odontologiste contention rigide
ou élimination du

fragment coronaire
ou avulsion

Figure 13. Prise en charge des fractures dentaires chez I’adulte.

Fracture coronaire avec effraction pulpaire

Aspects cliniques. Le trait de fracture met en évidence une
exposition du tissu pulpaire. Les expositions pulpaires sont
généralement tres algiques, sensibles au froid et au moindre
contact.

Prise en charge.

La décision du traitement dépend :

e du stade d’évolution radiculaire ;

e de la taille de I'exposition ;

e du laps de temps écoulé entre le moment du traumatisme et
la venue aux urgences.

Par l'urgentiste. La prise en charge du patient par l'urgentiste,
dans les cas ou il n'y a pas d’odontologiste de garde, est une
prescription d’antalgiques de niveau 2 ou 3, et l'orientation vers
le chirurgien-dentiste dans les plus brefs délais.

Par I'odontologiste. Selon le cas, il réalise soit un coiffage direct
de la pulpe mise a nu (mise en place d’hydroxyde de calcium),
soit un traitement endodontique réalisé sous anesthésie locale.
Dans les cas de dents immatures, une fermeture du foramen
apical doit étre recherchée (apexification).

Fractures radiculaires °

Manifestations cliniques

L’expression clinique des fractures radiculaires est diverse. La
dent peut paraitre en position normale et seule une radiogra-
phie peut montrer une fracture de la racine. Le degré de
mobilité dépend de la sévérité du traumatisme et de la localisa-
tion du trait de fracture.

Prise en charge

Par l'urgentiste. En 1'absence d’odontologiste, 1'urgentiste
prend en charge la douleur et préconise une alimentation
froide/tiede et mixée.
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Par I'odontologiste. Le traitement dépend du cas clinique
observé : soit le traitement est conservateur et le praticien réalise
une contention rigide 126/, soit le traitement ne peut l’étre et le
praticien procede alors a l'extraction du fragment coronaire ou
des deux fragments. En cas de conservation des deux fragments,
le traitement endodontique peut étre envisagé.

Traumatismes alvéolodentaires >°!
Clinique

L’examen clinique montre le déplacement des dents trauma-
tisées, la présence d’'un hématome et des fragments osseux. La
mobilité de plusieurs dents est plus ou moins importante.

Prise en charge

Par l'urgentiste. Il réalise le parage chirurgical des proces
alvéolaires, puis la prescription d’antibiotiques, antalgiques et
bains de bouche.

Par I'odontologiste. Le praticien réalise sous anesthésie locale
la toilette chirurgicale avec la remise en place de la table osseuse
et des dents maintenues par une contention semi-rigide pen-
dant 4 a 6 semaines.

H Urgence hémorragique

Poser le diagnostic d’hémorragie de la cavité buccale est une
chose simple ; en revanche, identifier son origine et réaliser une
bonne hémostase nécessitent parfois un acte technique
précis 311,

Les causes des hémorragies buccales peuvent étre locales,
générales, ou locales et générales.

Médecine d'urgence



Figure 15. Gingivorragie spontanée chez un hémophile.

Figure 16. Lésion vasculaire sur site d’'une dent temporaire.

L’identification de cette cause impose a l'urgentiste une
anamnese claire et rapide ; il s’agit de relever les antécédents
médicaux, les médications, les troubles de 1’hémostase connus,
héréditaires ou acquis 321,

Manifestations cliniques

Le patient inquiet, souvent accompagné, se présente avec une
serviette imprégnée de sang et de salive dans laquelle il crache
depuis plusieurs heures. L'urgentiste recherche des signes de
retentissement de 1’hémorragie sur 1'état général du patient. Il
effectue une inspection de la face et du cou. En effet, certains
signes cutanés ou muqueux sont évocateurs de troubles de la
coagulation (hématomes, pétéchies, purpura, ictere) 311, L'exa-
men de la cavité buccale, réalisé a 1’'aide d’'un abaisse-langue,
montre un important caillot mal formé ne permettant pas de
situer le site précis de I’'hémorragie (Fig. 14).

L’'interrogatoire précise les circonstances d'un saignement.
L’urgentiste cherche a savoir les causes locales, générales ou la
conjonction des deux. Les causes locales d’hémorragie apres une
intervention chirurgicale sont le non-respect des consignes
postopératoires (alimentation chaude, dure, bains de bouche
intempestifs) ou une intervention mal conduite (racine rési-
duelle, fracture alvéolaire, mauvais curetage d’un tissu de
granulation, absence de compression postopératoire). Les
hémorragies buccales de causes générales peuvent survenir sans
intervention chirurgicale. Elles ont deux origines: 1'une
congénitale chez un patient atteint d’hémophilie (Fig. 15), de la
maladie de Willebrand, d’'une malformation artériovei-
neuse... 321 (Fig. 16) ; I'autre acquise (traitement par antivitami-
nes K, héparines, antiagrégants plaquettaires) [33l. Dans certaines

Médecine d'urgence
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circonstances, les causes locales et générales se conjuguent. En
effet, I'interrogatoire peut révéler une automédication a 1'aspi-
rine, une mauvaise gestion d’'un relais héparinique, associées a
un acte chirurgical.

Hémorragies de causes locales
Prise en charge par I'urgentiste

Le premier geste consiste a nettoyer la cavité buccale en
éliminant le caillot mal formé afin de visualiser le site hémor-
ragique et a effectuer une compression locale efficace de 15 a
20 minutes avec une compresse imbibée d’acide tranexamique
(Exacyl®).

Passé ce délai, si le saignement persiste, il faut alors faire
appel a I'odontologiste.

Prise en charge par 1’odontologiste

Suite a ’examen clinique, le praticien a recours a un examen
radiologique complémentaire. Le principe de traitement d’une
hémorragie consiste a effectuer, aprés une antisepsie des tissus,
une révision de la plaie alvéolaire sous anesthésie locale
complétée par une suture hermétique. En cas de saignement
pulsatif, synonyme d’une atteinte artérielle, il faut réaliser en
plus une hémostase par point de suture ou par électrocoagula-
tion [34l. Ce geste se termine par une compression a l'acide
tranexamique. Les consignes suivantes sont rappelées :

e alimentation mixée froide ou tiede pendant 24 heures ;
e pas de bains de bouche dans les 24 heures qui suivent

I'intervention ;

e ne pas fumer.

Le praticien s’assure qu’une prescription adéquate a été

remise au patient.

14 .
Points forts

Conduite a tenir lors d’'une hémorragie d'origine
locale

e Mettre le patient en position demi-assise.

¢ Disposer d’un bon éclairage.

e Nettoyer et effectuer une antisepsie de la cavité
buccale.

e Pratiquer une radiographie rétroalvéolaire a la
recherche d’un fragment osseux, d’un apex résiduel ou
d’une Iésion apicale.

e Réviser la plaie alvéolaire sous anesthésie locale.

e Nettoyer l’alvéole minutieusement, extraire I'apex
résiduel.

e Réqulariser les berges des lambeaux muqueux.

e Déposer les fragments osseux mobiles.

e Cureter la Iésion apicale.

e Déposer au fond de l'alvéole un hémostatique
biorésorbable.

e Réaliser une hémostase par points de suture.

e Comprimer digitalement ['alvéole entre 5 et
10 minutes.

e Prescrire des antibiotiques en cas de traumatisme avec
une plaie souillée et des antalgiques adaptés.

o Vérifier la vaccination antitétanique.

e Donner les conseils postopératoires :

o alimentation mixée et froide pendant 3 jours ;
application locale de glace pendant 3 jours ;
positionnement nocturne semi-couché ;
activité réduite ou repos ;
arrét du tabac.

o O O O
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Nettoyage
Visualisation du site
hémorragique

Hémorragie

Rassurer le patient

!

Examen général +
examens complémentaires
(radiologiques, biologiques)

Y

Rechercher les étiologies :

Hémophilie ou AVK :

Cause locale : intervention ou autres

Cause générale : médications (aspirine, —»

anti-agrégant plaquettaire, AVK),
hémophilie, Willebrand

CTRH +
geste odontologique
Hospitalisation

Y

Compression 15 minutes
Compresse imbibée
d'Exacyl®

—> [ comae

Figure 17. Arbre décisionnel. Urgence hémorragique.

AVK : antivitamine K ; CTRH : Centre régional de traitement des hémophiles.

Hémorragies de causes locales et générales
Prise en charge par 'urgentiste (Fig. 17)

La prise en charge fait appel a I'odontologiste. L’arrét spon-
tané de ces hémorragies n’est pas facile a obtenir et un geste
local est indispensable.

Apres l'identification des origines du saignement, le médecin
urgentiste applique les mémes principes de prise en charge que
pour une hémorragie de cause locale. Les troubles de I'hémo-
stase sont évalués (examens biologiques, mise en rapport avec
le service référent) afin d’optimiser le traitement 35 361,

Prise en charge par I’odontologiste

I intervient selon le méme protocole que pour les hémorra-
gies de causes locales. Il dispose de moyens hémostatiques
locaux supplémentaires (compresses hémostatiques type Surgi-
cel®, colles biologiques type Tissucol®, Bériplast®) lui permettant
de parfaire I’hémostase dans ces conditions difficiles [31l. Une
gouttiere de compression peut éventuellement étre utilisée.
Dans des cas de troubles importants de la coagulation ou de
coagulopathies congénitales, d’angiomatose, une hospitalisation
peut étre nécessaire.

En plus des conseils habituels délivrés pour une hémorragie
de cause locale, le patient doit s’astreindre a :

e une alimentation mixée et froide pendant 3 jours;

une application locale de glace ;

un positionnement nocturne semi-couché ;

une activité réduite ;

un arrét du tabac.

Une application passive d’Exacyl® est prescrite pendant
10 jours.

Hémorragies de causes générales
Prise en charge par I'urgentiste

Deux situations peuvent se présenter.

Si le patient connait sa pathologie, 'urgentiste se met
directement en relation avec le service qui le suit pour élaborer
un protocole de prise en charge.

Si le patient, a 'anamneése, ne signale aucun antécédent
d’hémorragie, mais si cette derniere ne céde a aucun moyen
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Arrét
du saignement

—

Conseils

Pas d'arrét
du saignement

Geste odontologique
puis prescriptions, conseils

—

hémostatique local, le médecin urgentiste doit réaliser un bilan
hématologique complet 371,

Dans tous les cas, le geste de premiere intention est de
réaliser une compression avec un antifibrinolytique type
Exacyl® ou Dycinone® en attendant la prise en charge
hématologique.

Prise en charge par 1’odontologiste

L’appel de l'odontologiste dans certains cas d’hémorragies
spontanées, de causes générales, permet d’avoir un avis spécia-
lisé sur la possibilité de réaliser techniquement une hémostase
locale (gouttiere de compression ou colle biologique).

(14 .
Points forts

Conduite a tenir lors d’'une hémorragie de cause
générale

e Mettre le patient en position assise.

e Disposer d’un bon éclairage.

Nettoyer la cavité buccale.

e Faire une compression de I'alvéole avec une compresse
stérile imbibée d'un antifibrinolytique.

e Téléphoner au Centre régional de traitement des
hémophiles.

H Urgence infectieuse

Maladies parodontales nécrotiques

Manifestation clinique

Ce sont des maladies qui affectent les tissus de soutien et de
maintien de l'organe dentaire. Leur étiologie est d’origine
infectieuse (bactéries anaérobies), mais les mécanismes étiologi-
ques et pathogéniques sont mal connus (stress, fatigue, dénu-
trition, immunodépression).

Médecine d’urgence



Figure 18. Gingivite ulcéronécrotique.

Elles sont superficielles (gingivite ulcéronécrotique), puis
profondes, c’est-a-dire aboutissant a une perte d’attache : la dent
devient mobile (parodontites ulcéronécrotiques). Leurs signes
cliniques sont les suivants: douleurs d’intensité élevée, mau-
vaise haleine ; dans les cas séveres, une adénopathie est obser-
vable et le patient est fébrile.

L’examen endobuccal releve des papilles interdentaires
décapitées recouvertes d’'un enduit blanchatre trés douloureux
au toucher (anciennement appelé angine de Vincent). Les
gencives sont inflammatoires, tuméfiées, et peuvent saigner de
maniere spontanée (Fig. 18).

Ces lésions peuvent étre le signe d’appel d’'une immunodé-
pression lorsque les formes sont séveres (perte d’attache,
mobilité) et d’évolution rapide.

Prise en charge

Par 'urgentiste

Il réaliser une détersion avec de l'eau oxygénée a l'aide d'une
compresse stérile, et fait une prescription d’antalgiques (de
classe 2 [dextropropoxyphéne et paracétamol]) et d’antibioti-
ques (métronidazole en association avec une pénicilline ou un
macrolide) 38,

Le patient doit éviter le tabac, I'alcool et les aliments épicés.

Par I’odontologiste

La prise en charge est identique a la précédente ; un débride-
ment localisé, a ’aide d’un instrument ultrasonore ou de
curettes, peut également étre réalisé apres une anesthésie locale
(souvent tres douloureux).

Dans la séance suivante, une prise en charge globale de la
cavité buccale est entreprise apres diminution des algies.

Abces du parodonte

C’est une infection bactérienne aigué localisée aux tissus
constituant le parodonte. Cet abceés se traduit par la présence
d'une tuméfaction d'importance variable autour d'une dent. Il
peut s’accompagner d'une suppuration.

Manifestation clinique

Le patient se plaint d’'une douleur, la dent impliquée est
habituellement mobile, et trés sensible a la pression et a la
percussion.

La palpation exobuccale révele parfois une adénopathie.

L’examen clinique endobuccal montre une gencive cedéma-
teuse et érythémateuse.

Ces abces sont classés en fonction de leur localisation :

e gingival : situé a la gencive marginale ou a la papille inter-
dentaire ;

e parodontal : sur une poche parodontale active ;

e péricoronaire : situé dans les tissus entourant la couronne
d’une dent en cours d’éruption, principalement les dents de
sagesse inférieures.

Prise en charge

Par l'urgentiste

L'urgentiste réalise un examen endobuccal afin de préciser la
localisation de la tuméfaction et réalise une prescription médi-
camenteuse adéquate : antibiothérapie (association spiramycine-

Médecine d’urgence
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métronidazole) ; antalgique (niveau 1) ; bain de bouche. Le
patient doit étre revu en consultation différée par un
odontologiste.

Par I’odontologiste

L’odontologiste réalise un geste de débridement sous anes-
thésie locale.

Dans le cas d’'une péricoronarite récurrente sur une dent de
sagesse inférieure, 'indication d’avulsion peut étre portée aprés
rémission de l'infection.

Abcés périapical

Cet abceés est 1ié a une évolution d’un kyste ou d’un granu-
lome en relation avec une ou plusieurs dents.

Manifestation clinique

L’abces périapical est une complication d’une invasion
bactérienne d'un canal pulpaire qui aboutit a la contamination
du périapex. Les signes cliniques sont les mémes que ceux d'un
abces parodontal, avec néanmoins une douleur plus importante.
La palpation vestibulaire en regard de la dent causale déclenche
une exacerbation de la douleur. La collection cherche a s’exté-
rioriser a travers la corticale et un empatement est visible au
fond du vestibule.

Prise en charge (Fig. 19, 20, 21, 22)
Par l'urgentiste

1l réalise une médication : antalgique (niveau 2), antibiotique
(amoxicilline et métronidazole) et bains de bouche.

Cette prescription a pour but de soulager le patient, mais doit
obligatoirement s’accompagner d’un geste de drainage sans
lequel la douleur reste intense.

Par I’odontologiste

Dans un premier temps, il réalise un drainage afin de soula-
ger le patient : celui-ci consiste a trépaner la dent afin d’ouvrir
une voie de passage pour la collection purulente. Ce geste est
complété par un rincage a 'aide d’un antiseptique.

Dans un second temps, le praticien s’oriente soit vers la
conservation de la dent (réalisation d’un traitement endodonti-
que), soit vers l'avulsion de la dent causale, accompagnée d'un
curetage de la lésion (Tableau 4).

Cellulites

C’est I'extension de l'infection au tissu celluloadipeux
de la face, localisée principalement dans les tissus sous-
cutanés 20, 39, 40,

Cette infection prise en charge précocement ne présente
aucun caractere de gravité : un traitement adapté de sa porte
d’entrée est le garant d'une évolution favorable.

Les principales causes de survenue de cellulite demeurent :

e le mauvais état buccodentaire ;

e une antibiothérapie insuffisante ou inadaptée ;

e la prise d’anti-inflammatoires sans couverture antibiotique.
En l’absence de thérapeutique, il existe un risque de survenue

de complications graves mettant directement en jeu le pronostic

vital par diffusion précoce de l'infection.

Les principales complications décrites sont de type :

e choc septique avec défaillances viscérales (syndrome de
détresse respiratoire, insuffisance rénale, insuffisance hépato-
cellulaire, nécrose digestive ischémique [41]) ;

e médiastinite, dont le taux de mortalité reste élevé (44 %) [421;

e atteintes veineuses avec thrombophlébite craniofaciale [#31.
Les cellulites peuvent avoir un caractere de gravité sur des

terrains fragilisés (381,

Les cellulites odontogénes portent le nom de la zone anato-
mique qu’elles occupent et sont classées en fonction de leur
évolution (Fig. 23).

Cellulite aigué séreuse

C’est la forme débutante de la cellulite.
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Abceés parodontal

Tuméfaction de la gencive attachée
Douleur plus ou moins importante a la mastication, a la percussion axiale,
et a la palpation des tables osseuses
Test de vitalité pulpaire + si dent pulpée
Présence d'une poche parodontale au niveau de la tuméfaction
Mobilité de la dent plus ou moins marquée
Présence éventuelle d'une fistule
Suppuration au collet
Passage a la chronicité, douleur moindre

Radiographie

Urgentiste : examen clinique + désinfection locale
Médication (antibiotiques, antalgiques)

Geste odontologique différé

Figure 19. Arbre décisionnel. Abcés parodontal.

Manifestation clinique

Le patient présente tous les signes de l'inflammation au
voisinage d’une dent causale. A ce stade, le patient se présente
aux urgences avec une tuméfaction. Un empatement vestibulo-
jugal est visible a I’examen endobuccal. Il n'y a pas de signes
généraux associés (Fig. 24).

Prise en charge

Par 'urgentiste. Il réalise une médication antalgique (niveau
2 ou 3) ainsi qu’une antibiothérapie du type amoxicilline et
métronidazole (Tableau 5) [#4l sans prescription d’AINS 451,

Ce traitement soulage le patient, mais ne peut en aucun cas
se substituer a la réalisation d’un geste de I’odontologiste.

Par I'odontologiste. Il réalise un geste local en fonction de
l'origine de l'infection déterminée cliniquement et radiologi-
quement : trépanation de la dent si I'origine est endodontique ;
débridement de la 1ésion si l'origine est parodontale.

Si la conservation de la dent n’est pas possible, c’est une
indication d’avulsion complétée par une éventuelle
antibiothérapie.

Cellulite suppurée
Manifestation clinique

En l'absence de traitement approprié, la cellulite séreuse va
évoluer vers la cellulite suppurée dans les jours qui suivent,
entrainant l'apparition de signes généraux. Le patient présente
un trismus serré qui complique son alimentation. Son activité
journaliere est perturbée. La douleur est importante, lancinante,
s’accompagnant de battements en regard d'une tuméfaction
bien délimitée. A ce stade, la peau est tendue et vernissée.

A la palpation, une fluctuation de la collection ainsi qu’une
adénopathie sont présentes (Fig. 25).
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Prise en charge

Par l'urgentiste. La priorité de la prise en charge de la
cellulite suppurée est la réalisation d’un drainage. Dans la
majorité des cas, celui-ci peut étre assuré de maniere ambula-
toire, associé a une prescription d’antibiotiques et d’antalgiques
(niveau 2 ou 3). Les suites sont gérées dans un deuxiéme temps
par 'odontologiste. En fonction des signes cliniques (Tableau 6),
une prise en charge hospitaliere est nécessaire afin de pouvoir
contrdler I'extension du processus.

Par I'odontologiste. Si le drainage n’est pas effectué par le
médecin urgentiste, 1’'odontologiste s’y emploie. L'incision est
réalisée, apres antisepsie locale, par voie endo- ou exobuccale.
Dans certaines situations, une meche peut étre posée. Il faut
respecter le vestibule inférieur en regard des prémolaires en
raison de I’émergence du nerf dentaire au trou mentonnier.

En présence de signes généraux (asthénie, dysphagie, trismus
serré, dyscataposie, fievre ...), de maladies intercurrentes et de
critéres sociaux, l'odontologiste pose l’indication d’hospi-
talisation.

Cette derniére a deux buts: a la fois de réaliser une sur-
veillance de 'extension du processus et de lever le trismus par
kinésithérapie (Fig. 26).

La prise en charge débute par une analgésie et une antibio-
thérapie par voie intraveineuse a large spectre compte tenu de
la nature polymicrobienne des cellulites odontogenes et de la
fréquence croissante des souches anaérobies productrices de
pénicillinases. Une application locale de glace contribue a la
diminution de l'inflammation.

La réalisation d’une identification bactérienne et d’'un
antibiogramme est difficile en pratique de par la difficulté de
pouvoir isoler les souches anaérobies et le délai nécessaire pour
obtenir les résultats.

Médecine d’urgence
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Lésion endoparodontale

Tuméfaction de la gencive attachée
Douleur plus ou moins importante, douleur au chaud, a la percussion,
et a la palpation des tables osseuses
Test de vitalité pulpaire - (+ si syndrome mixte)
Présence d'une perte osseuse en puits au sondage
Mobilité de la dent plus ou moins marquée
Suppuration éventuelle au collet
Présence éventuelle d'une fistule
Passage a la chronicité, douleur moindre

Radiographie

Urgentiste : examen clinique + désinfection locale
Médication (antibiotiques, antalgiques)

Geste odontologique différé

Figure 20. Arbre décisionnel. Lésion endoparodontale.

Cellulite aigué diffuse “°

Ce sont des affections brutales, redoutables, a manifestations
générales et locales dont l'origine dentaire ou péridentaire,
apparemment banale, se rencontre fréquemment, favorisée par
une prescription d’AINS sous-estimant un potentiel infectieux.
Elles demeurent mortelles pour un tiers des patients et sont
maintenant désignées sous le terme de fasciites nécrosantes [47].

Ce ne sont pas des infections spécifiques de la région cervi-
cofaciale 45, mais dans cette localisation, un point de départ
dentaire est retrouvé dans deux tiers des cas [48].

Cette infection peut intéresser d’emblée tout un secteur de la
face (cellulite diffuse) ou correspondre a l’extension progressive
d'une cellulite circonscrite non traitée ou soignée d'une facon
inadaptée.

Manifestation clinique

Sur le plan général, il s’agit d’'une toxi-infection maligne
pouvant évoluer par collapsus cardiovasculaire. Sur le plan local,
il y a une disparition des signes inflammatoires, évoluant vers
une nécrose des tissus.

Prise en charge

Cette urgence vitale impose une prise en charge en réanima-
tion par une équipe médicochirugicale coordonnée.

H Troubles de l'articulation
temporomandibulaire

Les articulations temporomandibulaires (ATM) sont des
articulations doubles constituées de deux surfaces osseuses (fosse
mandibulaire de 1’os temporal et téte du condyle mandibulaire),

Médecine d’urgence
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Points forts

Cellulite d’origine dentaire

e Existence d’une tuméfaction.

e Diagnostic topographique.

e Odontalgie ancienne.

e Mauvais état buccodentaire.

e Existence ou absence d’une fluctuation.

e Présence ou non du signe du godet.

e Diagnostic différentiel.

e Prescription médicale.

e Thérapeutique locale avec ou sans drainage.

séparées par un disque articulaire sur lequel viennent s’insérer
des muscles masticateurs (masséter, ptérygoidien médial,
temporal). Les douleurs de ’ATM affectent de 30 a 50 % de la
population adulte 491,

Le diagnostic des lésions de ’ATM en urgence est tres varié.
Ne sont traitées ici que les algies ayant pour origine les dysfonc-
tions de l'appareil manducateur. Ces dysfonctions correspon-
dent aux douleurs et troubles du fonctionnement de 1'appareil
manducateur en rapport avec une anomalie musculo-
squelettique 501,

Le médecin urgentiste doit faire face a trois pathologies :
¢ la luxation condylienne (passage de I’éminence temporale par

le condyle mandibulaire) ;
¢ la luxation articulaire condylodiscale irréductible aigué ;
¢ les troubles musculaires.

Dans tous les cas, ces pathologies sont accompagnées de
douleurs intenses localisées dans la région de I’ATM.
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Fracture ou félure radiculaire

Tuméfaction de la gencive attachée
Douleur plus ou moins importante
Mobilité de la dent plus ou moins marquée
Test de vitalité pulpaire +
Présence d'une poche en puits au sondage
Eventuellement présence d'un abcés parodontal
développé secondairement

Radiographie

Urgentiste : examen clinique
+ conseils (alimentation molle)
Médication : antalgiques (+ antibiotiques si
tableau infectieux)

Geste odontologique différé

Figure 21. Arbre décisionnel. Fracture ou félure radiculaire.

Luxation condylienne

Manifestations cliniques

La luxation condylienne peut étre provoquée par un trauma-
tisme ou un mouvement d’ouverture buccale forcée. Si la
luxation est unilatérale, I’ouverture de la bouche est modérée,
avec une latérodéviation mandibulaire du c6té sain. Le menton
est porté en avant 511,

En cas de luxation bilatérale, la bouche est ouverte a 30 ou
40 mm et impossible a refermer ; il y a éventuellement des
contacts sur les molaires. Les condyles sont palpables en avant
des dépressions préauriculaires, les joues sont aplaties, allongées,
voire creusées (Fig. 27). Il faut rechercher une éventuelle
fracture si la luxation fait suite a un coup ou a une chute.

Prise en charge

Elle s’effectue par l'urgentiste ou par 'odontologiste. La
luxation doit étre réduite le plus rapidement possible avant que
ne s’installent des spasmes musculaires. Le praticien réalise la
manceuvre de Nélaton (Fig. 28). Apres la réduction, il est
recommandé au patient de limiter les mouvements d’amplitude

Abceés périapical

Empéatement du vestibule ou tuméfaction palatine
Douleur au chaud, a la percussion,
a la palpation de la zone apicale
Présence éventuelle d'une fistule (douleur moindre)

Radiographie

Urgentiste : prescription antibiotiques (amoxicilline
+ métronidazole si besoin)
Drainage par incision si collection

Geste odontologique rapide

Figure 22. Arbre décisionnel. Abces périapical.

maximale (éviter le baillement). Le médecin urgentiste prescrit
des antalgiques de classe 2 et un relaxant musculaire (tétrazé-
pam). Un bandage avec bandes adhésives est effectué pour
éviter une nouvelle luxation (Fig. 29).

Luxation condylodiscale irréductible aigué
bilatérale et dysfonctions musculaires

Manifestations cliniques

Lors de la luxation condylodiscale irréductible aigué bilaté-
rale, le patient se présente avec des douleurs exacerbées par la
palpation des ATM et des antécédents de claquement jusqu’au
blocage. L’examen clinique révele une diminution de l'ouver-
ture buccale (Fig. 30). La réduction s’effectue sous anesthésie.

Les dysfonctions musculaires provoquent une limitation des
mouvements fonctionnels (propulsion, latéralités droite et
gauche, ouverture). La douleur est diffuse a type de serrement
ou de pression ; elle est augmentée par la palpation des muscles
masticateurs 521, Ces dysfonctions sont liées a des problémes
d’articulé.

Prise en charge

Elle s’effectue par l'urgentiste ou par I'odontologiste. Le
praticien réalise un traitement médicamenteux : prescription

Tableau 4.

Manifestations cliniques et traitement des abces parodontaux et apicaux.
Abces Douleurs Aucun signe Adénopathie
parodontaux Dents sensibles possible

lors de la mastica-
tion
Abces périapicaux Idem Idem Idem

Gencive érythé-  Gingival Antibiothérapie = Débridement
mateuse Parodontal Antalgique de la Iésion
Tuméfaction limi- Bain de bouche

tée

Collection puru-  Péricoronal Antibiothérapie =~ Trépanation de la
lente parfois pré-  périapical Antalgique dent

sente et visible

Bain de bouche

Tumeéfaction vesti-
bulaire palpable a
I'apex
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Zone anatomique

Localisation de la tuméfaction

Dents en cause

Génienne basse

Dans la joue, en arriere de la
commissure labiale

Prémolaires
inférieures
ou supérieures

Labiale inférieure
et mentonniére

Lévre inférieure et menton

Dents antéro-
inférieures

Sus-mylohyoidienne ou sublinguale :

la langue est repoussée du coté
opposé

Prémolaires

Sous-mylohyoidienne ou sous-
mandibulaire :
tuméfaction en rapport avec le
rebord basilaire

Molaires inférieures

Labiale supérieure
et sous-narinaire

Levre supérieure et évolution en
rapport avec le muscle myrtiforme

Incisives centrales
supérieures

Génienne haute

Linfection suit le sillon nasogénien

Racines vestibulaires
des prémolaires et
molaires supérieures

Abceés palatin

Palais

Premiére prémolaire
et premiere molaire
supérieure

Massétérine

Espace sous-massétérin

Dent de sagesse

Médecine d"urgence

Figure 23. Formes topographiques des cellulites.
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= Tableau 5.
Antibiothérapie : suggestions de prescription. Ces suggestions sont issues des recommandations de I’AFFSSAPS de juillet 2001. Elles sont bien sGr a moduler en fonction de I'importance de I'atteinte, de I'état général

du patient et de sa capacité a éliminer les produits.

20ua8In, p SUIAPIN

Famille

Dénomination

commune internationale

Posologies

Infection de sévérité
moyenne : abceés

parodontal, périapical,

cellulite séreuse
Voie orale

Infection sévere :
cellulite suppurée

Voie parentérale*

En premiere intention

En deuxiéme intention

Pénicillines A

Macrolide
+ 5-nitro-imidazolés

Macrolide

Streptogramines

Lincosamides

Pénicilline A + acide
clavulanique

Pénicilline A + acide
clavulanique

Pénicilline A + 5-
nitro-imidazolés

Lincosamides + 5-
nitro-imidazolés

Amoxicilline

Spiramycine
+ métronidazole

Erythromycine

Spiramycine

Pristinamycine

Clindamycine

Amoxicilline
+ acide clavulanique

Amoxicilline
+ acide clavulanique

Amoxicilline
+ métronidazole

Clindamycine
+métronidazole

Adulte : posologie usuelle de 1 a 1,5 ou 2 g/j en deux ou trois prises
Enfant

<30 mois : de 50 a 100 mg/kg/j en trois prises espacées de 8 heures

> 30 mois : de 25 a 50 mg/kg/j en deux ou trois prises sans dépasser 3 g/j

Adulte : de 3 a 4,5 MUI de spiramycine et de 500 a 750 mg de métronidazole par jour, en deux ou trois prises,
jusqu’a 6 MUI de spiramycine et 100 mg de métronidazole par jour dans les cas séveres

Enfant
De 6a10ans : 1,5 MUI de spiramycine et 250 mg de métronidazole
De 10 a 15 ans : 2,25 MUI de spiramycine et 375 mg de métronidazole

Adulte : de 2 a 3 g/j
Enfant : de 30 a 50 mg/j

Adulte : de 6 a9 MUI/j en deux ou trois prises
Enfant : de 150 000 a 300 000 Ul/kg/j en deux ou trois prises

Adulte : de 2 a 3 g/j en deux ou trois prises au moment des repas
Enfant : 50 mg/kg/j en deux ou trois prises au moment des repas

Adulte : de 600 a 2 400 mg/24 h ; en moyenne, de 600 a 1 200 mg/24 h en trois ou quatre prises
Enfant : de 8 a 25 mg/kg/24h

Adulte : 1,5 g/j en trois prises (jusqu’a 2 g/j en cas d’atteinte plus sévere)

Enfant : de 40 a 50 mg/kg/j en trois ou quatre prises

Adulte : 1 g, de deux a quatre fois par jour par voie intraveineuse

Enfant : 100 mg/kg/j en quatre administrations par jour

Dans les septicémies et les infections sévéres, la posologie peut étre portée a 6 g/j et méme 12 g/j sans jamais
dépasser pour I'adulte 200 mg d’acide clavulanique par injection et 1 200 mg d’acide clavulanique par jour

Adulte :

Amoxicilline, de 2 a 12 g par 24 heures

Métronidazole, de 1 a 1,5 g/j en deux ou trois perfusions intraveineuses
Enfant :

Amoxicilline, 50 mg/kg/24 h

Meétronidazole, de 20 a 30 mg/kg/j en deux ou trois perfusions intraveineuses

Adulte :

Métronidazole, de 1 a 1,5 g/j en deux ou trois perfusions intraveineuses
Clindamycine, de 600 a 2 400 mg/24 h en deux, trois ou quatre administrations
Enfant :

Meétronidazole, de 20 a 30 mg//kg/j en deux ou trois perfusions intraveineuses
Clindamycine, de 15 a 40 mg/24 h en trois ou quatre administrations

*Dans les infections séveres, en milieu spécialisé, on prescrit les mémes familles d’antibiotiques en adaptant les posologies selon le foyer et 1’état fonctionnel.
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Figure 25. Cellulite suppurée en cours de fistulisation, bon état de santé
général.

d’AINS et de myorelaxant. Une consultation différée avec un
odontologiste doit étre systématique afin de procéder a une
rééquilibration de l’occlusion interarcades.

H Lésions de la muqueuse buccale

Le diagnostic des lésions de la muqueuse buccale est
extrémement complexe et varié. Toute lésion mérite un
diagnostic précis. Ne sont détaillés ici que les 1ésions induites
par une prothése dentaire inadaptée et les dispositifs d’ortho-
dontie iatrogenes. En effet, en urgence, c’est souvent la
douleur et/ou l'inquiétude qui poussent les patients a
consulter.
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Tableau 6.
Criteres de décision d’hospitalisation.

Trismus serré
Dysphagie
Dyscataposie

Signes fonctionnels

Fievre

Jetine depuis plusieurs jours
Signes cliniques locaux Extension vers la base du cou
Extension sous-mylo-hyoidienne
Occlusion palpébrale engageant la
paupiére supérieure
Crépitation neigeuse a la palpation

Terrain En rapport avec une pathologie

Age Ages extrémes de la vie

Compliance au traitement Situation sociale ou psychologique
défavorable

Figure 26. Kinésithérapie.

Lésions traumatiques induites
par une prothese dentaire

Manifestations cliniques

Il n’existe pas de signes généraux (pas d’adénopathie). Dans
la plupart des cas, les lésions sont uniques et localisées a une
créte ou au palais. Ces lésions ont une forme d'ulcération, les
bords sont bien dessinés, la douleur est exacerbée a la pression.
Un des diagnostics différentiels est ’aphte vulgaire, dont le fond
nécrotique jaunatre « beurre frais » est bordé d'un liseré
périphérique inflammatoire rouge vif 541,

Prise en charge
Par l'urgentiste

Le traitement consiste a demander au patient de suspendre le
port de la prothese jusqu’a la consultation avec un odontolo-
giste. Une prescription d'un gel anesthésique peut permettre de
soulager le patient (xylocaine, Dynexan® ; acide acétylsalicyli-
que, Pansoral®).

Par I’odontologiste

11 réalise une modification des contours de la prothése. Il
vérifie a terme la disparition de la plaie et, en cas de persistance,
il faut évoquer une lésion maligne qui justifie de confier le
patient a une équipe spécialisée.
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Figure 29. Bandage avec réduction.

Figure 27. Luxation condylienne.

Lésions provoquées par un dispositif
d’orthodontie

Manifestations cliniques

Les circonstances de survenue sont variables : jeu, trauma-
tisme. Il peut s’agir d’un fil, d’'une bague ou d’un bracket
descellé blessant la joue ... (Fig. 31). Ce sont souvent des lésions
douloureuses localisées aux tissus buccaux et péribuccaux,
accentuées par le mouvement.

Prise en charge

L’urgentiste fait appel a l’'odontologiste qui réalise, en
fonction de la situation clinique, soit une dépose de l'appa-

reillage, soit une section de 1’arc, ou enfin l'application d'une Figure 30. Luxation discale irréductible aigué.
cire de protection sur la partie traumatisante. Il prescrit des A. Ouverture limitée.
antalgiques et conseille une alimentation molle. B. Disque articulaire en position antérieure.
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Figure 31. Dispositif d’orthodontie.

H Conclusion

Les urgences d’origine odontologique présentent rarement
un risque vital pour le consultant. Deux groupes de patients
viennent consulter au SAU. Le groupe le plus important
correspond a des patients qui négligent leur santé buccoden-
taire, avec pour conséquence des complications imprévues
douloureuses et/ou infectieuses. Cette négligence peut trouver
son origine dans la légendaire « peur du dentiste ». Cette
cause devrait disparaitre aujourd’hui devant les progres
technologiques, et la prise en charge de la douleur par la
réalisation fréquente des anesthésies locales et la prescription
systématique d’antalgiques en postopératoire. Bien souvent,
une autre raison est invoquée pour expliquer ce mauvais état
buccodentaire : c’est 'insuffisance de prise en charge de ces
soins par les organismes sociaux. Cet argument mérite
quelques précisions ; lorsqu'il s’agit de soins conservateurs, ces
derniers bénéficient d’une prise en charge égale a tous les
soins médicaux, qu'ils soient réalisés en secteur hospitalier ou
en médecine de ville. Il est donc important de réaliser au plus
vite ces soins préventifs et conservateurs qui évitent secon-
dairement et en grande partie les réhabilitations prothétiques,
onéreuses et dont la prise en charge est parfois nulle.
Aujourd’hui, une proportion grandissante de la population
n’a plus I'autonomie financiere suffisante pour maintenir sa
santé buccodentaire. Cette constatation purement sociale et
économique n’est pas sans conséquences sur ’encombrement
du SAU, car tout naturellement c’est vers 1’hdpital que cette
population défavorisée se tourne.

Le deuxieme groupe de patients représente les urgences
odontologiques « vraies ». La réimplantation dans de bonnes
conditions d'une incisive centrale chez un enfant de 10 ans est
une urgence vraie. Il en est de méme de I’hémorragie d’origine
dentaire dont les causes, parfois générales, relévent en urgence
d’une assistance médicochirurgicale évidente. Les complications
infectieuses peuvent avoir des conséquences graves : 1’exemple
de la thrombophlébite faciale d’origine odontogene est caracté-
ristique chez une population fragile, avec un taux de mortalité
de 15 a 30 %.

La prise en charge de l'urgence d’origine odontologique est
tout a fait justifiée. Elle se heurte cependant a un probléme de
moyens, car il existe encore trop peu de services d’odontologie
sur le territoire national ; cette situation devrait s’améliorer dans
les années a venir avec le développement de 1’odontologie
hospitaliere.
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